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Misión
La revista Acta de Otorrinolaringología & Cirugía de Cabeza y Cuello es la publicación 
oficial de la Asociación Colombiana de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello, 
Maxilofacial y Estética Facial (ACORL), que lidera el desarrollo de la Otorrinolaringología 
dentro de los más altos estándares de calidad y ética, y tiene como objetivo divulgar y 
publicar los conocimientos nacionales e internacionales relacionados con la especialidad 
y las áreas afines.

Visión
Mantener el liderazgo y ser modelo de gestión en el medio de las publicaciones científicas 
de Otorrinolaringología de habla hispana.

Gestión editorial
Temática y alcance: El propósito del “Acta de Otorrinolaringología & Cirugía de cabeza 
y cuello” es divulgar y publicar información científica actualizada en todos los campos 
relacionados con la especialidad de la otorrinolaringología y cirugía de cabeza y cuello. 
Es la publicación oficial de la Asociación Colombiana de Otorrinolaringología y Cirugía 
de Cabeza y cuello, Maxilofacial y Estética Facial (ACORL) Se dirige a los profesionales 
de la salud y en especial a los interesados por la especialidad de otorrinolaringología y sus 
áreas de competencia, adicionalmente, se dirige a médicos familiares, pediatras, internistas, 
neurólogos, fisiatras, médicos generales, fonoaudiólogos, terapeutas, enfermeros y 
estudiantes en formación con interés en estas áreas.

Periodicidad: La revista Acta de Otorrinolaringología & Cirugía de cabeza y cuello 
establece una periodicidad trimestral, es decir, 4 veces al año en los meses de marzo, 
junio, septiembre y diciembre, así mismo se editan suplementos en el mismo formato 
de la revista y sus temas se relacionan con contenidos específicos de la especialidad 
de Otorrinolaringología. Se encuentra indizada en Publindex, Latindex, LILACS e 
IMBIOMED, se publica mediante medio impreso y electrónico a través del gestor OJS 
(Open Journas Sistems) o sistema de administración y publicación de revistas disponible 
en: http://www.revista.acorl.org/.

Convocatoria: Los artículos se reciben a través de convocatoria web permanente y 
convocatorias realizadas en el congreso nacional de otorrinolaringología, también se 
reciben manuscritos enviados a través de llamados o invitaciones a publicar para autores 
de la especialidad, otras especialidades, u otros profesionales de la salud.

Proceso editorial
Identificación de autores: Para la revista Acta de Otorrinolaringología & Cirugía de cabeza 
y cuello la identificación de los autores es primordial para discriminar la obra de un autor, 
de otros con nombres similares u homónimos, teniendo en cuenta lo anterior, para enviar 
un manuscrito se exige a los autores el uso de el identificador digital ORCID disponible en: 
https://orcid.org/, adicionalmente se requiere la creación de un usuario o perfil en el gestor 
editorial electrónico disponible en: http://www.revista.acorl.org/. Los autores de cada 
artículo presentarán nombres y apellidos, último título profesional, afiliación institucional, 
país, ciudad y correo electrónico. Se sugiere incluir en el envío la información sobre la 
forma de citación de autores y la contribución de cada uno de ellos al manuscrito.

Política Editorial



Recepción de artículos: Todo artículo recibido es sometido a revisión inicial por parte 
del editor o comité editorial, donde se verifica el cumplimiento de los criterios de forma 
y citación, la originalidad del manuscrito con un software anti-plagio y duplicidad de 
información, se notifica a los autores en caso de no cumplir con las políticas editoriales o 
por el contrario si continúa el proceso y será sometido a la evaluación por pares. 
 Se aceptan artículos de investigación o también llamados como trabajos originales, 
revisiones sistemáticas de la literatura, meta-análisis, reportes preliminares de trabajos de 
investigación, editoriales, cartas al editor, revisiones narrativas de la literatura, artículos de 
reflexión o análisis reflexivos, series de casos, reportes de casos, guías de manejo o práctica 
clínica, técnicas quirúrgicas, actualizaciones e innovaciones tecnológicas y fotografías 
cuyo tema sea considerado por el comité editorial relevante y útil.

Revisión por pares: Los manuscritos que cumplen con la política editorial son sometidos 
a una evaluación doble ciego por pares temáticos elegidos por el editor. Los revisores 
siguen una guía de evaluación y un formato de arbitraje que estandariza la evaluación, 
adicionalmente el manuscrito es sometido a una evaluación metodológica y corrección de 
estilo evaluando la proficiencia en el idioma Español e Inglés. 
 El tiempo máximo de éste proceso es de 2 meses, su aceptación depende de la originalidad, 
el cumplimiento de las normas básicas de presentación de artículos científicos establecidos 
por el Comité Internacional de Editores de Revistas médicas ICMJE disponibles en http://
www.icmje.org/, la validez de las ideas expresadas, redacción, buen uso de idioma, validez 
estadística y su utilidad.

Comunicación a autores: Se enviará de regreso el manuscrito a los autores con las 
anotaciones y cambios sugeridos por el editor, pares temáticos, revisión metodológica y 
corrector de estilo por medio del gestor electrónico de la revista, a través del cual los autores 
podrán seguir el proceso editorial completamente, enterándose de todas las notificaciones y 
comentarios que mejorarán la comunicación del mismo, adicionalmente, podrán conocer si 
el manuscrito ha sido rechazado y las razones que lo argumentan o en caso de ser aceptado 
el tipo de aceptación y cronograma con fechas límite para la modificación y corrección de 
manuscrito.

Revisión final: Los autores deberán realizar los cambios sugeridos o justificar aquellos 
que considere no son pertinentes, el manuscrito será evaluado nuevamente por el corrector 
de estilo quien ajustara el estilo del texto final y por el editor quien tendrá la potestad 
de aceptar o rechazar el nuevo manuscrito hasta que considere cumple con los requisitos 
para publicación. El documento final será enviado a diagramación y será preparado para 
publicación, el artículo maquetado y listo para publicación será enviado a los autores para 
aprobación que tendrán un máximo de 5 días hábiles para dar respuesta, en caso de no 
obtener respuesta de ningún tipo se asume que acepta el documento y finalmente será 
publicado.



Indexada en:
► PUBLINDEX: Índice Bibliográfico Nacional

► LATINDEX: Sistema Regional de Información en línea para Revistas Científicas de 
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 www.icmje.org
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INSTRUCCIONES A LOS AUTORES

El propósito del “Acta de Otorrinolaringología & Cirugía 
de cabeza y cuello” es divulgar y publicar información 
científica actualizada en todos los campos relacionados 
con la especialidad de la otorrinolaringología y cirugía de 
cabeza y cuello. Es la publicación oficial de la Asociación 
Colombiana de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza 
y cuello, Maxilofacial y Estética Facial (ACORL). Se 
dirige a los profesionales de la salud y en especial a los 
interesados por la especialidad de otorrinolaringología 
y sus áreas de competencia, adicionalmente, se dirige a 
médicos familiares, pediatras, internistas, neurólogos, 
fisiatras, médicos generales, fonoaudiólogos, terapeutas, 
enfermeros y estudiantes en formación con interés en estas 
áreas. La revista se edita 4 veces al año en los meses de 
marzo, junio, septiembre y diciembre. Así mismo se editan 
suplementos en el mismo formato de la Revista y sus temas 
se relacionan con contenidos específicos de la especialidad 
de Otorrinolaringología.
 Todo artículo recibido es sometido a revisión doble 
ciego por pares externos y anónimos que en general 
toma un tiempo de 2 meses, su aceptación depende de 
la originalidad, el cumplimiento de las normas básicas 
de presentación de artículos científicos establecidos por 
el Comité Internacional de Editores de Revistas médicas 
ICMJE disponibles en http://www.icmje.org/, la validez 
de las ideas expresadas, redacción, buen uso de idioma, 
validez estadística y su utilidad. Se aceptan artículos 
originales, reportes de casos, revisiones de la literatura, 
reportes preliminares de trabajos de investigación, 
editoriales, cartas al editor, revisiones de libros, artículos 
de reflexión, series de casos, reportes de casos, guías de 
manejo, actualizaciones e innovaciones tecnológicas 
y fotografías cuyo tema sea considerado por el comité 
editorial relevante y útil.
 Bajo las mismas condiciones, se aceptan manuscritos 
provenientes de otros países, los cuales, pueden ser 
escritos en español o inglés bajo las normas de redacción 
y ortografía del idioma. Todos los manuscritos se deben 
enviar a través de la página web de la revista: www.revista.
acorl.org, aportando la información completa que allí se 
solicita.
 Antes de iniciar el proceso el autor principal se debe 
asegurar que el artículo o manuscrito ha sido leído y 
aprobado por todos los autores del mismo y que no ha sido 
sometido total ni parcialmente a estudio de otra revista. 
De acuerdo con los requisitos uniformes del Comité 
Internacional de Editores de Revistas, para ser considerado 

autor es indispensable haber participado sustancialmente 
en contribuciones relacionadas con la planeación del 
trabajo o artículo, haber colaborado en la concepción y 
diseño así como haber participado en la toma de datos 
y de información y en el análisis o interpretación de los 
mismos.
 El Acta Colombiana de Otorrinolaringología y cirugía 
de Cabeza y Cuello se ciñe a los requerimientos Uniformes 
para Manuscritos enviados a las revistas biomédicas, del 
Comité Internacional de Editores de Revistas. http://www.
icmje.org.
 Cualquier documento que haya sido previamente 
publicado, debe venir acompañado de la correspondiente 
información sobre la fecha de publicación, el nombre de la 
revista, y la autorización de dicha publicación para que el 
material pueda ser utilizado en esta revista.
 El(los) autor(es) aceptan que cualquier documento que 
sea publicado pasa a ser en su totalidad propiedad de la 
revista Acta de Otorrinolaringología & cirugía de Cabeza 
y Cuello, y no podrá ser publicado en ninguna otra revista 
sin la debida autorización escrita del editor. Así mismo 
el(los) autor(es) acepta(n) realizar los cambios que sean 
sugeridos por el comité editorial, en caso de que el material 
sea aceptado para publicación.
 La responsabilidad de las ideas y conceptos expresados 
en los artículos, es exclusiva del(los) autor(es) que firma(n) 
el documento, y en ningún caso reflejan la posición del 
Acta de Otorrinolaringología & Cirugía de Cabeza y 
Cuello.
 En todo caso, y en especial cuando se informe sobre 
experimentos en humanos es indispensable tener la 
aprobación del Comité de Ética de la institución en donde 
se realizó el estudio y estar de acuerdo con la Declaración 
de Helsinki adoptada en Helsinki, Finlandia en 1964 
y enmendada por la 64ª Asamblea General, Fortaleza, 
Brasil, octubre 2013, disponible en: http://www.wma.net/
es/30publications/10policies/b3/index.html. No se deben 
mencionar los nombres de los pacientes, sus iniciales o 
números de historia clínica, ni en general datos que permitan 
en determinadas circunstancias su identificación, incluyendo 
imágenes diagnósticas en las cuales frecuentemente aparece 
el nombre o el documento o historia clínica del paciente. 
Las investigaciones en animales deben incluir la aprobación 
de un comité de investigaciones o de ética.
 Se espera que los artículos publicados en algún 
momento sean citados por otros autores, por lo cual se 
sugiere que debido a que los nombres y apellidos suelen 



ser compuestos, en caso de tener dos apellidos se use el 
guion para unir los dos apellidos, adicionalmente, es 
indispensable el registro en ORCID https://orcid.org/ 
previamente para facilitar este proceso.

PREPARACIÓN DEL DOCUMENTO
NORMAS GENERALES

Los autores deben seguir las listas de chequeo o normas de 
publicación para los diseños de investigación más comunes 
disponibles en CONSORT http://www.consort-statement.
org/ para ensayos clínicos, STROBE http://strobe-statement.
org/index.php?id=strobe-home en caso de estudios 
observacionales, STARD http://www.stard-statement.org/ 
en pruebas diagnósticas, PRISMA http://prisma-statement.
org/Default.aspx en revisiones sistemáticas, AGREE http://
www.agreetrust.org/ para guías de Práctica Clínica y CARE 
http://www.care-statement.org/index.html para reportes de 
casos.
 Aunque no se tiene un límite específico para el número 
de autores, estos deben adicionar al final del documento la 
contribución de cada uno en las etapas y concepción del 
artículo.
 El documento debe ser redactado presentado de tal 
manera que sea fácil su lectura, cumpliendo todas las 
normas básicas del uso del idioma español que incluye 
puntuación, ortografía, reducir el uso de neologismos y 
redacción. Todo documento debe enviarse en archivos 
a través de la página web de la revista en el procesador 
de palabras Word de Microsoft Office, a doble espacio 
incluyendo título, referencias, tablas, agradecimientos, con 
márgenes de tres centímetros, letra en color negro, Arial 
12; cada sección del artículo debe ir en páginas diferentes.
 La primera página debe contener el título exacto (en 
español y en inglés), los nombres completos de los autores 
en el formato de referenciación o citación que cada autor 
del manuscrito maneja, sin embargo, se sugiere usar guion 
entre apellidos e inicial de nombres (Ej. Franco-Vargas JM), 
por otro lado, si al autor tiene publicaciones internacionales 
previas se sugiere usar el mismo formato de citación que 
ha usado siempre a lo largo de su producción académica. 
Adicionalmente la primera página del manuscrito debe 
informar su afiliación institucional, grado académico, 
departamento o sección a la cual pertenecen; además 
la información de contacto con la dirección, teléfono, 
fax, y correo electrónico del autor con quien se pueda 
establecer correspondencia. Si el material sometido para 
la revisión ha sido presentado en una reunión científica, es 
indispensable anotar el nombre de la reunión, la fecha y el 
lugar en donde tuvo lugar. Aunque se proporcionen todos 
los datos previamente mencionados, es decisión del editor 
y comité editorial que información será publicada en cada 
caso correspondiente.

 El título debe orientar a quien haga una búsqueda 
bibliográfica; el resumen debe ser estructurado y no 
superior a 250 palabras, debe incluir su traducción 
correspondiente en inglés. Los resúmenes de los artículos 
originales deben contener: introducción, objetivos 
del estudio, diseño, materiales y métodos, resultados, 
discusión y conclusiones. No debe usar abreviaturas, ni 
referencias. En caso de Revisiones de literatura, Análisis 
Reflexivo y Reporte de casos se escribirá en un formato 
abierto donde se sintetice la información, los métodos y 
conclusiones descritos en el artículo en no más de 200 
palabras. Después del resumen en ambos idiomas se 
deberán incluir 3-5 palabras clave en español y en inglés 
según el idioma del resumen, que permitan la búsqueda del 
artículo registradas en términos Mesh (Medical Subject 
Heading) del index Medicus, disponible en: http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/ o DeSC (Descriptores en Ciencias de la 
Salud) del BIREME que se pueden consultar en: http://
decs.bvs.br/E/homepagee.htm. 
 Se debe incluir una sección al final del artículo con 
los siguientes ítems: Declaración de conflicto de intereses 
de los autores, financiación, contribución de cada uno 
de los autores en las etapas y concepción del artículo, 
agradecimientos y aspectos éticos tenidos en cuenta para 
la realización del artículo.

SECCIONES DE LA REVISTA/TIPOS DE
DOCUMENTOS ACEPTADOS

Editorial

Se presentan a solicitud del Editor o director de la revista 
ACORL, su contenido se referirá a los artículos publicados 
en el mismo número de la revista, en particular a los 
artículos originales, o tratarán de un tema de interés según 
la política editorial.

Editorial Invitado

Se presentan a solicitud del director de la revista ACORL, 
su contenido se referirá a tema de interés de la especialidad 
de otorrinolaringología en el mismo número de la revista 
o tratarán de un tema de interés según la política editorial.

Artículos originales (De investigación clínica y/o 
experimental o de laboratorio, revisiones sistemáticas 
de la literatura y/o meta-análisis, investigación en 
educación en salud): l. Son resultados de investigación 
realizados mediante estudios de diseños prospectivos, 
analíticos, con un tamaño de muestra adecuado y suficiente 
para la pregunta de investigación formulada; con el fin de 
desarrollar un tema de interés para la revista y la comunidad 
que la lee de manera original, completa con información 



confiable y actualizada. Deben contener un resumen en 
idioma español, y otro en idioma inglés, cumpliendo las 
normas de ambas lenguas, y cuyo contenido no debe superar 
las 250 palabras. La estructura del resumen debe basarse 
en el siguiente orden: Introducción, objetivo del estudio, 
diseño, materiales y métodos, resultados, conclusiones 
e importancia clínica; estos deben ser identificados 
claramente. Se sugiere que la extensión del manuscrito sea 
hasta 7500 palabras y 50 referencias máximo.

Revisiones sistemáticas de la literatura y/o meta-
análisis: Son considerados como artículos originales 
y deben ceñirse a las normas previamente descritas, se 
diferencian de las revisiones narrativas de la literatura 
por seguir el método científico y resolver una pregunta de 
investigación. Se recomienda ceñirse a las indicaciones de 
PRISMA http://prisma-statement.org/ para su realización; 
se sugiere que la extensión máxima del manuscrito sea 
hasta 10500 palabras y 100 referencias.

Guías de Manejo: Las guías de práctica clínica, son 
indicaciones formuladas con niveles de evidencia claros 
desarrollados sistemáticamente a partir de análisis 
estadísticos de fuentes de información fidedignas y 
suficientes, que permiten ayudar al médico tratante a tomar 
decisiones en el manejo de un paciente, permitiendo una 
mayor probabilidad de éxito con base a la experiencia 
estadísticamente significativa en el tema. Se recomiendan 
10500 palabras y un máximo de 100 referencias; así como 
seguir las sugerencias de desarrollo de guías estipuladas en 
AGREE (http://www.agreetrust.org/).

Artículos de Reflexión: En este tipo de artículo, se 
presentan resultados de investigaciones terminadas 
mediante un análisis desde un punto de vista analítico, 
crítico o interpretativo sobre un tema en específico, 
recurriendo a fuentes bibliográficas originales. Extensión 
sugerida 2000 palabras, máximo 25 referencias.

Reportes de casos: Se presentará uno o más casos de 
pacientes con una enfermedad rara, o una presentación 
inusual sea por localización o historia de la enfermedad de 
una entidad patológica común, eventos adversos nuevos 
o infrecuentes, asociaciones raras de enfermedades, 
intervenciones nuevas o nuevos usos de medicamentos, 
resaltando la notoriedad del caso presentado y de cómo 
este y su abordaje pueden ser de utilidad para la comunidad 
médica en el evento de que se enfrente a un caso similar. 
Para su redacción se recomienda seguir la guía CARE 
(http://www.care-statement.org/index.html)
 Deben contener un resumen en idioma español y en 
idioma inglés, cumpliendo las normas de ambas lenguas, y 
cuyo contenido no debe superar las 150 palabras. Los que 

sean aceptados, serán publicados como tales, sin incluir 
revisiones de la literatura. Se sugiere una extensión de 
2000 palabras y máximo 25 referencias. En caso de series 
de casos, se sugieren 2000 palabras y 25 referencias.

Revisiones de la literatura (revisión narrativa de la 
literatura) o análisis de temas específicos: Deben cumplir 
el propósito de ser una muy adecuada recopilación de 
información, actualizada y debidamente analizada, sobre 
temas de interés para los lectores. Si se trata de artículos de 
educación médica continuada se sugieren 2000 palabras y 
25 referencias y revisiones narrativas de la literatura o no 
sistemáticas 4000 palabras y 50 referencias. 

Reportes preliminares: Los reportes preliminares de 
algún trabajo en curso deben contar con la página inicial 
ya mencionada, y un resumen no superior a 250 palabras 
y su extensión no debe superar las 1000 palabras a doble 
espacio con márgenes de 3 centímetros. El uso de figuras o 
tablas para este caso se limita a dos.

Técnicas quirúrgicas, nuevas tecnologías o procedi-
mientos novedosos: Deben contener un resumen en 
idioma español, y otro en idioma inglés, cumpliendo 
las normas de ambas lenguas, y cuyo contenido no debe 
superar las 250 palabras. Su extensión no puede superar 
las 2000 palabras con márgenes de tres centímetros, y debe 
acompañarse de un máximo de dos figuras o tablas.

Cartas al editor: Las cartas al editor son una sección 
abierta de la revista donde los lectores podrán hacer 
observaciones, críticas o complementos haciendo 
referencia al material previamente publicado en la revista. 
Deben ir acompañadas de un título, el tema debe ser 
tratado de manera muy específica, su extensión no debe 
superar las 1000 palabras, y se deben incluir referencias 
bibliográficas.
 Traducciones de temas de actualidad (siempre y 
cuando se anexen las autorizaciones de los propietarios de 
los derechos de autor).

PARTES DEL DOCUMENTO

Introducción: Debe mostrar el propósito del artículo, 
resumir su importancia sin incluir datos o conclusiones del 
trabajo.

Métodos: Describir la selección de los sujetos 
experimentales, su edad, sexo y otras características 
importantes para el estudio. Identificar métodos y 
dispositivos empleados, los cuales deben incluir nombre 
y ubicación geográfica del fabricante entre paréntesis. 
Los procedimientos deben ser descritos con suficiente 



detalle para poder ser reproducidos. Dar referencias de 
los métodos empleados, incluyendo métodos estadísticos; 
aquellos que han sido publicados pero que no son bien 
conocidos deben ser descritos brevemente y referenciados; 
los métodos nuevos o sustancialmente modificados, deben 
ser bien descritos, identificar las razones para ser utilizados 
así como sus limitaciones. Los medicamentos y materiales 
químicos deben ser identificados con su respectivo nombre 
genérico, dosis y vía de administración. 

Estadísticas: Como se mencionó anteriormente, los métodos 
estadísticos deben ser descritos con suficiente detalle como 
para ser verificados por los lectores. Cuando sea posible, 
cuantificar los hallazgos y presentarlos con indicadores de 
error de medición o de incertidumbre (como los intervalos de 
confianza). Evitar confiar únicamente en pruebas de hipótesis 
estadísticas, tales como el uso de valores P, que no transmiten 
información cuantitativa importante. Detallar métodos de 
aleatorización y cegamiento de las observaciones. Reportar 
las complicaciones del tratamiento. Informar pérdidas para la 
observación como los abandonos en un ensayo clínico. Las 
referencias relativas al diseño de los métodos de estudio y 
estadísticos serán de trabajos vigentes en lo posible en lugar 
de documentos en los que se presentaron inicialmente. Debe 
también especificarse cualquier programa de computación 
de uso general que se haya utilizado.
 Cuando los datos se resumen en la sección Resultados, 
especifique los métodos estadísticos utilizados para 
analizarlos. Restringir tablas y figuras al mínimo necesario 
para explicar el tema central del artículo y para evaluar su 
apoyo. No duplicar los datos en gráficos y tablas; evitar el 
uso de términos no técnicos, tales como “correlaciones”, 
“azar”, “normal”, “significativo” y “muestra”. Definir 
términos estadísticos, abreviaturas y símbolos.

Resultados: Presentar resultados en una secuencia 
lógica en el texto, tablas e ilustraciones; enfatizar las 
observaciones importantes sin repetir datos.

Discusión: Hacer énfasis en los aspectos nuevos e 
importantes del estudio y las conclusiones que se 
desprender de ellos. Incluir implicaciones para el futuro y 
la práctica, así como sus limitaciones; relaciones con otros 
estudios relevantes; no repetir datos en detalle dados en 
secciones anteriores. 

Conclusiones: Relacionar las conclusiones con los 
objetivos dados inicialmente, evitar conclusiones en 
relación a costos y beneficios económicos.
 Declaración de conflicto de intereses de los autores, 
Financiación, Contribución de cada uno de los autores en 
las etapas y concepción del artículo, agradecimientos y 
aspectos éticos.

Fotografías: El material fotográfico pasa a ser propiedad 
de la revista acta Colombiana de Otorrinolaringología & 
Cirugía de Cabeza y Cuello.
 Las fotografías que acompañen cualquier documento 
deben ser enviadas impresas por duplicado, y con copia del 
archivo en un disco compacto, debidamente enumeradas de 
acuerdo con su mención en el texto; deben ser fotografías 
digitales de alta resolución. Cualquier fotografía en la que 
aparezca la cara de una persona, debe venir acompañada 
de la respectiva autorización por escrito de la persona, o 
de su representante legal. En caso contrario es necesario 
el cubrimiento suficiente de la cara de la persona de tal 
manera que no sea identificable. Las imágenes no deben 
ser mayores de 203 x 254mm, irán en una sección aparte 
del texto central debidamente referenciadas y en orden de 
mención en el texto.
 Todas las tablas y figuras de los artículos originales 
deben ser mencionadas dentro del texto y enumeradas 
secuencialmente, y en caso de que sean reproducción 
de cualquier otra publicación, deben acompañarse, sin 
excepción, del permiso escrito del editor o de aquel que 
tenga el derecho de autor. Las figuras y tablas deben ir 
acompañadas de su respectiva explicación corta, y deben 
ser presentadas exclusivamente en blanco y negro. Las 
figuras y las tablas, irán en páginas aparte, es indispensable 
que las tablas se expliquen por sí solas, que provean 
información importante y no sean un duplicado del texto. 
Deben enviarse en formatos de archivos de imágenes JPEG 
(*.jpg), TIFF (*.tif), bitmap (*.bmp) o portable Document 
Format (*.pdf), con resolución mínima de 300 dpi. 
 Toda abreviatura que se utilice dentro del texto debe ser 
explicada cuando se menciona por primera vez. En caso de 
la mención de elementos que tengan marcas registradas, 
es necesario proporcionar el nombre genérico completo 
cuando se mencione por primera vez. Para sustancias 
específicas o equipos médicos que se incluyan dentro del 
texto, es indispensable indicar, entre paréntesis, el nombre 
y la ubicación geográfica del fabricante.
 Los artículos deberán estar redactados y estructurados 
de acuerdo con las normas Internacionales para 
presentación de artículos científicos establecidas por 
Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to 
Biomedical Journal. Se pueden consultar en la siguiente 
dirección: www.icmje.org

Referencias: Las referencias deben seguir el formato 
Vancouver, recuerde que para referenciar artículos 
previamente publicados en nuestra revista la abreviación es 
Acta otorrinolaringol. cir. cabeza cuello. Las referencias 
serán numeradas secuencialmente de acuerdo con su 
inclusión en el texto del documento y presentadas en una 
página aparte, en el mismo orden en que fueron incluidas. 
Deben ser citadas dentro del texto por un número entre 



paréntesis. Los títulos de las revistas en las referencias, 
deben seguir los parámetros de abreviatura del Index 
Médicus con el estilo utilizado para MEDLINE (www.
ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals)
 Las referencias deben escribirse a doble espacio e 
ir numeradas de acuerdo con el orden de aparición de 
las citas en el texto. Las referencias citadas por primera 
vez en tablas o leyendas de figuras deben conservar la 
secuencia de las citadas en el texto. El estilo de citación 
de las referencias debe ser el aceptado por los Requisitos 
Uniformes. Se deben citar todos los autores cuando 
son seis o menos, si son siete o más se deben citar los 
seis primeros y a continuación “et al.”. No se aceptan 
referencias a comunicaciones personales, ni a artículos “en 
preparación” o “remitidos para publicación”.
 Los autores deben proporcionar referencias directas 
a las fuentes originales de investigación siempre que sea 
posible. Las referencias deben ser verificadas utilizando 
una fuente electrónica bibliográfica, como PubMed; los 
autores son responsables de comprobar que las referencias 
no tengan errores, por lo que se recomienda antes de 
enviar el artículo a la revista, verificar cada uno de los 
componentes de la referencia. 
 El estilo y formato de las referencias se realizará según 
los estándares estipulados en el formato de Vancouver, 
como se describe a continuación:

1. Documentos impresos:

 Revistas académicas:

a) Menos de seis autores:
 Mencionar cada autor, primer apellido, luego 

iniciales mayúsculas separados por comas. Nombre 
del artículo. Revista. Año de publicación; volumen 
(número) páginas inicial y final. Para el uso de 
mayúsculas y puntuación, sígase el ejemplo:
• Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ 

transplantation in HIV-infected patients. N Engl 
J Med. 2002;347(4):284-7.

• Marceau P, Hould FS, Biron S. Malabsortive 
obesity surgery. Surg Clin North Am. 
2001;81(5):1181-93.

b) Más de seis autores: Mencionar los primeros seis 
autores seguido de et al:
• Rose ME, Huerbin MB, Melick J, Marion DW, 

Palmer AM, Schiding JK, et al. Regulation of 
interstitial excitatory amino acid concentrations 
after cortical contusion injury. Brain Res. 
2002;935(1-2):40-6.

 
 No incluir en los autores grados o títulos como “MD”, 

apellidos escritos en otros idiomas como chino, 
japonés, coreano, etc; deben ser romanizados.

Escritura de los nombres de los autores a citar:
• Mantener guiones dentro de los apellidos
Estelle Palmer-Canton: Palmer-Canton E
Ahmed El-Assmy : El-Assmy A
• Mantener partículas como: O’, D’ y L’

- Alan D. O’Brien: O’Brien AD
- Jacques O. L’Esperance : L’Esperance JO
- U. S’adeh : S’adeh U

• Omitir puntos en los apellidos
- Charles A. St. James: St James CA

• Mantener los prefijos en apellidos
- Lama Al Bassit: Al Bassit L
- Jiddeke M. van de Kamp: van de Kamp JM
- Gerard de Pouvourville: de Pouvourville

• Mantener los nombres compuestos aunque no 
tengan guion; para apellidos hispanos que en general 
son compuestos, lo ideal es que tengan guion
- Sergio López Moreno: López Moreno S / López-

Moreno S
- Jaime Mier y Teran: Mier y Teran J

Para más información en este punto consultar:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7282/box/
A33081/?report=objectonly 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7282/box/
A33127/?report=objectonly

 En caso de que el autor sea una organización como una 
universidad, asociación corpororación etc:

• Omitir los artículos “The” o “El/La):
- The American Cancer Society : American Cancer 

Society
• Si el autor es una subdivisión de una organización, 

se deben especificar en orden descendente separado 
por comas: 
- American Medical Association, Committee on 

Ethics.
- American College of Surgeons, Committee on 

Trauma, Ad Hoc Subcommittee on Outcomes, 
Working Group.

• Si son más de una organización, separarlas por 
“punto y coma”:
- Canadian Association of Orthodontists; Canadian 

Dental Association.
- American Academy of Pediatrics, Committee on 

Pediatric Emergency Medicine; American College 
of Emergency Physicians, Pediatric Committee.

• Si tanto individuos como organizaciones son 
autores, se deben especificar ambos y separarlos 
por “punto y coma”:
- Sugarman J, Getz K, Speckman JL, Byrne MM, 

Gerson J, Emanuel EJ; Consortium to Evaluate 
Clinical Research Ethics.
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- Pinol V, Castells A, Andreu M, Castellvi-
Bel S, Alenda C, Llor X, et al; Spanish 
Gastroenterological Association, Gastrointestinal 
Oncology Group.

Para mayor información:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7282/box/
A33152/?report=objectonly

• Si no encuentra los autores, pero sí están los 
editores o traductores, empiece la referencia con 
sus nombres con las mismas reglas que para los 
autores pero especificando al final su rol:
- Morrison CP, Court FG, editores.
- Walser E, traductor.

• Si no encuentra autores, editores ni traductores, 
inicie la referencia con el nombre del artículo, no 
use “anónimo”:
- New accreditation product approved for systems 

under the ambulatory and home care programs. Jt 
Comm Perspect. 2005 May; 25(5): 8.

• Para otras especificaciones en relación a artículos 
de revista, visitar el siguiente link: http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7282/ 

Libros

a) Autores individuales: Apellidos e iniciales de todos 
los autores. Título del libro. Edición. Lugar de 
publicación: Casa editora; Año. Páginas totales. 
Para el uso de mayúsculas y puntuación, sígase el 
ejemplo:
• López JH, Cano CA, Gómez JF. Geriatría: 

Fundamentos de Medicina. 1ª Ed. Medellín, CO: 
Corporación para investigaciones Biológicas; 
2006. 660 p.

• El lugar de publicación es la ciudad donde se 
imprimió que para aquellas ciudades en EEUU y 
Canadá, el estado o provincia correspondiente debe 
utilizarse con la abreviación a dos letras para tal sitio 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7254/ y 
luego de ciudades en otros países de escribirse la 
abreviación de dos letras ISO para ese país http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7249/ 

b) Organización como autor:
 Advanced Life Support Group. Acute medical 

emergencies: the practical approach. London: BMJ 
Books; 2001. 454 p.
• Subdivisión de una organización como autor:

- American Occupational Therapy Association, 
Ad Hoc Committee on Occupational Therapy 
Manpower. Occupational therapy manpower: 
a plan for progress. Rockville (MD): The 
Association; 1985 Apr. 84 p.

• Múltiples organizaciones como autores:
- National Lawyer’s Guild AIDs Network (US); 

National Gay Rights Advocates (US). AIDS 
practice manual: a legal and educational guide. 2a 
Ed. San Francisco: The Network; 1988

• Libros con más de un volumen:
- Hamilton S, editor. Animal welfare & antivivisection 

1870-1910: nineteenth century women’s mission. 
Londres: Routledge; 2004. 3 vol.

c) En caso de capítulos de libros: 
 Apellidos e iniciales de los autores del capítulo. Título 

del capítulo. En: Autores o editores del libro. Título 
del libro; Edición. Ciudad: casa editora; Año. Páginas 
inicial y final. Para el uso de mayúsculas y puntuación, 
sígase el ejemplo:
• Stucker FJ, Shaw GY. Reconstructive rhinoplasty. 

En: Cummings CW. Otolaryngology-Head and 
Neck surgery. 2ª Ed. St. Louis, Missouri: Mosby 
Year book Inc.; 1993. p. 887-898.

• Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome 
alterations in human solid tumors. En: Vogelstein 
B, Kinzler KW, editores. The genetic basis of 
human cancer. Nueva York: McGraw-Hill; 2002. p. 
93-113.

Para mayores referencias:
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

2. Documentos electrónicos:

 Revistas académicas

• En caso de artículos de revistas en formato 
electrónico: Apellidos e iniciales de los autores. 
Título. Nombre abreviado de la revista en línea 
[Internet]. Año mes día de publicación [consultado 
Año mes día]; volumen (número) páginas: 
Disponible en: nombre de la página electrónica. 
Para el uso de mayúsculas y puntuación, sígase el 
ejemplo: 
- Cardozo MD, Silva R, Caraballo JA. Cirugía 

endoscópica trasnasal en nasoangiofibromas 
tempranos. Acta otorrinolaringol. cir. cabeza 
cuello [Internet] 2007 Marz [citado 2007 Jul 
15];35(1):14-19. Disponible en: http:/www.acorl.
org.co.

- Kaul S, Diamond GA. Good enough: a primer on 
the analysis and interpretation of noninferiority 
trials. Ann Intern Med [Internet]. 2006 Jul 4 
[citado 2007 Ene 4];145(1):62-9. Disponible en: 
http://www.annals.org/cgi/reprint/145/1/62.pdf

- Terauchi Y, Takamoto I, Kubota N, Matsui J, 
Suzuki R, Komeda K, and others. Glucokinase 
and IRS-2 are required for compensatory beta cell 



hyperplasia in response to high-fat diet-induced 
insulin resistance. J Clin Invest [Internet]. 2007 
Ene 2 [citado 2007 Ene 5];117(1):246-57. 
Disponible en: http://www.jci.org/cgi/content/
full/117/1/246 

Para usar citas con DOI siga el siguiente ejemplo:
• Puri S, O’Brian MR. The hmu Q and hmu D genes 

from Bradyrhizobium japonicum encode heme-
degrading enzymes. J Bacteriol [Internet]. 2006 Sep 
[citado 2007 Ene 8];188(18):6476-82. Disponible en: 
http://jb.asm.org/cgi/content/full/188/18/6476?view=l
ong&pmid=16952937 doi: 10.1128/JB.00737-06

Para mayor información:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7281/

Libros electrónicos: 

a) Libro en internet:
 Autores. Título. [Internet]: Ciudad de publicación: 

editorial; Fecha de publicación [citado año Mes día]. 
Volumen (número): páginas. Disponible en: link. Para 
puntuación sígase el siguiente ejemplo:
• Collins SR, Kriss JL, Davis K, Doty MM, Holmgren 

AL. Squeezed: why rising exposure to health 
care costs threatens the health and financial well-
being of American families [Internet]. New York: 
Commonwealth Fund; 2006 Sep [citado 2006 Nov 
2]. 34 p. Disponible en: http://www.cmwf.org/usr_
doc/Collins_squeezedrisinghltcarecosts_953.pdf

b) Capítulo de un libro en internet:
 National Academy of Sciences (US), Institute 

of Medicine, Board on Health Sciences Policy, 
Committee on Clinical Trial Registries. Developing 
a national registry of pharmacologic and biologic 
clinical trials: workshop report [Internet]. Washington: 
National Academies Press (US); 2006. Capítulo 
5, Implementation issues; [citado 2006 Nov 3]; 
p. 35-42. Disponible en: http://newton.nap.edu/
books/030910078X/html/35.html

Para mayor información:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7269/

Derechos de autor y conflictos de intereses: 
Todo material previamente publicado en otro medio impreso 
o electrónico debe contar con la aprobación expresa, y 
por escrito, del editor o de aquel que tenga los derechos 
de autor. Los autores que omitan este requisito serán 
responsables por las acciones legales que eventualmente 
sean instauradas por el propietario de los derechos. La 
revista Acta de Otorrinolaringología & Cirugía de Cabeza 

y Cuello está exenta de toda responsabilidad en estos 
casos. Debe ser mencionada la fuente de financiación en 
la primera página.
 Es obligatoria la declaración escrita de los conflictos 
de intereses en los casos en que sea aplicable, en caso 
contrario debe declararse que no hay conflicto de intereses.

PROCESOS Y EDICIÓN DEL MANUSCRITO

Evaluación inicial del Comité Editor: El comité editor 
del “Acta de Otorrinolaringología & Cirugía de cabeza y 
cuello” está conformado por un equipo multidisciplinario 
de expertos con amplia trayectoria académica. El comité 
revisará los artículos registrados para estudio de publicación 
y si este encuentra que el artículo en cuestión cumple con 
los requisitos estipulados por la revista y su temática es 
pertinente al propósito de la revista, se permitirá paso a la 
revisión por pares; de lo contrario se le devolverá al autor 
para realizar los ajustes necesarios.

Revisión por Pares: Los artículos que lleguen a esta 
etapa serán revisados por al menos dos pares previamente 
seleccionados según su manejo y experiencia del tema 
teniendo en cuenta sus títulos académicos y publicaciones. 
Los artículos de revisión de tema y reportes de caso, 
serán evaluados por al menos un par, este proceso se 
realizará bajo cegamiento (doble ciego) y será regulado 
y controlado por el editor; las cartas al editor y editoriales 
serán evaluadas únicamente por el comité editorial de la 
revista, a no ser que la participación de un revisor externo 
sea requerida según las necesidades específicas. Además, 
los aspectos metodológicos del artículo serán sometidos 
a revisión por parte de expertos en epidemiología y 
bioestadística. En todos los casos estas revisiones serán 
realizadas de manera anónima con el fin de garantizar 
objetividad de la revisión y de esta forma calidad en los 
artículos publicados en esta revista. 
 Al final, los revisores darán sus conceptos y sugerencias 
para la publicación según una calificación que puede ser: 
A. Publicación (aceptado) sin modificaciones. B: Debido 
a observaciones menores, se sugieren correcciones 
para la mejora del artículo previo a su publicación 
(aceptado sujeto a modificaciones menores) C. Debido a 
observaciones mayores, el artículo requiere correcciones 
substanciales sin las cuales no se podrá aceptar para 
publicar (aceptado sujeto a modificaciones mayores). 
D. No se recomienda publicar debido a observaciones 
invalidantes (rechazado).

Respuesta a observaciones: En un plazo de 15 (quince) 
días luego de haber sido notificado de la calificación 
dada por los pares y de las sugerencias de corrección 
presentadas en las fases previas del proceso editorial; el 



autor deberá enviar el artículo corregido en su totalidad 
y en un documento aparte anotar las respuestas puntuales 
a cada una de observaciones generadas. El “Acta de 
Otorrinolaringología & Cirugía de cabeza y cuello” tiene 
la potestad de enviar nuevamente el artículo corregido 
a revisión previa consideración de su publicación. En 
caso de no recibir respuesta de las observaciones en los 
siguientes 30 (treinta) días, el artículo será descartado 
del proceso. Aproximadamente, El tiempo promedio del 
proceso editorial desde la recepción del artículo hasta la 
decisión final del Comité Editor tomará 2 meses.

Pruebas de imprenta: En esta etapa, los artículos 
aprobados serán sometidos a edición; en este proceso puede 
ser necesario reducir o ampliar el texto, editar las tablas, 
figuras y demás cambios requeridos para la adecuación 
al formato de la revista. El documento final será enviado 
en formato PDF a los autores para su aprobación final. 
Sin embargo, si la revista no recibe respuesta en el plazo 
estipulado (5 días hábiles), se considerará por parte de la 
revista visto favorable para la publicación del artículo.



Acta de Otorrinolaringología
& Cirugía de Cabeza y Cuello

INSTRUCTIONS TO AUTHORS

The purpose of the “Acta de Otorrinolaringología & 
Cirugía de cabeza y cuello” is to disseminate and publish 
updated scientific information about every topic related 
to the specialty of otolaryngology and head and neck 
surgery and related areas. It is the official publication of 
the Colombian Association of Otolaryngology and Head 
and Neck Surgery, Maxillofacial and Facial Aesthetics 
(ACORL). It is intended for health professionals, especially 
those interested in the specialty of otolaryngology and 
their areas of competence. The journal is published 4 
times a year in the months of March, June, September 
and December. Likewise supplements are published in the 
same format of the Journal and its issues relate to specific 
contents of the specialty of Otolaryngology.
 Any item received is reviewed by external and 
anonymous peers; acceptance depends on originality, 
compliance with the basic norms of scientific articles 
according to Vancouver protocol available on http://www.
icmje.org/, the validity of the ideas expressed, writing, 
proper use of language, statistical validity and usefulness. 
Original articles, case reports, literature reviews, 
preliminary research reports, editorials, letters to the 
editor, book reviews, articles reflection, case series, case 
reports, management guidelines, updates and innovations 
as well as technological and photographs whose subject is 
considered by the relevant and useful editorial committee 
are accepted.
 Under the same conditions, manuscripts from other 
countries, which can be written in Spanish or English (for that 
matter the respective translation into Spanish will) are accepted 
and hhould be sent to revista.acorl@gmail.com email.
 The “Acta de Otorrinolaringología & Cirugía de 
cabeza y cuello” is adhered to the Uniform Requirements 
for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals of the 
International Committee of Magazine Editors. http://www.
icmje.org.
 Any document that has been previously published, 
must be accompanied by information on the date of 
publication, journal name, and authorizing the publication 
so that the material can be used in this journal.
 The author(s) agree(s) that any document that is 
published becomes wholly owned by the journal “Acta de 
Otorrinolaringología & Cirugía de cabeza y cuello”, and 
may not be published in any other journal without proper 
written authorization editor. Also the author(s) agree(s) to 
make the changes that are suggested by the editorial board, 
if the material is accepted for publication.

The responsibility of ideas and concepts expressed in 
the articles, are exclusive of the author(s) who signs the 
document, and in no way reflect the position of “Acta de 
Otorrinolaringología & Cirugía de cabeza y cuello”.
 The work must be accompanied by a letter signed 
by all authors (before starting the review process for all 
peers), which clearly expresses that has been read and 
approved by all and that the article in question has not 
been submitted fully or partially to be studied by other 
journals. According to the Uniform Requirements of the 
International Committee of Medical Journal Editors, 
someone is considered as an author if has participated 
substantially planning or contributing to the conception 
and design as well as having participated in the data 
collection and information and analysis or interpretation 
of the article.
 When reporting experiments on humans is essential to 
have the approval of the Ethics Committee of the institution 
where the study was conducted and agree with the 
Helsinki Declaration adopted in Helsinki, Finland in 1964 
and amended by the 64th General Assembly, Fortaleza, 
Brazil, October 2013, available at: http://www.wma.
net/es/30publications/10policies/b3/index.html. Do not 
mention the names of patients, initials or medical record 
numbers or general information of patients, including 
diagnostic images in which the name or the document or 
patient history appears frequently. Animal research should 
include the approval of a research committee or ethics.

PREPARATION OF DOCUMENT

General rules: The number of authors of original works 
and literature reviews should not exceed 5. In all other 
cases, a number not exceeding 3 authors is sufficient.
 The document must be drafted and presented in such 
a way that is easy to read, fulfilling all basic rules of use 
of Spanish or English language including punctuation, 
spelling, reduce the use of neologisms and writing. All 
documents must be submitted in original and three copies, 
one copy on CD written using Microsoft Office Word 
processor, double-spaced, including title, references, 
tables, acknowledgments, with 3cm margins, print in black 
color, Arial 12; each section of the article should be on 
different pages.
 The first page must contain the exact title (in 
Spanish and English), the full names of the authors, 
with the highest academic degree (MD, Master, PhD), 



academic rank (professor, associate professor, assistant 
professor, instructor, MD graduate student), institutional 
affiliation, department or section to which they belong, 
and address, telephone, fax, and email of the author to 
whom correspondence can be established. If the material 
submitted for reviewing has been presented at a scientific 
meeting, it is essential to note the name of the meeting, the 
date and the place where it took place.
 The title should guide for doing a literature search; 
the abstract should be structured and not more than 
250 words in all cases except case report, which is 
unstructured and should not exceed 150 words; it must 
also include its translation in English. Abstracts should 
contain: introduction, objectives of the study, design (type 
of article), materials and methods, results, discussion and 
conclusions. Do not use abbreviations or references. After 
the summary in both languages it   shall be included 3-5 
keywords in Spanish and English as the language of the 
summary, using searchable terms registered in terms Mesh 
(Medical Subject Heading) the index Medicus, available 
at: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/ or DESC (Health 
Sciences Descriptors) of the NLM that can be found at: 
http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm. The abbreviation for 
this journal is Acta otorrinolaringol. cir. cabeza cuello.
 Original articles (About clinical and/or experimental 
research or laboratory research in health education): 
must contain a summary in Spanish and one in English, 
to meet the standards of both languages, and the content 
must not exceed 250 words. The structure of the abstract 
should be based on the following order: Introduction, 
purpose of the study, design, materials and methods, 
results, conclusions and clinical importance; these should 
be clearly identified.
 Maximum 4000 words and 50 references.
 Case series: 2000 words, 25 references
 Reflection articles: 2000 words maximum 25 
references.
 Case reports: should contain a summary in Spanish 
and in English, to meet the standards of both languages, 
and the content should not exceed 150 words. Those who 
are accepted will be published as such, not including 
literature reviews. 2000 words, 25 references.
 Literature reviews or analyzes of specific issues: 
They must fulfill the purpose of being a very proper data 
collection, updated and properly analyzed, on topics 
of interest to specialists. If it is a systematic review up 
to 7500 words and 50 references, articles on Continued 
Medical Education: 2000 words and 25 references and no 
systematic reviews 4000 words and 50 references
 Preliminary reports: preliminary reports of any 
ongoing work must have the first page already mentioned, 
and an abstract not exceeding 250 words and its extension 
should not exceed 4 pages typed at double spaced with 

margins of 3 cm. The use of figures and tables in this case 
is limited to two.
 Surgical techniques, new technologies or new 
procedures: should contain a summary in Spanish and 
one in English, to meet the standards of both languages, 
and the content should not exceed 250 words. Its extension 
must not to exceed three pages, double spaced with one 
inch margins, and must to be accompanied by a maximum 
of two figures or tables.
 Letters to the Editor: Letters to the editor should refer 
to material previously published in the journal, should be 
accompanied by a title, the issue must be addressed in a 
very specific way, its extension must not to exceed 150 
words and should include references literature.
 Translations of topic issues (if authorizations of 
original authors and copyrights are annexed)
 Management Guidelines: 7500 words, 100 references
 Article in English (respective authorization)
 Photos: The photographic material becomes 
property of the “Acta de Otorrinolaringología & Cirugía 
de cabeza y cuello”.
 The photographs that are included with any printed 
document must be submitted in duplicate, and copy the 
file to a CD, properly numbered according to their mention 
in the text; they must to be in high resolution digital 
photographs. Any photograph of a person’s face must to be 
attached with the appropriate written authorization from 
the person, or his legal representative. Otherwise sufficient 
coverage of the face of the person such that need not be 
identified. Images must not be larger than 203 x 254mm, 
they will go in a separate section of the main text properly 
referenced and in order of mention in the text.
 All tables and figures of original articles should be 
mentioned in the text and numbered sequentially, and if 
they are from any other publication, the written permission 
of the publisher or the one who has the right to author, 
without exception, must to be annexed. Figures and tables 
must be explained shortly, Figures and tables, go on 
separate pages and written in black and white, it is essential 
that the tables are explained by themselves, which provide 
important information and are not a duplicate of the text. 
They must be sent in file formats JPEG (* .jpg), TIFF (* 
.tif), bitmap (* .bmp) or Portable Document Format (* 
.pdf), with minimum resolution of 300 dpi.
 An abbreviation that is used within the text should be 
explained when first mentioned. If mention of elements 
with trademarks, the full generic name must be provided 
when first mentioned. For specific substances or medical 
equipment to be included within the text, in parentheses, 
the name and geographical location of the manufacturer 
must be indicated.
 Articles should be written and structured in accordance 
with International standards for presentation of papers set 



by Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to 
Biomedical Journal. They are available at the following 
address: www.icmje.org

PARTS OF DOCUMENT

Introduction: The purpose of the article should be 
shown, summarizing its importance not include data or 
conclusions.
 Methods: Describe the selection of experimental 
subjects, age, sex and other important characteristics 
for the study. Identify methods and devices used, which 
must include the name and location of the manufacturer 
in parentheses. The procedures should be sufficiently 
detailed to be reproduced. Give references to the 
methods, including statistical methods; those that have 
been published but are not well known should be briefly 
described and referenced; new or substantially modified 
methods should be well described, identify the reasons 
for using and limitations. Drugs and chemical materials 
should be identified with its own generic name, dose and 
route of administration.
 Statistics: As mentioned earlier, statistical methods 
should be sufficiently detailed to be verified by readers. 
When possible, quantify findings and present them with 
appropriate indicators of measurement error or uncertainty 
(such as confidence intervals). Avoid relying solely on 
statistical hypothesis testing, such as P values, which fail 
to convey important information about effect size and 
precision of estimates. References for the design of the 
study and statistical methods should be to standard works 
when possible (with pages stated). Define statistical terms, 
abbreviations, and most symbols. Specify the statistical 
software package(s) and versions used.
 When data are summarized in the Results section, 
specify the statistical methods used to analyze them. 
Restrict tables and figures to those needed to explain the 
argument of the paper and to assess its support. Don’t 
duplicate data in graphs and tables; avoid using non-
technical, such as “normal” “correlations”, “chance”, 
“significant” and “sample” terms. Define statistical terms, 
abbreviations and symbols.
 Results: Present results in logical sequence in the text, 
tables and illustrations; emphasize the important points 
without repeating data.
 Discussion: Emphasize the new and important aspects 
of the study and the conclusions inferred from them. 
Include implications for future practice and its limitations; 
relations with other relevant studies; don’t repeat in detail 
data given in previous sections.
 Conclusions: Relate the conclusions with the 
objectives initially given, avoid conclusions regarding 
economic costs and benefits.

 References: References should be numbered 
sequentially according to their inclusion in the document 
text and presented on a separate page, in the same order 
in which they were included. They should be cited in the 
text by a number in parentheses. If the manuscript is not 
a review of the literature, references must be limited to 
a number not exceeding 18. The titles of journals in the 
references should follow the parameters of Index Medicus 
abbreviation used for MEDLINE (www.ncbi.nlm.nih.gov/
nlmcatalog/journals)
 References should be double-spaced and be numbered 
according to the order of appearance of the citations in 
the text. References first cited in tables or figure legends 
should retain the sequence cited in the text. The citation 
style references must be accepted by the Uniform 
Requirements. All authors must be cited when there are six 
or less; if they are seven or more, the first six ones must be 
mentioned followed by “et al.”. No references to personal 
communications or articles “in preparation” or “submitted 
for publication” are accepted.
 Authors should provide direct references to original 
research sources whenever possible. The references must 
be verified using an electronic bibliographic source such 
as PubMed; Authors are responsible for checking if there 
are mistakes in typing of references, so it is recommended 
before sending the item to the journal, check each of the 
components of the reference.
 The style and format references will be made 
following the standards set by the NLM in: International 
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) 
Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing 
and Publication of Scholarly Work in Medical Journals: 
Sample References and detailed Citing Medicine, 2nd 
edition http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/; 
as described below:

1. Printed documents:

 Academic journals:

a) Less than six authors:
 Mention each author, first name, then capitalized 

separated by commas. Item name. Magazine. 
Publication; volume (number) first and last pages. 
To capitalization and punctuation, then follow the 
example:

 Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ 
transplantation in HIV-infected patients. N Engl J 
Med. 2002; 347 (4): 284-7.

 Marceau P, Hould FS, S. Biron Malabsortive obesity 
surgery. Surg Clin North Am. 2001; 81 (5): 1181-93.

 
b) More than six authors: List the first six authors 

followed by et al:



 Rose ME, Huerbin MB, Melick J, Marion DW, 
Palmer AM, Schiding JK, et al. Regulation of 
interstitial excitatory amino acid Concentrations 
after cortical contusion injury. Brain Res. 2002; 
935 (1-2): 40-6.

 Do not include degrees or titles as “MD”, surnames 
written in other languages   such as Chinese, 
Japanese, Korean, etc; should be romanized;

 Writing the names of authors to cite:
• maintain compound surnames:

○ Estelle Palmer-Canton: Palmer-Canton E
○ Ahmed El-Assmy: El-Assmy A

• Keep particles like: O ‘, D’ and L’
○ Alan D. O’Brien: O’Brien AD
○ Jacques O. L’Esperance L’Esperance JO
○ U. S’adeh: U S’adeh

• Omit all other punctuation in surnames
○ Charles A. St. James: St James CA

 For more information on this point see:
 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7282/

box/A33081/?report=objectonly 
 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7282/

box/A33127/?report=objectonly 

c) If the author is an organization such as a university, 
association, corporation etc:
• Omit the article “The”:
• The American Cancer Society: American 

Cancer Society
• If the author is a subdivision of an organization 

must be specified in descending order separated 
by commas:
○ American Medical Association, Committee 

on Ethics.
○ American College of Surgeons, Committee 

on Trauma, Ad Hoc Subcommittee on 
Outcomes, Working Group.

d) If more than one organization, separate them by a 
“semicolon”:
• Canadian Association of Orthodontists; 

Canadian Dental Association.
• American Academy of Pediatrics, Committee 

on Pediatric Emergency Medicine; American 
College of Emergency Physicians, Pediatric 
Committee.

e) If both individuals and organizations are authors, 
specify both and separate them by a “semicolon”:
• Sugarman J, K Getz, Speckman JL, Byrne MM, 

Gerson J, Emanuel EJ; Consortium to Evaluate 
Clinical Research Ethics.

• Pinol V, Castells A, Andreu M, Castellvi-
Bel S, Alenda C, Llor X, et al; Spanish 
Gastroenterological Association, Gastrointes-
tinal Oncology Group.

 For more information:
 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7282/

box/A33152/?report=objectonly 

f) If no author can be found, but there are editors or 
translators, begin the reference with their names 
with the same rules as for authors but end the list of 
names with a comma and the specific role, that is, 
editor or translator:
• Morrison CP, Court FG, editors.
• Walser E, translator.

g) If no person or organization can be identified as the 
author and no editors or translators are given, begin 
the reference with the title of the article. Do not use 
“anonymous”:
• “New accreditation systems for product approved 

under the ambulatory and home care programs. 
Jt Comm Perspect. 2005 May; 25 (5): 8.

 For other specifications in relation to journal 
articles, visit the following link: http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/books/NBK7282/ 

Books

a) Individual Authors: Surnames and initials of all 
authors. Book title. Edition. Place of publication: 
publisher; Year. Total pages.

 For punctuation, follow the example:
 JH López Cano CA, JF Gomez. Geriatrics: 

Foundations of Medicine. 1st Ed Medellin, CO: 
Corporation for Biological Research; 2006. 660 p.

 The place of publication is the city where it was 
printed for those cities in the US and Canada, state 
or province, a two-letter abbreviation should be 
used with http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books /
NBK7254/ and for cities in other countries write 
the ISO two-letter abbreviation for the country 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7249/ 

b) Organization as author:
• Advanced Life Support Group. Acute medical 

emergencies: the practical approach. London: 
BMJ Books; 2001. 454 p.



c) Subdivision of an organization as author:
• American Occupational Therapy Association, 

Ad Hoc Committee on Occupational Therapy 
Manpower. Occupational therapy manpower: 
a plan for progress. Rockville (MD): The 
Association; 1985 Apr. 84 p.

d) Multiple organizations as authors:
• National Lawyer’s Guild AIDs Network (US); 

National Gay Rights Advocates (US). AIDS 
practice handbook: a legal and educational guide. 
2nd ed. San Francisco: The Network; 1988.

e) Books with more than one volume:
• Hamilton S, editor. Animal welfare & 

antivivisection 1870-1910: nineteenth century 
women’s mission. London: Routledge; 2004. 
3 vol.

f) Volume of a book with different authors or editors:
• Bays RA, Quinn PD, editors. Temporomandibular 

disorders. Philadelphia: W. B. Saunders 
Company; c2000. 426 p. (Fonseca RJ, editor 
Oral and maxillofacial surgery; Vol. 4).

For book chapters:

 Surname and initials of the authors of the chapter. 
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Para el momento en que escribo y comparto este texto, he-
mos estado inmersos en la pandemia por SARS-CoV-2 hace 
varios meses. Habiendo pasado por las primeras semanas de 
incredulidad, sentirnos ajenos a la situación y angustia pro-
gresiva en la fase de preparación, algunos habrán vivido ya 
la experiencia directa de atender pacientes, sentirse en riesgo 
físico o estar anticipando un futuro incierto, que de alguna 
manera se vive como una traición a nuestras expectativas y 
al esfuerzo dedicado por años para construir una vida acorde 
a nuestros valores y deseos.
 En este proceso, nos vemos afectados no solo por nues-
tras experiencias del presente y pasado individual, sino por 
todos los estímulos a que nos vemos sometidos actualmen-
te: las opiniones, mensajes, recomendaciones, predicciones 
contradictorias, el pesimismo y la angustia en el entorno.
 Es tanto un duelo por la vida que ha cambiado, como por 
la pérdida de la certeza, la confianza, la predictibilidad con la 
que contábamos hasta ahora.
 Y como en todo proceso de duelo, es muy probable que 
pueda reconocerse pasando por fases de confusión, rabia, 
ansiedad, frustración, impotencia y negación, alternadas con 
otras de mayor tranquilidad, optimismo, confianza, acepta-
ción y entrega. 
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Suele ser sorprendente para uno mismo el no poder predecir 
cómo va a sentirse de un momento a otro, de un día a otro. 
Pensar que ya había logrado tranquilizarse y encontrarse de 
nuevo en una sensación intensa de malestar. Esta es la reac-
ción humana del duelo:  el proceso progresivo de aceptar la 
pérdida, que en este caso podría ser tanto de la salud propia 
o la vida de un ser querido, como de la visión del mundo 
como lo habíamos conocido, la pérdida de la tranquilidad, 
del optimismo. 
 El ajuste saludable, que sería la respuesta ideal, se ve 
comprometido por la condición cambiante de la situación 
local, nacional y mundial. Todos necesitamos poder afian-
zarnos en algo que nos de certeza, pero en este momento, 
parece que las circunstancias se conjugan para restárnosla.
 Como seres humanos, pero en especial como médicos en 
ejercicio, necesitamos recuperar la tranquilidad. Es sabido 
que el estrés, si bien inevitable y útil en situaciones de emer-
gencia, no es saludable en el mediano y largo plazo. 
 El estrés, a través de la activación del sistema nervioso 
simpático tiene efectos negativos no solo a nivel cardiovas-
cular, sino sobre los procesos de atención, consolidación de 
la memoria, procesamiento de información, toma de decisio-
nes, estilo de reacción, impulsividad. Nosotros dependemos 
de la atención al detalle para tomar tanto buenas decisiones 
clínicas, como para asegurarnos de protegernos adecua-
damente. En este contexto, cobran importancia todas las 
estrategias efectivas que podamos incorporar en nuestra vida 
cotidiana, para cultivar emociones positivas. 
 Podría parecer un contrasentido o un pedido irracional el 
fortalecer emociones positivas en un momento como éste, 
pero bien vale el esfuerzo si consideramos que mientras 
las emociones negativas (miedo, rabia, tristeza, culpa, ver-
güenza)  limitan la atención y la memoria,  las emociones 
positivas permiten desarrollar patrones de pensamiento mas 
flexibles, creativos, integrados y eficientes, al mismo tiempo 
que reducen el metabolismo basal, presión arterial, frecuen-
cia cardiaca, frecuencia respiratoria y tensión muscular. 
 Al hablar de emociones positivas, me refiero a aquellas 
como el optimismo, la alegría, esperanza, amor, perdón, 
compasión, confianza, capacidad de admiración, gratitud y 
todas las que involucran conexión con otros.
 Así mismo, retomo el hecho de que mucho se ha es-
crito sobre resiliencia, y en especial en una época como 
ésta, encontramos la recomendación de ser resilientes o 
fortalecer la resiliencia como estrategia para superar la 
dificultad del momento.

Entonces, ¿Qué es resiliencia? 

Una manera de definirla es como la capacidad de responder 
a la adversidad en forma saludable y productiva. Más que 
la capacidad de recuperarse de situaciones difíciles ya pasa-
das, la resiliencia es un estado mental que permite pensar con 
agudeza, flexibilidad y amplitud (1).
 La resiliencia, a su vez, puede pensarse como constituida 
por unas competencias nucleares: 

• Auto conciencia (reconocer los propios pensamientos, 
emociones, comportamientos)

• Auto regulación (habilidad para regular los impulsos, 
pensamientos, emociones, comportamientos para lograr 
sus objetivos)

• Optimismo (reconocer la bondad en uno mismo y en 
otros, identificar lo que se puede controlar, mantenerse 
en la realidad)

• Agilidad mental (flexibilidad, agudeza, perspectiva)
• Las fortalezas del carácter
• Conexión (construir relaciones fuertes a través de co-

municaciones positivas y efectivas, empatía, disposición 
para pedir y para ofrecer ayuda)

 En este punto, el pedido de cada uno de nosotros sería 
entonces identificar estrategias, ejercicios fáciles de abordar 
para fortalecer la resiliencia y las emociones positivas en la 
vida cotidiana.
 Cobran importancia de esta manera, mas que nunca, las 
estrategias de mindfulness no formal y de psicología positi-
va, que presentaré de la manera más sencilla y apegada a la 
definición de los autores, para beneficio de todos aquellos 
que no estamos entrenados en mindfulness, no tenemos una 
práctica de meditación constante ni hemos venido haciendo 
ejercicios orientados a enfocar nuestra atención en los aspec-
tos positivos de la vida. 
 Porque si bien no tenemos control alguno sobre el futuro, 
si podemos elegir nuestra manera de interpretar y afrontar las 
situaciones. Podemos pensar menos en querer que las cosas 
sean distintas de lo que son, y esforzarnos, con gentileza, 
paciencia y compasión hacia nosotros mismos, en la acepta-
ción, como punto de partida para la acción inteligente. 

¿Por qué mindfulness?

Minfulness, o en su traducción al español Atención Plena, 
atiende a la riqueza del aquí y el ahora, en contraposición 
con las creaciones mentales de la ansiedad y la depresión, 
que nos sitúan en el pasado que no podemos modificar o en 
un futuro desconocido y sobre el que no tenemos control (2).
 Si entendemos la mente como un proceso que regula el 
flujo de energía y de información captada del entorno, min-
dfulness es una manera de hacernos cargo de la dirección y 
calidad de nuestras vidas, incluyendo nuestras relaciones con 
la familia, el trabajo, el mundo y muy especialmente, la rela-
ción con nosotros mismos. Mindfulness, en su sentido mas 
general, es un despertar de la vida en automático, hacia expe-
riencias mas sensibles y novedosas en la vida cotidiana (3).

Veamos algunos ejercicios:

Parar:

El pedido es dejar de Hacer por un momento, para ponerse 
en modo “Ser”.  Detener las acciones para preguntarse: ¿Qué 
está pasando en este momento? ¿Qué estoy sintiendo?, ¿Qué 
veo? ¿Qué escucho?
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 En verdad, tal vez no necesite hacer esa llamada pendien-
te en este momento, o revisar sus mensajes o moverse, justo 
ahora. Tal vez pueda darse la oportunidad de detenerse por 
unos minutos y solo observar dentro de si mismo.

Práctica:
Detenerse, sentarse, tomar conciencia de su respiración algu-
nas veces, a lo largo del día. Puede ser por unos minutos o en 
ocasiones tan solo por unos segundos. 
 No necesita mas que hacer contacto con su respiración; 
cómo comienza y cómo termina, ese espacio breve de pau-
sa entre la inhalación y la exhalación, dejándose llevar por 
esa observación, aceptando completamente el momento 
presente, sea lo que sea que siente o que percibe en ese 
momento. 
 Por ese pequeño espacio de tiempo, no intente cambiar 
nada fuera ni dentro de sí, solo respire. Deje ir el deseo de 
que las cosas sean diferentes en este momento; en su cuerpo 
y en su mente, dese el permiso de aceptar que este momento 
es tal como es.
 Luego, cuando le parezca oportuno, retome sus activida-
des, con atención y resolución.

Asi es:

Este ejercicio se enfoca en aceptar, en el sentido de notar 
las cosas o las situaciones tal como son, sin la intención de 
“mejorarlas” o cambiarlas. Cuando dejamos ir el deseo de 
que las cosas sean distintas en este momento, tomamos un 
paso hacia la posibilidad de aceptarlas tal como son, aquí, 
ahora (3). 

Práctica: 
Recuérdese cada tanto “así es”. Recuerde que Aceptar lo 
que está pasando no es lo mismo que Resignarse.  Aceptar 
solo significa el reconocimiento claro de aquello que su-
cede, de que lo que está pasando, en verdad está pasando.  
La aceptación no le indica lo que debe hacer, pero su de-
cisión acerca de cómo actuar, cómo proceder o responder, 
qué hacer, nace de su comprensión profunda de este mo-
mento en particular. 

Captar el momento:

La mejor manera de captar el momento es prestar atención, 
estar despierto y sensible a los detalles. La mente tiene un 
hábito de escapar del momento presente, pensando en lo que 
ya sucedió, lo siguiente por hacer, las infinitas posibilidades. 
Así que este ejercicio consiste en mantener la atención en 
un objeto por un corto período de tiempo. Se dará cuenta de 
que para cultivar la atención plena, necesitará recordarse una 
y otra vez que necesita permanecer despierto… recuérdese 
mirar, oler, sentir, ser (3).

Práctica: 
Pregúntese en este momento, “¿estoy despierto?, “¿Dónde 
está mi mente en este momento?”

Prestar atencion a la respiración:

La respiración es el aliado más a nuestro alcance para fi-
jar la atención, es un ancla al momento presente. Al prestar 
atención a la respiración, podemos recordarnos que estamos 
aquí y ahora, de manera que podamos mantenernos comple-
tamente presentes con lo que está sucediendo.
 Utilice la respiración como un aliado de su atención, 
simplemente sintonizándose con la sensación de respirar, la 
sensación del aire que entra y la sensación del aire que sale 
de su cuerpo. Solo sentir la respiración.  Respirar y reconocer 
que está respirando.  No necesita hacer nada distinto de su 
respiración habitual, ni necesita sentir nada especial, ni pen-
sar en la respiración, solo sentir. Ni siquiera necesita hacerlo 
por un tiempo largo. Usar la respiración para devolvernos 
al momento presente no toma tiempo, es solo un cambio de 
foco de la atención (3). 

Práctica: 
Mientras permanece atento a una inhalación y a una exha-
lación completa, mientras entra y sale el aire,  mantenga su 
mente abierta y libre frente a este momento, solo respire. 
Abandone todas las ideas de ir a algún otro sitio, obtener 
otro resultado, lograr que las cosas sean diferentes. Cuando 
la mente vaga, solo regrese a la respiración una y otra vez, 
reuniendo momentos de atención, respiración tras respira-
ción. Ensaye a lo largo del día.
 La practica continuada y el esfuerzo amable, gentil con-
sigo mismo, le ayudarán a construir una sensación de calma 
y ecuanimidad. El espíritu del mindfulness es practicar para 
recibir cada momento como es, bonito o feo, agradable o 
desagradable, y luego trabajar con lo que es y está, en el 
momento presente.

Generosidad:

La generosidad, es un elemento valioso para cultivar la 
atención plena. Tanto si la vive a través de dar, como si expe-
rimenta a través de recibir, o en este caso, darse a si mismo. 
 Este es un buen punto para comenzar; ver si puede darse 
a si mismo regalos que sean verdaderas bendiciones, tales 
como la auto-aceptación, o regalarse momentos del día para 
si mismo, sin realizar acciones que cumplan un objetivo.  No 
solo darse el regalo, sino desarrollar la sensación profunda 
de que merece aceptar estos regalos, sin verse obligado a 
hacer nada a cambio (4).

Práctica: 
Intente conectarse con ese lugar en su interior en donde re-
side la riqueza, sin limites. Ensaye compartir esa energía, la 
riqueza de su ser, su mejor versión, su entusiasmo, vitalidad, 
espíritu, confianza, apertura, su presencia.  Comparta esta 
riqueza consigo mismo, su familia y con las personas a su 
alrededor.
 Esta generosidad no se trata de dar cosas. Por encima de 
todo, generosidad en este sentido es un regalo interior, un 
estado, una sensación. 
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Tres cosas buenas

En general, tenemos una tendencia a dedicar mayor atención 
a aquellas cosas o situaciones que nos generan incomodi-
dad, o frente a las cuales nos gustaría introducir cambios o 
mejoras. Pero al mismo tiempo que ocurren todas esas cosas 
“incomodas, malas”, están pasando muchas otras situacio-
nes, grandes o pequeñas, que son satisfactorias, buenas o 
positivas (1).
 Este ejercicio se trata de dar relevancia a estos hechos. 
Requiere constancia. Su beneficio se percibe al mantener la 
atención sostenida a lo largo de los días.

Práctica:
Cada día, al terminar la jornada, escriba “Tres cosas buenas 
que han pasado el día de hoy”.
 Como mencioné antes, pueden ser cosas grandes o pe-
queñas, pero deben ser específicas (por ejemplo, “el café de 
esta mañana estaba delicioso”, en lugar de escribir “me gusta 
el café”)
 Practique comenzar sus conversaciones con la familia al 
regresar a casa, o cuando habla con una persona cercana, pre-
guntando por “algo bueno que haya pasado el día de hoy”. 
 Se sorprenderá al principio de que, inmerso como está 
en muchas preocupaciones y tareas, se le dificulta reconocer 
cosas buenas en el día, pero poco a poco, se sorprenderá tam-
bién observando que cada día es mas fácil verlas, recordarlas 
y registrarlas y la gran satisfacción que le genera este peque-
ño acto de reconocimiento.

Saborear

Esta actividad se trata de prestar atención plena a dos acti-
vidades a lo largo del día, por un espacio de unos dos o tres 
minutos cada vez (1). 

Práctica
Escoja cualquier actividad de su vida cotidiana, variando de 
día en día. Por ejemplo: al momento de comer, deje de lado 
su celular, computador, el libro que estaba leyendo, incluso 
la conversación con su familia y concéntrese por dos minu-
tos en la experiencia de comer. Cómo lucen los alimentos en 
su plato, cuál es su textura, su sabor… cuál le gusta mas, cuál 
prefiere. O al lavarse los dientes, note la sensación del agua, 
el cepillo, la espuma, la sensación de limpieza al terminar.

 El destino de este viaje colectivo que no elegimos, no es 
fijo ni está predeterminado, de manera que al menos por el 
momento, tenemos la posibilidad de enfocarnos en hacer me-
jor la experiencia individual de viaje; podemos elegir cómo 
afrontar la situación: dejarnos llevar pasivamente por los há-
bitos y las fuerzas que no controlamos, quedando inmersos 
en pensamientos que nos atemorizan, o podemos enganchar-
nos, en forma activa, en vivir nuestra vida en forma diferente, 
incluso si las circunstancias por las que atravesamos en este 
momento no nos gustan. Esta participación activa en nues-
tras vidas, es la estrategia a nuestro alcance para aliviar el 
sufrimiento, tanto propio, como de nuestro entorno. 
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RE SUMEN

Objetivo: describir la experiencia en el manejo quirúrgico de la otoesclerosis con 
estapedotomía totalmente endoscópica en el Servicio de Otología del Hospital In-
fantil Universitario de San José en Bogotá, entre enero 2017 y diciembre 2018. 
Métodos: estudio descriptivo de serie de casos con recolección prospectiva, en el 
cual se evaluaron los pacientes con diagnóstico de otoesclerosis manejados con es-
tapedotomía endoscópica para determinar hallazgos audiológicos prequirúrgicos, 
detalles de técnica quirúrgica, desenlace auditivo y complicaciones. Resultados: 
se incluyeron 10 pacientes con otoesclerosis manejados con estapedotomía to-
talmente endoscópica. La mediana del GAP aero-óseo (GAO) preoperatorio fue 
22,4dB (RIQ 15,6-28,3), logoaudiometría con mediana de discriminación del len-
guaje al 100% a 72,5dB (RIQ 67,5-77,5). GAO postoperatorio (POP) de 5,3db 
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Introducción

La otoesclerosis es una enfermedad ósea selectiva del hueso 
temporal, multifactorial (factores ambientales y genéticos) 
que compromete la cápsula ótica. Se caracteriza por la pre-
sencia de remodelación ósea anormal, que genera resorción 
y formación de depósitos óseos con proliferación vascular 
(1). Esta patología ocurre en la capa endocondral del hueso 
temporal. El sitio más común de ocurrencia de la otoesclero-
sis es la fissula ante fenestram (80%), ubicada anterior a la 
platina del estribo; también se puede presentar en la ventana 
redonda (30%), región pericoclear (21%) y anterior al canal 
auditivo interno (19%) (2). A medida que la lesión se extien-
de, inmoviliza la platina del estribo y produce una hipoacusia 
conductiva progresiva (otosclerosis clínica), lo que constitu-
ye una de las causas más comunes de hipoacusia adquirida. 
En algunos casos, la lesión puede extenderse hacia la có-
clea y dar lugar a una hipoacusia neurosensorial irreversible, 
que ocurre en el 10% de los pacientes (3). Sin embargo, la 
mayoría de las lesiones son pequeñas y asintomáticas (oto-
esclerosis histológica). Los pequeños focos histológicos son 

Key words (MeSH):
Otosclerosis, endoscopic 
stapedotomy, conductive hearing loss

(RIQ 3,87-6,61), una mediana de logoaudiometría al 100% de 50dB (RIQ 46,25-
61,25). El 90% de pacientes requirió movilización del nervio cuerda del tímpano, 
ninguno con sección del mismo. El 90% requirió fresado de la pared posterosu-
perior. El 30% presentó procidencia del nervio facial grado 1. El 30% presentó 
disgeusia en el POP temprano que persistió en dos pacientes a los 3 meses POP. 
El 60% presentó vértigo en el POP inmediato, todos con resolución a los 3 meses. 
Ningún paciente presentó dolor en el POP inmediato, solo un paciente presentó 
dolor leve a los 8 días. Conclusión: la estapedotomía totalmente endoscópica para 
el manejo de la otoesclerosis, ha demostrado ser una opción terapéutica segura 
con alta tasa de éxito, mejoría auditiva con un cierre GAO exitoso y bajo riesgo 
de complicaciones.

ABSTR ACT

Objective: to describe the experience in the surgical management of otosclerosis 
with total endoscopic stapedotomy in the Otology Department of the Hospital Uni-
versitario Infantil de San José in Bogotá, between January 2017 and December 
2018. Methods: descriptive case series. Patients diagnosed with otosclerosis who 
were managed with endoscopic stapedotomy were evaluated to determine preope-
rative audiologic testing, details of the surgical technique, auditory outcomes and 
complications. Results: ten cases of otosclerosis managed with endoscopic stape-
dotomy were included. The median preoperative air-bone gap (ABG) was 22,4 DB 
(IQR 15.6-28.3) and in the speech audiometry the median speech discrimination was 
100% at 72.5 dB (IQR 67.5-77, 5). The postoperative ABG was 5.3 dB (IQR 3,87-
6,61) and in the speech audiometry the median speech discrimination was 100% 
at 50 dB with a (IQR 46.25-61.25). 90% of the patients required mobilization of 
the corda tympani nerve and none required section of it. 90% required drilling or 
curettage of the scutum. 30% presented with grade 1 facial nerve prolapse. 30% pre-
sented disgeusia, 60% immediate postoperative vertigo with resolution at 3 months 
and no patient presented pain in immediate postoperative. Conclusion: endoscopic 
stapedotomy for the management of otosclerosis has proven to be a safe treatment 
option with high success rates, auditory improvement with a successful ABG closure 
and low risk of complications. 

diez veces más frecuentes que las lesiones extensas, las cua-
les tendrán manifestaciones clínicas (4).
 En los hallazgos audiológicos se evidencia una caída de 
la vía aérea, con predominio en las frecuencias graves; se 
puede acompañar de un descenso en los umbrales de conduc-
ción ósea de 5 dB en 500 Hz, 10 dB en 1000 Hz, 15 dB en 
2000 Hz y 5 dB en 4000 Hz, lo que constituye la escotadura 
de Carhart. Esta no es una caída real de la vía ósea si no un 
artefacto producido por la disminución de la contribución a 
la vía ósea por parte de la cadena osicular comprometida, lo 
cual se resuelve posterior a la recuperación de su movilidad 
con el tratamiento quirúrgico. El timpanograma es de tipo 
As secundario a rigidez de la cadena osicular y los reflejos 
estapediales están ausentes (5).
 El inicio de los síntomas ocurre hacia la tercera déca-
da de la vida y se presenta de forma bilateral en el 80% de 
los casos. Tiene una prevalencia reportada de 3 por cada 
1000 individuos. Es predominantemente una enfermedad 
de caucásicos, rara en la población negra (1%), orientales 
e indígenas americanos. La incidencia entre los orientales y 
suramericanos es la mitad a la descrita en los caucásicos.  
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 Esta distribución étnica se correlaciona con su distribu-
ción geográfica a nivel mundial.
 Existe una clara predisposición genética que afecta el 
50%-60% de los individuos con historia familiar de otoescle-
rosis, con un patrón de transmisión autosómico dominante y 
una penetrancia del 40%. Ocurre dos veces más en mujeres 
que en hombres (2). El tratamiento de la otoesclerosis es qui-
rúrgico y está indicado cuando hay una fijación del estribo, 
que se demuestra por un gap aero-óseo (GAO) mayor o igual 
a 30dB en las frecuencias del habla, o acumetría con un dia-
pasón 512 Hz con Rinné negativo (6). El manejo quirúrgico 
se realiza con el fin de restaurar la conducción del sonido a 
través de la cadena osicular y mejorar la hipoacusia de tipo 
conductivo.
 Durante muchos años esta cirugía, descrita por Shea en 
1956, se ha realizado bajo una técnica clásica con el uso 
del microscopio. La técnica original ha sufrido múltiples 
modificaciones, como cambios en el orden de los pasos qui-
rúrgicos, movilización del estribo, fragmentación del estribo, 
fenestraciones pequeñas de la platina o platinectomías de 
forma parcial o total (7). Actualmente la estapedotomía se 
realiza principalmente bajo visión microscópica, con buenos 
resultados; pero, debido al desarrollo de lentes de endosco-
pia más delgados y al uso cada vez más difundido de técnicas 
mínimamente invasivas, surge la necesidad de evaluar el 
desempeño de esta nueva técnica para la realización de este 
procedimiento.
 La visualización endoscópica del oído permite obtener 
un campo visual más amplio, lo cual es especialmente útil en 
pacientes con condiciones poco favorables para el abordaje 
transcanal; por ejemplo, pacientes con conductos auditivos 
externos estrechos (8). El abordaje endoscópico además, 
permite obtener un mayor detalle anatómico de las estructu-
ras del oído medio y visualizar áreas que normalmente son 
de difícil acceso con el microscopio. Así mismo, permite una 
mejor comprensión del procedimiento quirúrgico por parte 
del personal en entrenamiento (9).
 En los últimos 3 años en el servicio de Otología del 
Hospital Infantil Universitario de San José se ha utili-
zado el abordaje totalmente endoscópico para el manejo 
quirúrgico de la otoesclerosis obteniendo resultados satis-
factorios en términos de mejoría auditiva. Por lo anterior, 
se realizó un estudio de serie de casos con recolección 
prospectiva entre enero de 2017 y diciembre de 2018 para 
determinar hallazgos prequirúrgicos, detalles de la técnica 
quirúrgica y documentar tanto el desenlace auditivo como 
las complicaciones.

Metodología

Se realizó un estudio observacional descriptivo de serie 
de casos, de recolección prospectiva, donde se incluyeron 
pacientes con diagnóstico de otoesclerosis manejados qui-
rúrgicamente con estapedotomía totalmente endoscópica 
en el Hospital Infantil Universitario de San José entre ene-
ro de 2017 y diciembre de 2018. Se eligieron pacientes con 

diagnóstico de otoesclerosis, con audiológicos que reporta-
ran hipoacusia conductiva o mixta unilateral o bilateral con 
GAO corregido mayor o igual a 25 dB en frecuencias entre 
500 y 3000 Hz. 
 El promedio tonal auditivo (PTA) preoperatorio y posto-
peratorio de la vía ósea y la vía aérea, se calculó con las 
frecuencias 500 Hz, 1000 Hz, 2000 y 3000 Hz. (14) El GAO 
se calculó restando el PTA de la vía aérea al PTA de la vía 
ósea. La corrección del GAO se realizó en los pacientes con 
audiometrías  con escotadura de Carhart y descenso en los 
umbrales de conducción ósea en las frecuencias  500 Hz, 
1000 Hz,  2000 Hz y  4000 Hz  sumando a cada frecuencia 5, 
10, 15 y 5 dB, respectivamente. 
 Otros criterios que se tuvieron en cuenta fueron, discri-
minación del lenguaje mayor al 70%, ausencia de reflejos 
estapediales, acumetría con diapasón de 512 Hz con Rinné 
negativo del lado afectado y Weber hacia el peor oído; ade-
más de tomografía computarizada (TC) de oídos normal o 
compatible con otoesclerosis. Se excluyeron los pacientes 
con alteración del gusto y vértigo antes de la cirugía.
 El procedimiento de recolección de datos se realizó en tres 
fases: a) preoperatoria, b) intraoperatoria y c) postoperatoria. 

a) Fase preoperatoria: minutos antes del procedimiento 
quirúrgico se recolectaron los siguientes datos: 
• Edad, sexo, oído enfermo.
• Audiometría, logoaudiometría, impedanciometría y 

gap aéreo - óseo. 
b) Fase intraoperatoria: se contabilizó el tiempo quirúr-

gico desde la introducción del endoscopio al conducto 
auditivo externo (CAE) hasta cuando se terminaba de co-
locar el Spongostan®, una vez reposicionado el colgajo 
timpanomeatal. Se describió la necesidad de moviliza-
ción o sección del nervio cuerda del tímpano. Durante la 
cirugía se determinó si la pared posterosuperior del CAE 
(scutum), no permitía instrumentar o visualizar, adecua-
damente, el estribo y el nicho de la ventana oval; en este 
caso, se definía la necesidad de fresado o curetaje. Tam-
bién se describió si había procidencia del facial; en caso 
de presentarse, se determinaba el grado según la escala 
de Rohtr (Anexo 1) (10).

c) Fase postoperatoria
• Postoperatorio día 0
 Una hora después del traslado a sala de recuperación 

se valoraron las siguientes variables: a. Dolor, me-
diante la escala análoga del dolor; b. Presencia de 
vértigo y c. Parálisis facial mediante escala de House 
Brackamnn.

• Postoperatorio día 8
 Se evaluó: a. Dolor, mediante escala visual análoga; 

b. Vértigo mediante escala de discapacidad vestibu-
lar (11) y c. Presencia y severidad de alteración del 
gusto (12).

• Postoperatorio día 15
 Se registró la presencia de parálisis facial mediante la 

escala de House Brackamnn (13).
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• Postoperatorio día 30
 Se documentó: a. Vértigo mediante escala de disca-

pacidad vestibular (11) y b. Presencia y severidad de 
alteración del gusto (12).

• Postoperatorio día 90
 Se evaluó: a. Audiometría tonal (PTA postoperatorio 

y cierre del GAO). Un cierre exitoso del GAO se de-
fine como PTA por vía aérea postoperatorio, menor 
a 10 dB con respecto al PTA preoperatorio (14); b. 
Logoaudiometría (discriminación del lenguaje posto-
peratorio) y c. Presencia y severidad de alteración del 
gusto (12).

 El estudio comenzó en enero de 2017, año en el cual se 
inició la técnica totalmente endoscópica para manejo de oto-
esclerosis en el hospital. Se registraron los resultados en una 
base de datos de Microsoft Excel® 2017 y el análisis estadís-
tico se realizó con el programa Stata 13®. Se describieron las 
variables cualitativas mediante la distribución de frecuencias 
absolutas y relativas y las variables cuantitativas mediante 
medianas y rangos intercuantílicos (RIQ). Esta investigación 
fue aprobada por el comité de ética del Hospital Infantil Uni-
versitario de San José y por el Comité de Investigaciones 
de la Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud. Fue 
considerada como una investigación sin riesgo y se cumplió 
con el requisito de firma de consentimiento informado por 
los pacientes, aceptando su participación en el estudio.

Técnica quirúrgica

El procedimiento se realizó bajo anestesia general y con un 
abordaje transcanal totalmente endoscópico. La ubicación de 
la sala de cirugía fue con el anestesiólogo a los pies del pa-
ciente; instrumentación del lado del cirujano, a la cabeza del 
paciente; y la torre de video frente al cirujano. Se utilizaron 
lentes de 0° y 30°, de 2,7 mm de diámetro y 14 cm de longitud. 
Se realizó la cirugía con el set de instrumental endoscópico de 
Panetti. Se realizó la técnica quirúrgica de pasos invertidos de 
Fisch en todos los pacientes. En la figura 1 se puede observar 
el paso a paso de la técnica quirúrgica. 
 

Resultados

Durante el periodo del estudio, diez pacientes diagnostica-
dos con otoesclerosis que cumplían los criterios de inclusión, 
fueron manejados quirúrgicamente mediante una estape-
dotomía con abordaje totalmente endoscópico con pasos 
invertidos de Fisch. El promedio de edad de los pacientes 
fue de 40,2 años (14,4), el 60% de los casos corresponde a 
mujeres (Tabla 1). La mediana del GAO preoperatorio fue 
de 22,4 dB (RIQ 15,6-28,3), con un GAO corregido de 30,9  
(25,6-38,1), en la logoaudiometría la mediana de discrimina-
ción del lenguaje fue de 100% a 72,5 dB (RIQ 67,5-77,5). La 
mediana del PTA preoperatorio, por vía aérea, fue de 51,87 
(45,1-56,66) (Tabla 2, Figura 2).

 El 90% de los pacientes requirió movilización del nervio 
cuerda del tímpano y ninguno sección del mismo. El 90% 
requirió fresado o curetaje del scutum, con un promedio de 
tiempo de 61,4 segundos. El 30% presentó procidencia del 
nervio facial grado 1. El promedio de tiempo quirúrgico fue 
de 90,1 minutos (Tabla 3).
 El GAO postoperatorio fue de 5,3 dB (RIQ 3,87-6,61) 
y en la logoaudiometría la mediana de discriminación del 
lenguaje fue de 100% a 50 dB con un RIQ de 46,25-61,25. El 
PTA POP promedio fue de 28,73 (21,25-36,55) (véase Tabla 

Tabla 1. Características basales de los pacientes con 
diagnóstico de otosclerosis y hallazgos intraoperatorios

Característica Total n: 10

Edad, años, Media (DE) 40,2 (14,4)

Sexo, n (%)  Femenino 6 (60%)

Hallazgos intraoperatorios, n (%)
Movilización de la cuerda del tímpano
Sección de la cuerda del tímpano 
Fresado de pared posterior 
Tiempo de fresado (seg.) Media (DE)
N. Facial procidente
Tiempo quirúrgico (min) Media (DE)

9 (90%)
0 (0%)
9 (90%)

61,4 (46,1)
3 (30%)

90,1 (56,7)

Tabla 2. Desenlaces audiológicos: PTA, GAO y discriminación del 
lenguaje pre y postoperatoria

Prequirúrgico Postoperatorio

PTA (dB); Mediana (RIQ) 51,87 (45,1-56,66) 28,73 (21,25-36,55)

GAO (dB); Mediana (RIQ)
GAOc (dB); Mediana (RIQ)

22,4 (15,6-28,3)
30,9  (25,6-38,1

5,3 (3,87-6,61)

Discriminación del 
lenguaje; Mediana (RIQ)

100% a 72,5 dB 
(67,5-77,5 dB)

100% a 50 dB 
(46,25-61,25 dB).

RIQ: rango intercuartílico GAOc: GAO corregido.

	
Figura 2. Audiometría promedio prequirúrgica
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2, Figura 3). El 90% de los pacientes presentaron un cierre 
del GAO exitoso por debajo de 10 dB (Tabla 3). Discusión

La estapedotomía se ha considerado la cirugía reina del 
oído ya que requiere precisión, habilidades finas y un am-
plio conocimiento de la anatomía microquirúrgica del oído. 
Adicionalmente, su objetivo es ofrecer resultados auditivos 
óptimos en el postoperatorio temprano (8). Los endosco-
pios se introdujeron en la cirugía otológica en los últimos 
15 años, brindando los grandes beneficios de la visualiza-
ción endoscópica y la posibilidad de ofrecerle al paciente un 
abordaje mínimamente invasivo (8). Actualmente, la técnica 
endoscópica en cirugía de oído tiene múltiples aplicaciones. 
Puede ser utilizada de forma única en procedimientos como 
miringoplastias, timpanoplastias con reconstrucción de ca-
dena osicular, entre otros; o como ayuda al microscopio en 
otros como la mastoidectomía y cirugía de colesteatoma ex-
tenso (8).
 Este estudio de serie de casos describe la experiencia en 
el manejo de 10 pacientes con otoesclerosis llevados a es-
tapedotomía totalmente endoscópica en el Hospital Infantil 
Universitario de San José. Se reportan las características de 
los pacientes sometidos a manejo quirúrgico, detalles de la 
técnica quirúrgica utilizada, los resultados posoperatorios y 
presencia de síntomas postoperatorios.
 En cuanto al desenlace auditivo POP, se reporta en la li-
teratura que del 56,0% al 86,7% de los pacientes presentan 
un cierre del GAO exitoso por debajo de 10 dB, Kishimoto 
y colaboradores reportan un 72,1%; Bittermann y colabo-
radores reportan que el 93,8% de los pacientes obtienen un 
GAO POP menor o igual a 20 dB (21, 22). En este estudio, 
la mediana del GAO prequirúrgico fue de 22,4 dB, debido al 
cierre del GAO en la escotadura de Carhart y a la presencia, 
en algunos pacientes, de hipoacusias mixtas con caídas neu-
rosensoriales, con evidencia de un GAO corregido de 30,9 
dB. El GAO POP fue de 5,3 dB, logrando un cierre del mis-
mo menor o igual a 10 dB en el 90%, lo cual se considera un 
resultado satisfactorio. Así mismo, Migirov y Wolf reporta-
ron un PTA preoperatorio de 64 dB HL, que mejoró a 30,6 
dB HL posterior al manejo quirúrgico, que se asemeja a los 
resultados obtenidos en esta serie, en el que se presentó un 
PTA pre quirúrgico de 51,8 dB y un PTA POP de 28,7 (16).
 El uso del endoscopio para estapedotomía fue descrito 
por primera vez en el año 2000 por Dennis S. Poe (23), quien 
determinó que este instrumento brinda una mejor visualiza-
ción de la crura anterior, la platina del estribo y el nervio 
facial, lo que facilita su manipulación. Adicionalmente, se ha 
evidenciado que disminuye la manipulación de la cuerda del 
tímpano y la resección del scutum. Sin embargo, esta técnica 
tiene la desventaja de que no se puede realizar bimanual, por 
lo que su éxito está relacionado con la habilidad del cirujano.
 En la estapedotomía mediante abordaje microscópico, 
la movilización de la cuerda del tímpano es indispensable 
para lograr una adecuada visualización de la articulación 
incudoestapedial, lo que la hace más propensa a lesiones y 

	
Figura 3. Audiometría promedio postoperatoria

Tabla 3. Síntomas postoperatorios en pacientes manejados 
con estapedotomía endoscópica

Característica Total n:10

Síntomas Postoperatorios día 0, n (%)
Dolor
Vértigo
Parálisis facial

0 (0%)
6 (60%)
1 (10%)

Síntomas Postoperatorios día 8, n (%)
Dolor
Vértigo
Alteración del gusto

1 (10%)
3 (30%)
3 (30%)

Síntomas Postoperatorios día 15, n (%)
Parálisis facial 0 (0%)

Síntomas Postoperatorios día 30, n (%)
Vértigo
Alteración del gusto

0 (0%)
3 (30%)

Síntomas Postoperatorios día 90, n (%)
Alteración del gusto 2 (20%)

Cierre exitoso del GAO n (%) 9 (90%)

 En cuanto al seguimiento POP en el día 0, ningún pa-
ciente presentó dolor. El 60% de los pacientes presentaron 
vértigo y ningún paciente presentó parálisis facial. En el día 
8 de POP, 1 paciente presentó dolor leve calificada en 3 me-
diante una escala visual análoga (EVA), 3 pacientes (30%) 
presentaron vértigo y 3 disgeusia leve. El día 15 no se evi-
denció parálisis facial en ninguno de los pacientes. En el día 
30 de seguimiento ningún paciente presentó vértigo, 3 pa-
cientes persistieron con disgeusia leve y a los 90 días POP, 
sólo dos pacientes persistieron con disgeusia leve, que no 
afectaba su calidad de vida (Tabla 3).
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por consiguiente alteraciones del gusto (15). Por el contra-
rio, el abordaje endoscópico permite una visión panorámica 
con el lente de 30 grados y el uso de instrumental angulado 
permite un adecuado acceso al área de trabajo, lo que evita 
la manipulación de la cuerda del tímpano (15). En estudios 
como el de Das A. y colaboradores se evidenció una movi-
lización mínima de la cuerda en el 81,2% de los pacientes 
evaluados y en un estudio realizado por Nogueira y colabo-
radores, el 20% de los pacientes requirió movilización de la 
cuerda (19).
 En el presente estudio el 90% de los pacientes requirió 
una movilización mínima sin sección del nervio cuerda del 
tímpano, lo cual coincide con estudios como el de Migirov 
(16), B. Harikumar (17) donde no se reportó lesión de la 
cuerda. En algunos estudios se ha reportado que el tiempo 
quirúrgico es menor con el uso de la técnica endoscópica 
lo cual podría estar relacionado con el tiempo de fresado 
del scutum y el tiempo empleado en manipular la cuerda 
del tímpano para obtener una adecuada visualización (15). 
El estudio de Das A., comparó el tiempo quirúrgico entre el 
abordaje endoscópico y el abordaje bajo visión microscópica 
evidenciando una media de tiempo quirúrgico en el abordaje 
endoscópico de 56.03 minutos y de 87.87 en el abordaje mi-
croscópico (15).
 En otro estudio realizado por Daneshi and Jahnadideh, 
en 19 pacientes, se evidenció que, en los pacientes maneja-
dos con estapedotomía endoscópica utilizando lentes de 0° y 
30°, el 36,8% de los casos no requirieron fresado del canal 
y 31,6% requirieron un curetaje mínimo. Se postuló que la 
disminución del fresado podría disminuir el tiempo quirúr-
gico, además de la disminución del tiempo de disección y el 
movimiento del paciente que se reducen por la visualización 
que permite el endoscopio (20).
 En este estudio la media de tiempo quirúrgico fue de 90,1 
minutos, que se asemeja al tiempo quirúrgico del abordaje 
microscópico. Sin embargo, es de resaltar que los pacientes 
reportados aquí fueron los primeros a quienes se les realizó 
la estapedotomía con abordaje totalmente endoscópico, por 
lo que es posible que el tiempo quirúrgico disminuya al al-
canzar la curva de aprendizaje necesaria para optimizar la 
técnica quirúrgica.
 En la cirugía del estribo, la pared posterosuperior del 
CAE impide la visualización adecuada de las estructuras del 
oído medio por lo que usualmente se realiza fresado o cure-
taje del scutum. En estudios como el de Das y colaboradores 
se realizó una evaluación del alcance de la estapedotomía 
endoscópica para superar los desafíos técnicos del abordaje 
microscópico (15). Se encontró que debido a la visualiza-
ción que proporciona el endoscopio, la cantidad de fresado 
del conducto fue menor, lo que evita trauma iatrogénico a 
nivel de la cadena osicular y la cuerda del tímpano. En el pre-
sente estudio existe la percepción subjetiva del cirujano de 
requerir menor fresado o curetaje para lograr una exposición 
adecuada y en ocasiones, es necesario solo para optimizar la 
instrumentación, y no por un problema de visualización. Sin 
embargo, dado que este no es un estudio comparativo, no es 

posible ser objetivo en este punto, ni conocer si se requiere 
de menor fresado o curetaje con nuestra técnica endoscópica 
vs. Microscópica.
 La estapedotomía clásica consiste en la resección de la 
supraestructura del estribo seguido de la perforación de la 
platina y la inserción de la prótesis. Sin embargo, pueden 
ocurrir complicaciones como la platina flotante o fracturas 
de la platina (27). Con el fin de prevenir estas situaciones, 
Fisch describió la técnica de pasos invertidos (2) basado en 
la premisa que, en la otoesclerosis, la supraestructura fija 
a la platina y permite una perforación estable y controla-
da de ésta. Sin embargo, pocos cirujanos endoscópicos del 
oído utilizan esta técnica (9-28), seguramente por el temor 
de no tener facilidades en la instrumentación quirúrgica a 
una mano, con el estribo presente. En los pacientes incluidos 
en este estudio, se realizó la técnica de pasos invertidos sin 
reportarse ninguna dificultad para la exposición e instrumen-
tación y sin incidentes con la platina.
 El dolor posoperatorio con el abordaje microscópico es 
mayor que en el abordaje endoscópico según lo reportado en 
la literatura (15, 17). Esto puede deberse a la poca necesidad 
de fresado y a que se evita el abordaje retroauricular, que 
en ocasiones es necesario en el abordaje microscópico para 
la adecuada visualización. En este estudio ningún paciente 
refirió dolor en el POP inmediato y sólo un paciente reportó 
dolor leve al octavo día de POP con un puntaje de 3 en la 
EVA de dolor.
 En el abordaje endoscópico la visualización panorámica 
de las estructuras reduce la manipulación de la platina lo que 
posiblemente disminuye la presencia de vértigo en el POP. 
En este estudio el vértigo POP fue evaluado en el POP in-
mediato, a los 8 y 30 días de seguimiento (26). En el POP 
inmediato se encontró que 6 de los 10 pacientes presentaron 
vértigo sin discapacidad, que se midió aplicando el DHI. A 
los 8 días POP, 3 de los 6 pacientes presentaron mejoría y 
para el día 30, ninguno reportó vértigo.
 En cuanto al impacto de la manipulación del nervio cuer-
da del tímpano durante la cirugía, se evaluó la presencia de 
alteración del gusto o disgeusia teniendo en cuenta la seve-
ridad del síntoma durante los días 8, 30 y 90. Se evidenció 
que la disgeusia estaba presente en el 30% de los pacientes 
en el control de las 8 semanas, con una persistencia del sín-
toma solo en 2 pacientes al día 90, con un grado leve de 
severidad. Hunter y colaboradores describen la presencia de 
disgeusia en el 9,8% de los pacientes con reporte de 1 caso 
de sección del nervio cuerda del tímpano (24), comparado 
con nuestro estudio en donde no se presentó ningún caso de 
sección del mismo. Se considera entonces, dado lo descrito 
en la literatura y en nuestro estudio, que la estapedotomía en-
doscópica proporciona un manejo seguro del nervio cuerda 
del tímpano, con conservación postoperatoria, en la mayoría, 
de la sensación gustativa (25).
 Un paciente presentó paresia facial en el postoperatorio 
inmediato con una evaluación de 3/6 en la escala House Brac-
kmann, la cual resolvió en el día 0, con una escala de House 
Brackmann de I/VI, que se atribuyó al anestésico local. La 
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descripción de parálisis facial en la literatura es mínima o casi 
nula, por lo que se considera que nuestro estudio se acerca a lo 
descrito (24). Kojima y colaboradores reportaron en su estudio 
1 caso de parálisis facial tardía a los 10 días del postoperatorio, 
que resolvió en 1 mes, en comparación con el 11,4% de los 
pacientes en la cohorte del microscopio (9).
 Este estudio tiene la limitación de no reportar los re-
sultados a un mayor tiempo de seguimiento, pues solo se 
registraron los hallazgos audiométricos a los 3 meses po-
soperatorios, pero fue diseñado así al tratarse de un estudio 
descriptivo de los desenlaces clínicos a corto plazo.
 
Conclusiones

La estapedotomía totalmente endoscópica con pasos in-
vertidos de Fisch es una técnica posible y segura, que 
proporciona una visualización panorámica de las estruc-
turas del oído medio, lo que facilita la manipulación y el 
acceso a la ventana oval y al estribo, con excelentes des-
enlaces audiológicos, baja tasa de complicaciones, con 
dolor POP prácticamente inexistente, posiblemente por la 
reducción del fresado del CAE y la manipulación durante la 
disección. Se requieren estudios prospectivos con un mayor 
número de pacientes y estudios comparativos con la técnica 
de microscopio para hacer objetiva la importancia de este 
abordaje quirúrgico y sus ventajas con respecto al abordaje 
microscópico.
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Paciente:
c.c
Evaluador:
Fecha: 

Movilización de la cuerda del tímpano SI NO 

Sección de la cuerda del tímpano SI NO

Fresado / curetaje de pared posterosuperior SI NO

Nervio facial procidente SI NO

Grado de procidencia del facial   

Tiempo quirúrgico (minutos)   

Recolección de datos intraoperatorios

Anexo 1

Recolección de datos preoperatorios 
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Para determinar el grado de procidencia del nervio facial usar la siguiente tabla.

Nervio Facial Procidente 

Descripción Grado

El nervio facial cubre parcialmente la platina del estribo. 1

La bifurcación del nervio facial oculta la platina del estribo. 2

El nervio facial reposa sobre la platina del estribo. 3

El nervio facial reposo sobre el promontorio. 4

Recolección de datos postoperatorios

Postoperatorio día 0
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Postoperatorio día 8
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Postoperatorio día 15

	

Postoperatorio día 30
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Postoperatorio día 90
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RE SUMEN

Introducción: el síndrome de apnea-hipoapnea obstructiva del sueño, es una en-
fermedad caracterizada por la obstrucción o colapso recurrente de la vía aérea 
superior. La escala de Epworth evalúa la somnolencia diurna subjetiva de los 
pacientes con un cuestionario siendo esta la más usada en la actualidad. Los mi-
crodespertares producidos durante los trastornos del sueño se ha encontrado que 
pueden generar somnolencia diurna excesiva. Objetivo: describir una correlación 
entre el índice de microdespertares y la escala de Epworth. Diseño: Corte trans-
versal descriptivo analítico. Metodología: revisión de polisomnografías realizadas 
y a partir de estas obtenciones de los valores de la escala de Epworth e índice de 
microdespertares, describir una posible correlación entre ellos. Resultados: se eva-
luaron 130 pacientes y se estableció que no existía correlación estadísticamente 

Correlación entre los valores de escala de Epworth 
con índice de microdespertares en polisomnografía de 
pacientes con apnea de sueño  

Correlation between values of Epworth Sleep Scale with 
arousal index in polisomnography of sleep apnea patients 
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Introducción

El síndrome de apnea-hipoapnea obstructiva del sueño 
(SAHOS), es una enfermedad que se caracteriza por la obs-
trucción o colapso recurrente de la vía aérea superior, con 
disminución del flujo de aire, hipoxemia intermitente y 
despertares durante el sueño (1). Es una entidad incidente 
y prevalente que se asocia a un alto riesgo cardiovascular 
y neurocognitivo que puede tener un alto impacto socioe-
conómico en la población (2). En Colombia, la prevalencia 
de los trastornos respiratorios del sueño es del 27%, lo que 
constituye un problema de salud pública. Sin embargo, no 
se cuenta con datos exactos de la frecuencia de las enfer-
medades en el país (3). Está descrito que la prevalencia de 
alto riesgo de apnea del sueño en Bogotá, Bucaramanga y 
Santa Marta, según el cuestionario Berlín fue del 19%, con 
la escala STOP BANG del 26,9% (4). La escala de Epworth 
(EE) es un cuestionario simple que pide a la persona realizar 
una puntuación en una escala de 0 a 3 a partir de ocho situa-
ciones cotidianas de la vida dando como rango de resultado 
de 0 a 24 y a partir de esta tener una medida subjetiva de la 
somnolencia diurna (5).
 Actualmente, se ha encontrado que a un mayor puntaje 
en la escala de Epworth hay mayor probabilidad de presen-

Key words (MeSH):
Sleepiness, disorders of excessive 
somnolence, sleep disorder, 
microarousal

significativa entre los valores de la escala de Epworth y el índice de microdesper-
tares. Discusión: la subjetividad de la escala Epworth nos puede llevar a encontrar 
cierta variabilidad en los resultados de la prueba. Por otro lado, es importante tener 
en cuenta que hay otros aspectos que pueden generar un aumento de la somno-
lencia diurna medida con la escala de Epworth como lo es la hipoxemia nocturna 
aumentada. También es importante mencionar que existen otros elementos de la 
microestructura del sueño que pueden generar resultados diferentes al comparar 
con la definición y parámetros de microdespertares, como es el patrón alternante 
cíclico y sus subtipos. Conclusiones: no existe correlación entre los valores de la 
escala de Epworth y el índice de microdespertares.

ABSTR ACT

Introduction: Obstructive sleep apnea is a disease characterized by recurrent obs-
truction or collapse of the upper airway. Epworth Sleepiness Scale (ESS) assesses 
the subjective daytime sleepiness of patients with a questionnaire, being this the 
most used in nowadays. It’s been found that the arousals produced during sleep 
disorders can develop excessive daytime sleepiness. Objective: To describe a corre-
lation between arousal index and ESS. Design: Analytic descriptive cross-sectional 
study. Methodology: Review of sleep study, obtain values of ESS and arousal index 
and then describe a possible correlation between them. Results: 130 patients were 
assessed and it was established that there is no statistically significant correlation 
between the ESS values and the arousal index. Discussion: The subjectivity of ESS 
can lead to finding some variation in the tested outcomes; on the other hand, it’s 
important to keep in mind that there are other factors that can improve the daytime 
sleepiness measured with ESS, such as increased nocturnal hypoxemia. Furthermo-
re, it’s convenient to identify that there are other elements of sleep microstructure 
that can generate different results when comparing its definition and taking arousal 
parameters into account, such as the cyclic alternative pattern and its subtypes. Con-
clusion: There is no correlation between ESS and arousal index. 

tar somnolencia diurna; inicialmente, un puntaje de corte de 
16 descrito por Johns en 1991 fue sugerido que determinaba 
un “mayor nivel de somnolencia diurna” (6), posteriormen-
te, se sugirió un corte de 10 en el puntaje y este es el punto 
de corte más usado actualmente (7). En este contexto, se 
ha encontrado que un corte de 10 o más en puntaje de la 
EE tiene una sensibilidad del 93,5% y una especificidad de 
100% en identificar los pacientes con narcolepsia (7, 8). En 
los pacientes con SAHOS severo se ha encontrado puntajes 
elevados en la EE y estos puntajes tienen una relación directa 
con la severidad del SAHOS (5). Estos pacientes que pade-
cen SAHOS sufren de somnolencia diurna excesiva tienen 
un riesgo incrementado de presentar accidentes automovilís-
ticos, ineficiencia laboral, pobres relaciones sociales (9, 10).
 Hay varios estudios de correlación que han intentado 
ver la posible causa de relación entre las características noc-
turnas del SAHOS y la función diaria (11-13). A pesar de 
estos intentos por buscar establecer esta relación no ha sido 
posible establecer si estas características secundarias al ex-
ceso de somnolencia diurna son debidas a fragmentación del 
sueño causado por microdespertares (13) o por hipoxemia 
intermitente nocturna asociada a trastornos respiratorios del 
sueño (14). Algunos estudios han podido mostrar que los mi-
crodespertares producidos en el sueño llevan a somnolencia 
diurna excesiva y alteración de la función diaria (15, 16).
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 Durante el sueño cada evento respiratorio, sea apnea, hi-
popnea o RERA (esfuerzo respiratorio asociado a despertar), 
es seguido por un microdespertar el cual altera la estructu-
ra del sueño (17). Los microdespertares son un parámetro 
que se mide a partir de un índice en la polisomnografía, el 
cual se ha usado en algunos estudios a partir de la defini-
ción de Cheshire y la definición de la academia americana de 
medicina del sueño (AAMS) (18). Para la AAMS un micro-
despertar se define como un retorno a onda alfa o teta en el 
electroencefalograma por un periodo mínimo de 3 segundos 
durante la fase de sueño NMOR (no movimientos oculares 
rápidos); y además un aumento del tono muscular submento-
niano registrado en la electromiografía para la fase de sueño 
MOR (movimientos oculares rápidos).
 En 1995, Douglas y Mathur modifican la definición de 
la AAMS estableciendo una duración de criterio mínima de 
1,5 segundos. Cheshire establece un microdespertar como un 
retorno a onda alfa o teta en el electroencefalograma por un 
periodo mínimo de 1,5 segundos acompañado de un aumento 
del tono en la electromiografía. Todas estas tres definicio-
nes deben tener un periodo mínimo de sueño de al menos 
10 segundos previo al registro del microdespertar (18). Ge-
neralmente, según esta base teórica, se puede plantear una 
hipótesis, siendo esta: ¿a mayor número de microdespertares 
en el registro polisomnográfico habrá una puntuación mayor 
en la escala de Epworth?
 ¿Puedo sospechar o crear una impresión de magnitud 
de anormalidad en el índice de los microdespertares en la 
polisomnografía con el puntaje obtenido en la escala de 
Epworth?

Objetivos

General

Describir si existe una correlación demostrable entre el índice 
de microdespertares y el puntaje de la escala de Epworth en un 
grupo de pacientes a quien se les realizó polisomnografía en 
un hospital de tercer nivel en Bogotá entre el año 2018 a 2020.

Específicos

Describir los grados de somnolencia diurna dada por un pun-
taje en la escala de Epworth en los pacientes a los que se les 
evaluó dicha escala previa realización de polisomnografía en 
el periodo de tiempo evaluado.
 Describir estadísticamente las características socio-
demográficas de los pacientes a los que se les realizó 
polisomnografía en el periodo de tiempo evaluado, al identi-
ficar el género más común y el grupo de edad más frecuente.

Metodología

Se realizó una revisión retrospectiva de un grupo de poli-
somnografías realizadas en un hospital de tercer nivel en 
Colombia en el año 2018, 2019 y 2020 en pacientes que 
presentaban sospecha de síndrome de apnea-hipoapnea del 

sueño. A partir de esta revisión se obtuvieron los valores de 
la escala de Epworth la cual fue obtenida previa realización 
de polisomnografía y el índice de microdespertares.
 Los criterios de inclusión para esta selección fueron 
pacientes con sospecha de SAHOS que fueron llevados a po-
lisomnografía. Los criterios de exclusión fueron narcolepsia, 
hipersomnolencia, síndrome de fatiga crónica, desordenes 
psiquiátricos o neurológicos. El equipo usado para el regis-
tro y análisis fue el “Embla”. El equipo de laboratorio de 
somnología del hospital está equipado con 9 estaciones de 
registro polisomnográfico y la lectura de las polisomnogra-
fías fue realizada por el equipo de neurología y somnólogos 
de dicho centro de salud. El registro y análisis de polisom-
nografía fue realizado mediante el software Embla Remlogic 
Software 3.4. La duración de cada polisomnografía fue de 
aproximadamente 7 horas en promedio.
 El índice de microdespertares fue tomado según la 
clasificación de la AASM en el cual cada índice de micro-
despertares fue definido como la suma del número de cada 
despertar por hora de tiempo total de sueño (19, 20). Se 
realizó una descripción de las características de las poli-
somnografías específicamente describiendo los valores del 
índice de microdespertares mediante frecuencia, porcentajes, 
media y desviación estándar en los casos de variables cuan-
titativas con distribución normal. Las variables numéricas 
con distribución normal; en este caso, ambas, tanto índice 
de microdespertares y puntuación de escala de Epworth, se 
describió con medianas y rangos intercuartílicos.
 Se realizó un análisis bivariado para comparar los 
diferentes grupos de escala de Epworth e índices de micro-
despertares. Todos los datos necesarios para la investigación 
se recolectaron y tabularon en una tabla de Excel y se evalua-
ron estadísticamente con el programa SPSS v23 (Chicago, 
Illinois USA), con el cual se realizó un análisis estadístico 
descriptivo. Se calculó si existía distribución normal de los 
datos a través de la prueba de Kolgomorov-Smirnov. Fi-
nalmente, posterior al planteamiento de hipótesis, se aplicó 
prueba paramétrica de correlación de Pearson. 

Aspectos y consideraciones éticas 

Esta investigación se aprueba por el comité de ética respec-
tivo. Para dicho estudio no se utilizaron datos sensibles que 
pudieran generar identificación o exposición de información 
confidencial de los pacientes; solo se usaron las variables de 
edad, género y parámetros polisomnográficos.
 

Resultados

Se tomaron un total de 130 pacientes, de los cuales fueron 90 
(69%) hombres y 40 (31%) mujeres con una media de edad 
de 50,6 ± 15 años con un rango de 18 a 90 años. Las Figuras 
1 y 2 muestran las características sociodemográficas de los 
pacientes evaluados; se describe edad y sexo en asociación al 
puntaje de la EE e índice de microdespertares. Los datos de 
edad presentan una distribución normal con una p=0,000318 
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(p <0,05). Los datos recolectados sobre la EE presentan una 
distribución normal con una p=0,015 (p <0,05). Así mismo, 
los datos recolectados sobre los microdespertares presenta-
ron una distribución normal con una p=0,0000018 (p <0,05).
 Dentro de nuestras opciones de hipótesis planteadas 
encontramos como hipótesis nula (Ho): no hay correlación 
entre microdespertares y puntaje en la EE; e hipótesis alterna 
(Ha): si hay correlación entre microdespertares y puntaje en 
la EE con un nivel de significancia estipulado: 0,05 (5%). 
En los resultados, que según esto planteado nos dieron las 
pruebas de correlación, encontramos que fue de -0,044 con 
una significancia estadística de p=0,621. Lo cual no per-
mite rechazar la hipótesis nula. No se encontró correlación 
lineal estadísticamente significativa evidenciable entre los 
microdespertares y el puntaje en la EE, como lo evidencia 
la Figura 3 y la Tabla 1, donde se evidencia el resultado 
encontrado en la correlación de Pearson.

Figura 3. Correlación entre puntaje de escala Epworth e índice de 
microdespertares

	

	

	

Figura 2. Número de pacientes según rangos de edad

Figura 1. Distribución por género (Texto en figura:

Tabla 1. Correlaciones Epworth y Microdespertares

Correlaciones

Epworth Microdespertares

Epworth

Correlación de Pearson 1 -0,044

Sig. (bilateral) 0,621

N 130 130

Microdespertares

Correlación de Pearson -0,044 1

Sig. (bilateral) 0,621

N 130 130

Discusión

Algunos estudios han intentado encontrar correlaciones entre 
los valores de los parámetros polisomnográficos y el exceso 
de somnolencia diurna o con el puntaje de la EE (11, 20, 
21). Investigaciones como la realizada por Bausmer U. han 
podido demostrar una correlación débil entre los valores de 
índice de microdespertares y el puntaje de EE (21). Otras, 
como la realizada por Seneviratne U. y Sun Y. han evidencia-
do un aumento significativo en el índice de microdespertares, 

donde comparan pacientes exceso de somnolencia diurna 
con pacientes sin exceso de somnolencia diurna (22, 23). 
Mientras, otras no han encontrado ningún tipo de correlación 
estadísticamente significativa entre los pacientes con somno-
lencia diurna en exceso y sin somnolencia diurna en exceso 
con los índices de microdespertares (24,25).
 Nuestro estudio no encontró una correlación esta-
dísticamente significativa entre los valores de índice de 
microdespertares y el puntaje de la EE aplicada a los pa-
cientes, previa realización de polisomnografía; lo que deja 
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la imposibilidad de descartar la hipótesis nula previamen-
te planteada. Desde el punto de vista teórico surgen varias 
inquietudes que pueden presentarse secundarias a estos ha-
llazgos y los resultados encontrados, en comparación con los 
que se evidenciaron en los reportes previamente descritos. 
Debemos recordar que, como lo mencionan algunos estu-
dios, el exceso de somnolencia diurna en un paciente con 
SAHOS puede deberse ya sea a fragmentación del sueño que 
impide una consolidación del mismo alterando la arquitectu-
ra normal del sueño (21, 26) o a hipoxemia nocturna. La cual 
se considera un factor importante y determinante, ya que en 
algunos estudios se ha evidenciado en pacientes con apnea 
del sueño severa un empeoramiento progresivo de la hipoxe-
mia nocturna dados por el nadir de oxígeno registrado en la 
polisomnografía (20, 23, 27). A pesar de que los mecanismos 
biológicos no son muy bien conocidos, se cree que puede de-
berse a un daño neuronal severo, secundario a la hipoxemia 
aumentada, que lleva a daño en las estructuras promotoras de 
la vigila lo que conduce a somnolencia diurna excesiva (28).
 Teniendo en cuenta estos resultados y esta comparación 
con la literatura encontrada pensamos que una de las causas 
que pudo llevar a que los resultados no fueran similares a los 
encontrados en la literatura donde sí hubo relación estadís-
ticamente significativa entre el índice de microdespertares y 
el puntaje de la EE es el método en el cual se evaluó la som-
nolencia diurna de los pacientes y el carácter subjetivo que 
tiene esta EE; mientras los estudios donde se encontró una 
correlación estadísticamente significativa usaron un método 
más objetivo de la somnolencia diurna excesiva denominado 
el test de latencia múltiple del sueño (22, 23).
 Solo uno de los estudios, el realizado por Bausmer Uta 
describe una relación débilmente positiva entre el índice 
de microdespertares y el puntaje de la EE. Estos resultados 
pueden deberse al método y el carácter subjetivo que pre-
senta la EE, ya que ésta siempre depende de la estructura de 
personalidad, así como de factores emocionales más no de 
una medición objetiva de esa somnolencia diurna excesiva 
(29). Se han descrito además estudios donde se menciona 
una correlación entre el puntaje de la EE con varios cues-
tionarios para depresión (30), lo que genera factores de 
confusión que lleven a la persona que responde el cues-
tionario a tener un resultado erróneo. Consideramos que a 
pesar que no se encontró una correlación entre los índices 
de microdespertares y los puntajes de la EE, vale la pena 
realizar un número mayor de investigaciones mediante mé-
todos más objetivos que permitan describir correlaciones y 
confirmar o descartar la existencia de las mismas entre los 
índices de microdespertares y la somnolencia diurna exce-
siva; ya que, como lo describimos previamente, aún no se 
tiene claridad estadísticamente significativa si estos niveles 
dependen exclusivamente de la fragmentación del sueño o de 
la hipoxemia nocturna.
 Nuestro estudio nos muestra una ausencia de esta co-
rrelación entre las dos variables indicando, además, que 
mediante la medida subjetiva de somnolencia diurna con 
la aplicación de la EE no tendrá ningún tipo de correlación 

con el índice de microdespertares siempre y cuando estemos 
buscando medir la somnolencia diurna de un paciente. Sería 
interesante realizar un estudio similar donde se pueda medir 
la somnolencia diurna con una medida más objetiva y tener 
en cuenta otros parámetros como la saturación de oxígeno.
 Por otro lado, hay que tener en cuenta que existen otros 
elementos de la microestructura del sueño que no son tenidos 
en cuenta en los manuales de estratificación de la AAMS, 
como es el patrón alternante cíclico, que habla de una fase 
A y B con unos subtipos A1, A2 y A3. Se ha encontrado que 
el tipo de subtipos de fase A se correlaciona con la estabi-
lidad del sueño y los procesos cognitivos y se ha descrito 
que el subtipo A1 presenta una mejor sincronía electroence-
falográfica durante el sueño donde además con mecanismos 
cerebrales involucrados en la etapa de sueño NMOR (no 
movimientos oculares rápidos) que se han visto relaciona-
dos con mejor desempeño cognitivo; por otro lado el tipo 
A2 y A3 presentan la mayoría de sus despertares en sueño 
NMOR (no movimientos oculares rápidos) donde en general 
se encuentran el 95% de pacientes con subtipo A3 y 62% 
de pacientes con subtipo A2 que cumplen los criterios de la 
AASM para microdespertares (31).
 Estos subtipos se han visto en relación con un funciona-
miento neurocognitivo alterado donde específicamente se ha 
encontrado al subtipo A2 con bajo rendimiento cognitivo y el 
A3 con planeamiento y secuenciación motora negativa (32). 
La amplia superposición entre este subtipo A2 y A3 está re-
lacionada con la edad y su correlación con la cantidad de 
sueño NMOR ligero y negativa correlación con la cantidad 
de sueño NMOR profundo (31). De esta forma consideramos 
que existen otros aspectos sobre la microestructura del sueño 
que deben ser considerados como el patrón alternante cíclico 
y sus subtipos, ya que estos se consideran la principal expre-
sión de la microestructura del sueño y pueden determinar la 
categorización la misma a partir de estos (32), lo que genera 
una posibilidad de investigación para tener en cuenta sobre 
la correlación entre la microestructura del sueño a partir de 
estos subtipos de patrón de alternancia cíclica del sueño, los 
microdespertares y el nivel de somnolencia diurna excesiva.
 
Conclusiones

● En el estudio realizado no se encontró una correlación 
entre el puntaje obtenido en la escala de Epworth de los 
pacientes evaluados con su índice de microdespertares 
obtenido a partir de la polisomnografía; por lo que sería 
un buen punto de partida, teniendo en cuenta lo descri-
to, investigar si se debe tener en cuenta otros factores 
que modifican la microestructura del sueño, fragmenta-
ción del sueño; o por el contrario la somnolencia diurna 
sea secundaria a un problema de hipoxemia nocturna 
crónica.

● Son variados los resultados obtenidos en la literatura 
que intentan encontrar algún tipo de correlación entre 
las variables evaluadas en nuestra investigación donde 
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algunos encuentran resultados débilmente positivos y 
otros ningún tipo de correlación.

● El uso del método subjetivo para medición de somno-
lencia diurna excesiva mediante la escala de Epworth 
puede generar resultados erróneos por tratarse de una 
prueba que ha estado relacionada con factores emo-
cionales asociados y puede alterarse con trastornos de 
personalidad por lo que tomaría mayor validez y objeti-
vidad realizarse una prueba mucho más objetiva.

● Se deben tener en cuenta otros aspectos descritos acerca 
de la microestructura del sueño como los subtipos de 
patrón alternante cíclico que generan diferentes formas 
de expresión de los microdespertares y así generar dife-
rentes resultados acerca de esta correlación. 
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RE SUMEN

Objetivos: La cirugía endoscópica del seno frontal es quizá uno de los procedi-
mientos más complejos en el manejo endoscópico de los senos paranasales debido 
a su localización y a las múltiples variantes anatómicas que pueden encontrarse 
durante su disección. Es indispensable conocer al detalle la anatomía quirúrgica 
de esta región en nuestra población, para optimizar la planeación quirúrgica de 
los pacientes. Actualmente en nuestro país se desconoce la frecuencia de estas 
variaciones. El objetivo del proyecto es evaluar la frecuencia de las variables ana-
tómicas del seno frontal y realizar un estudio radio-anatómico en una muestra de 
pacientes en Colombia. Diseño del estudio: Observacional, descriptivo de tipo 
transversal. Métodos: Muestra aleatorizada de 406 tomografías computarizadas 
de senos paranasales que incluyeron 812 senos frontales recolectados durante el 
año 2018 Resultados: La celdilla suprabular fue la más comúnmente reportada 
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Introducción

La cirugía endoscópica del seno frontal ha sido descrita 
como un abordaje quirúrgico complejo en cirugía de senos 
paranasales. Esto se debe a varios factores; por un lado, su 
localización anatómica obliga al cirujano a utilizar endosco-
pios e instrumentación angulados, lo cual implica mayores 
destrezas quirúrgicas. Por otro lado, el receso se encuentra 
ubicado en íntimo contacto con estructuras de gran impor-
tancia como la órbita y la base del cráneo. Sumado a esto, 
se pueden encontrar múltiples variaciones que estrechan el 
receso del seno frontal con diferentes celdillas etmoidales 
que dificultan su disección de forma adecuada. Todos estos 
elementos producen, como consecuencia, que en ocasiones 
el cirujano no realice disecciones completas para evitar la 
lesión de estructuras adyacentes. Es así como reconocer las 
diferentes variaciones o variantes anatómicas se vuelve in-
dispensable para entender la anatomía quirúrgica del receso 
del seno frontal. Aunque estas variantes que por sí solas no 

Key words (MeSH):
Frontal sinus, paranasal sinuses, 
frontal sinus classification, endos-
copic sinus surgery.

con una frecuencia de 59.61%. La segunda celdilla fue la supra agger nasi con una 
frecuencia de 57.88%, seguido de la celdilla supra agger frontal (25.12%), celdilla 
suprabular frontal (22.17%), celdillas supraorbitarias (34.98%) y las  celdilla fron-
tal intersinusal (24,14%). La arteria etmoidal anterior se reportó colgante en un 
31.28% y el diámetro AP más frecuente fue entre 5 -10 milímetros. Conclusiones: 
Para realizar una sinusotomía frontal endoscópica de forma adecuada es necesario 
conocer al detalle la anatomía del receso del seno frontal. Las diferentes variantes 
radio-anatómicas son muy frecuentes en el grupo poblacional estudiado. Creemos 
que este trabajo permitirá a los cirujanos un mejor entendimiento de esta región de 
difícil acceso quirúrgico en nuestra población.
Palabras clave: Seno frontal, senos paranasales, seno clasificación frontal, cirugia 
endoscopica nasosinusal

ABSTR ACT

Objectives: Endoscopic frontal sinus surgery is perhaps, one of the most complex 
procedures in the endoscopic sinus surgery, due to its anatomical location and the 
multiple anatomical variants that can be found. It is essential to know in detail the 
anatomy of this region in order to obtain a better understanding for the surgical 
planning.  Currently, the frequency of these anatomical variations remains unknown 
in our country. Therefore, the objective of the study is to evaluate the frequency of 
the anatomical variants of the frontal sinus and to carry out a radio-anatomic study 
in a sample of patients from Colombia. Study design: Observational, cross-sectional 
descriptive. Methods: Randomized sample of 406 CT scan of the paranasal sinuses 
that included 812 frontal sinuses collected during the year 2018. Results: The supra 
bulla cell was the most frequently reported with a frequency of 59.61%. The second 
cell was the supra agger (57.88%) followed by  supra agger frontal cell (25.12%), 
supra bulla frontal cell (22.17%),  supraorbital ethmoid cells (34,98%) and frontal 
septal cell (24,14%) . The anterior ethmoidal artery was found hanging in 31.28% 
and the most frequent AP diameter was between 5 -10 mm. Conclusions: To perform 
an appropriate endoscopic frontal sinusotomy, it is necessary to know in detail the 
anatomy of the frontal sinus recess. The different radio-anatomical variants of the 
frontal sinus are very frequent in the population group studied. We believe that this 
study will allow surgeons to obtain a better understanding of this anatomical region 
of difficult surgical access.

representan un estado patológico (1), en pacientes con sín-
tomas o enfermedad es posible que sea necesario disecarlas 
para facilitar el drenaje del seno comprometido.
 Las variaciones en la anatomía de esta región suponen 
un desafío para los cirujanos y es por esto que se han hecho 
múltiples esfuerzos para entender y clasificar estas variantes 
anatómicas (2). Dichas variantes ocurren con alta frecuen-
cia y tienen un impacto potencial en la seguridad quirúrgica, 
por lo cual deben buscarse específicamente en la evaluación 
preoperatoria (3, 4).
 La clasificación más utilizada tradicionalmente era la cla-
sificación de Bent y Kuhn publicada en 1994, en la cual se 
subdividen las celdillas de la Tipo I a la Tipo IV (5):

● Tipo I: pequeña celdilla sobre la celdilla agger nasi
● Tipo II: varias celdillas sobre la celdilla agger nasi
● Tipo III: gran celdilla sobre agger nasi con extensión al 

seno frontal
● Tipo IV: celdilla aislada en el seno frontal
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La clasificación de Bent y Kuhn tenía como limitación que 
únicamente tomaba en cuenta las celdillas anteriores al rece-
so del seno frontal. Es por esto que el informe de la posición 
europea en terminología anatómica de la nariz y senos para-
nasales (EPOS) publicada en 2014 sugiere clasificarlas como 
anterior o posterior y medial o lateral lo cual brinda una idea 
general sobre la ubicación de la celdilla, pero no describe 
en detalle las relaciones anatómicas entre ellas, punto clave 
para el planeamiento de la cirugía (1, 6).

Tabla 1: Clasificación internacional de la anatomía del seno frontal - IFAC (6)

Tipo de celdilla frontal IFAC Nombre de la celdilla Definición Abreviación

Celdillas anteriores
(Figura 1)

Celdilla agger nasi
Celdilla que se encuentra anterior al origen del cornete medio 
o directamente sobre la inserción más anterior del cornete 
medio en la pared nasal lateral.

ANC

Celdilla supra agger Celdilla etmoidal anterolateral, ubicada por encima de la 
celdilla agger nassi (pero no neumatiza en el seno frontal).

SAC

Celdilla supra agger 
frontal

Célula etmoidal anterolateral que se extiende hacia el seno 
frontal.

SAFC

Celdillas posteriores
(Figura 2)

Celdilla supra bulla Celdilla encima de la bula etmoidal que no ingresa al seno 
frontal.

SBC

Celdilla supra bulla 
frontal

Celdilla que se origina en la región de la supra-bulla y 
se neumatiza a lo largo de la base del cráneo en la región 
posterior del seno frontal

SBFC

Celdilla etmoidal 
supraorbitaria

Celdilla etmoidal anterior que neumatiza alrededor, anterior 
o posterior a la arteria etmoidal anterior sobre el techo de la 
órbita. A menudo forma parte de la pared posterior de un seno 
frontal neumatizado extensamente y puede estar solamente 
separado del seno frontal por una formación septal ósea.

SOEC

Celdillas mediales
(Figura 3) Celdilla frontal septal

Celdilla de base medial unida o localizada en el septo del 
seno interfrontal, asociado con el aspecto medial del tracto 
de salida del seno frontal empujando la vía de drenaje 
lateralmente y con frecuencia posteriormente.

FSC

 Por lo anteriormente expuesto, un consenso de expertos 
de diferentes países del mundo desarrollan una nueva clasifi-
cación que intenta cubrir las limitaciones de las definiciones 
previas (7) denominada Clasificación Internacional de Ana-
tomía del Seno Frontal, conocido como IFAC, por sus siglas 
en inglés, publicado en el año 2016 (7) . En esta nueva clasi-
ficación se describen 7 clases de celdillas, definidas según su 
localización anatómica, las cuales se describen en la Tabla 1 
y se muestran en las Figuras 1, 2 y 3 (6, 7).

Figura 1. Clasificación de las cedillas frontal según IFAC-Celdillas 
anteriores A. celdillas agger en corte sagital, coronal y transversal; 
B. celdillas supra agger nasien corte sagital, coronal y transversal; 
C. celdillas agger frontal en corte sagital, coronal y axial.
Fuente: imágenes del autor, resultado del presente estudio

Figura 2. Clasificación de las cedillas frontal según IFAC-Celdillas 
posteriores. A. celdillas supra bulla en corte sagital, coronal y 
transversal; B. celdillas supra bulla frontal en corte sagital, coronal 
y transversal; C. celdillas supraorbitarias en corte sagital, coronal 
y axial.
Fuente: imágenes del autor, resultado del presente estudio.
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 Para el cirujano es muy importante conocer al detalle la 
anatomía de esta región antes de aventurarse a disecar el re-
ceso del seno frontal, por lo cual está obligado a reconocer 
las diferentes variaciones anatómicas que pueden encontrar-
se (8). Es por esto, que se considera de suma importancia 
que el radiólogo pueda identificar también estas variaciones 
y facilite la comunicación de estos hallazgos al cirujano, lo-
grando así disminuir complicaciones intraoperatorias (9, 10).
 Actualmente en Colombia no se conocen descripciones 
de las variantes radioanatómicas del receso y seno frontal en 
nuestra población. Por lo tanto, el objetivo de este proyecto 
es evaluar la frecuencia de las variables anatómicas del seno 
frontal en una muestra de pacientes del Hospital Universita-
rio Fundación Santa Fe de Bogotá y analizar las variables que 
pueden suponer un desafío para el cirujano. Como objetivo 
secundario, buscamos estrechar la relación con el servicio de 
radiología para que se conozcan estas variaciones anatómi-
cas y se describan sistemáticamente de manera que tanto el 
radiólogo como el cirujano mejoren su precisión diagnóstica 
en esta en esta región anatómica específica.

Materiales y métodos

El siguiente es un estudio observacional, analítico, de tipo 
transversal, con base en la evaluación de 406 casos aleato-
rios de tomografías computarizadas de senos paranasales que 
incluyen 812 senos frontales que se han realizado en el hos-
pital universitario Fundación Santa Fe de Bogotá entre enero 
y diciembre de 2018. Los estudios fueron seleccionados 
de acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión deter-
minados, previo al inicio de la investigación. Los criterios 
de selección incluyen a pacientes mayores de 18 años, con 
ciudadanía colombiana que contarán con el estudio tomográ-
fico completo y de adecuada calidad; además de ausencia de 
antecedentes de cirugía endoscópica de senos paranasales o 
trauma craneofacial con fracturas.
 En teoría, 2 celdillas supra agger nassi pueden ser identi-
ficadas en un paciente (una por cada lado). Dado lo anterior, 
en el presente estudio consideramos que en un paciente 
(n=406) pueden existir variantes derechas, izquierdas, bi-
laterales o ausentes. La neumatización del seno frontal se 
clasificó en tres subgrupos con respecto a su extensión en 
la tomografía de senos paranasales: normal, hipoplásico o 
aplásico. La línea supraorbitaria (SOL), la línea horizontal 
tangente a los bordes superiores de ambas órbitas y la línea 
mediorbitaria (MOL), la línea vertical del punto medio de 

ambas órbitas paralelas a la línea sagital media se designaron 
en los cortes coronales y fueron utilizados para el análisis.
 Las variables tomográficas fueron evaluadas y tabula-
das por dos otorrinolaringólogos, uno de ellos rinólogo, dos 
neuro-radiologos y dos médicos generales; todos familia-
rizados y capacitados con la clasificación internacional de 
anatomía de seno frontal (IFAC). La prevalencia de cada tipo 
de celdilla fue calculada mediante el acceso al programa de 
software IMPAX y recolectada en la plataforma Kobocollect 
con el fin de estandarizar la recolección de datos, se utilizó 
como sustrato las variables del estudio, con el fin de buscar 
inconsistencias, datos fuera de rangos y faltantes en tiempo 
real para que fueran corregidos inmediatamente. El software 
estadístico utilizado en el presente estudio fue Stata 16MP.
Este estudio fue presentado y aprobado por el comité de ética 
en investigación de la Fundación Santa Fe de Bogotá, código 
CCEI-10236-2018.
 

Resultados

Distribución por edad y sexo

Se incluyeron 406 pacientes aleatorizados con tomografía 
axial computarizada (TAC) de senos paranasales comple-
tos. La edad promedio fue de 49 años (SD= 17,74), el rango 
de edad se situó entre los 19 años a los 91 años en el mo-
mento de la evaluación. El 57,64% (n=234) fueron de sexo 
femenino.

Frecuencia de las variantes radio anatómicas de 
las celdillas del seno frontal

La celdilla supra bulla fue la variante radio-anatómica más 
comúnmente reportada. En un 15,52% (n=63) fue descrita 
unilateralmente derecha; en un 18,72% (n=76) unilateral-
mente izquierda y bilateralmente en un 25,37% (n=103), lo 
cual implica que independientemente de si se encontraron 
una o dos celdillas supra bulla en un mismo paciente, estuvo 
presente en un 59,61% (n=242) de los pacientes, mientras 
que se identificó como ausente en 40,39% (n=164).
 La celdilla supra agger nassi fue la segunda variante ra-
dioanatómica con mayor frecuencia. Se encontró presente en 
el 57,88% (n=239). Unilateral derecha en 19,70% (n=80), 
unilateral izquierda en un 14,78% (n=60) y bilateralmente en 
un 23,40% (n=95). Dentro del grupo de las celdillas frontales 
posteriores, vale la pena resaltar que la variante radio-anató-
mica con menor frecuencia fue la celdilla supra bulla frontal 
la cual se reportó ausente en un 77,83% (n=316) y presente 
en solo un 22,17% (n=90) del total de pacientes. La Tabla 2 
resume la frecuencia de las diferentes variantes radio-anató-
micas estudiadas.

Frecuencia de la arteria etmoidal anterior en base 
de cráneo o colgante

La arteria etmoidal anterior en base cráneo y colgante se re-
portó con la misma frecuencia tanto hacia la derecha como 

Figura 3. Clasificación de las cedillas frontal según IFAC-Celdillas 
mediales: celdilla intersinus frontal en corte axial, coronal y sagital
Fuente: imágenes del autor, resultado del presente estudio.
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hacia la izquierda. La Tabla 3 y la Figura 4 resumen los 
hallazgos reportados.

Frecuencia de la neumatización del seno frontal

En los 812 senos frontales estudiados, se encontraron di-
ferencias en los 2 senos frontales. En primer lugar, la 
neumatización del seno frontal derecho fue normal en un 
89,15% (n=362), hipoplásico en un 8,82% (n=36) y aplásico 
en un 1,97% (n=8). En contraste, la neumatización del seno 
frontal izquierdo fue normal en un 91,38% (n=371), hipoplá-
sico en un 7,14% (n=29) y aplásico en un 1,48% (n=6). Los 
resultados se resumen en la Figura 5.

Frecuencia del diámetro anteroposterior (A-P) del 
receso del seno frontal

Reconocer el diámetro antero-posterior del receso del seno 
frontal es fundamental para la planeación preoperatoria de la 

Tabla 2. Frecuencia de las variantes-radioanatómicas de las celdillas del seno frontal

Celdilla Frontoetmoidal

Lateralidad

Derecha Izquierda Bilateral Ausente

n % n % n % n %

Celdilla supra agger nassi 80 (19,70%) 60 (14,78%) 95 (23,40%) 171 (42,12%)

Celdilla supra agger nassi frontal 36 (8,87%) 48 (11,82%) 18 (4,43%) 304 (74,88%)

Celdilla supra bulla 63 (15,52%) 76 (18,72%) 103 (25,37%) 164 (40,39%)

Celdilla supra bulla frontal 37 (9,11%) 42 (10,34%) 11 (2,71%) 316 (77,83%)

Celdillas supraorbitarias 15 (3,69%) 34 (8,37%) 93 (22,91%) 264 (65,02%)

Celdillas intersinusal frontal 46 (11,33%) 43 (10,59%) 9 (2,21%) 308 (75,86%)

Tabla 3. Frecuencia de la arteria etmoidal anterior

Variante
Arteria etmoidal 
anterior derecha

Arteria etmoidal 
anterior izquierda

n % n %

Base de cráneo 279 68,72% 279 68,72%

Colgante 127 31,28% 127 31,28%

	

Figura 4. Frecuencia de la arteria etmoidal anterior derecha e 
izquierda

	

disección del receso y del seno frontal. Se entiende que entre 
mayor sea el espacio entre la base de cráneo (límite poste-
rior del receso) y el pico del frontal o “frontal beak” (límite 
anterior) el cirujano tendrá mayor facilidad para visualizar 
e instrumentar adecuadamente el seno frontal. Para evaluar 
este diámetro se utilizaron 4 grupos diferentes: A. Menores 
de 5 milímetros (mm) B. 5 a 10 milímetros (mm) C. 10 a 15 
milímetros (mm) D. Mayores de 15 milímetros (mm). 
 Se describieron los dos senos frontales en las 406 to-
mografías computarizadas estudiadas en total 812 senos 
frontales. Se evidenció que la mayor frecuencia correspon-
dió al diámetro A-P de 5-10 milímetros (mm) tanto en seno 
frontal derecho como seno frontal izquierdo con un 71,43% 
(n=290) y un 65,27% (n=265) respectivamente. Así mismo, 
la menor frecuencia ocurrió con el diámetro A-P de mayor de 
15 milímetros (mm) tanto en seno frontal derecho como seno 

Figura 5. Frecuencia de la neumatización del seno frontal

Tabla 4 Frecuencia del diámetro anteroposterior (A-P) del receso 
del seno frontal

Longitud A-P del receso del seno frontal

Diámetro A-P del 
receso del seno frontal <5mm 5-10 mm 10-15 mm >15 mm

Seno frontal derecho 11,08% 71,43% 15,76% 1,72%

Seno frontal izquierdo 7,64% 65,27% 25,62% 1,48%
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frontal izquierdo con un 1,72% y 1,48% respectivamente.
 Los resultados se resumen en la Tabla 4.

Discusión

En el presente estudio se analizaron la frecuencia de las dife-
rentes variantes radio-anatómicas del seno frontal de acuerdo 
a la Clasificación Internacional de Anatomía del Seno Fron-
tal (IFAC) publicado recientemente en el año 2016 por 
Wormald y colaboradores (6), con el propósito de describir 
la anatomía de las celdillas de una manera precisa, reprodu-
cible y relevante para la práctica quirúrgica. Se utilizó esta 
clasificación debido a que la anteriormente descrita por Bent 
y Kuhn en 1994, donde se clasifican las celdillas frontales en 
4 tipos de la Tipo I a la Tipo IV (5), no incluía las celdillas 
posteriores, mediales y laterales al receso del seno frontal.
 Estas clasificaciones siguen siendo una evaluación 
subjetiva; donde, si bien es cierto que con el adveni-
miento de las adquisiciones volumétricas de los senos 
paranasales y reconstrucciones multiplanares (axial, coro-
nal y sagital) se logra una mayor precisión, es finalmente 
operador-dependiente. Sin embargo, en este estudio las 
muestra de 406 tomografías de senos paranasales fueron 
analizadas en su mayoría por dos otorrinolaringólogos, 
dos radiólogos y dos médicos generales entrenados en la 
nueva clasificación publicada.

Celdillas frontales anteriores

Nuestros resultados mostraron la presencia de la celdillas 
supra agger nassi, unilateral o bilateral con un frecuencia re-
lativamente alta del 57,88%. mientras que la celdilla supra 
agger nassi frontal se encontró presente en el 25,12% de los 
casos.
 En la actualidad, hay muy pocos estudios que han publi-
cado la prevalencia de las diferentes variantes de celdillas 
frontales. A la fecha se han publicado solo tres estudios que 
muestran la frecuencia de estas celdillas de acuerdo a la IFAC 
(11-13). Nuestros resultados muestran una frecuencia consi-
derablemente más alta que la reportada en un estudio con 
pacientes norteamericanos reciente basado en la IFAC reali-
zado por Tran y colaboradores, donde se estima la frecuencia 

de ambas celdillas en un 16,3% y 13% respectivamente. Sin 
embargo, en un estudio europeo recientemente publicado 
realizado con pacientes caucásicos por Sommer y colabora-
dores se reportó una frecuencia similar a la de este estudio 
con 49,0% para las celdillas supra agger y 24,9% supra agger 
frontal. No se tuvieron en cuenta para realizar la compara-
ción los estudios más antiguos realizados con otros sistemas 
de clasificación, por ejemplo, la clasificación de Bent y Kunt 
(4, 14) dado que es más difícil por su descripción anatómica 
y son estudios más heterogéneos en términos de presencia 
de enfermedad radiológica (signos de rinosinusitis crónica) 
(15). El resumen de los hallazgos se muestra en la Tabla 5.

Celdillas frontales posteriores

Las diferentes variantes anatómicas de las celdillas fronta-
les posteriores se dividieron en 3 subgrupos: Celdilla supra 
bulla, Celdilla supra bulla frontal y celdilla supraorbitaria 
unilateral o bilateral. La celdilla supra bulla se encontró en 
el 59,61% de los casos, en contraste con la celdilla supra 
bulla frontal que solo se encontró en el 22,16%. Al realizar 
revisión de la casuística internacional, encontramos que en 
el estudio de Tran y colaboradores la frecuencia reportada 
para la celdilla supra bulla es de 46,2%; similar a la de nues-
tro estudio, pero relativamente más baja en comparación con 
los estudios de Choby y Sommer (72% y 88,8% respectiva-
mente). Por otro lado, en el estudio conducido por Sommer 
y colaboradores se informa de una frecuencia de la celdilla 
supra bulla frontal de 26,5% similar a la de nuestro estudio. 
No obstante, esta frecuencia es significativamente más alta 
que en los estudios de Choby y Tran. En tercer lugar, la fre-
cuencia de la celdilla supraorbitaria unilateral o bilateral de 
nuestro estudio se estimó en un 34,98% del total de pacientes 
relativamente similar a la del estudio conducido por Choby 
y colaboradores, reportado en un 28,5%. A pesar de ello, es 
más alta de modo importante en comparación con los estu-
dios de Sommer y de Tran de 9,2% y 17,3% respectivamente 
(8-10). El resumen de los hallazgos se muestra en la Tabla 5.

Celdillas mediales frontales

Encontramos la celdilla frontal intersinusal en un 24,14% 
unilateralmente o bilateralmente del total de pacientes con 

Tabla 5. Frecuencia de las celdillas del seno frontal en diferentes estudios

Autores Métodos de estudio SAC SAFC SBC SBFC SOEC FSC

Choby et al. (11)
100 TAC de senos paranasales sin sinusitis 
frontal (200 senos frontales)

30% 20% 72% 5,5% 28,5% 30%

Sommer et al. (12)
249 TAC de senos paranasales con o sin 
sinusitis frontal (498 senos frontales)

49,0% 24,9% 88,8% 26,5% 9,2% 27,7%

Tran et al. (13)
104 TAC de senos paranasales sin sinusitis 
frontal (208 senos frontales)

16,3% 13% 46,2% 4,3% 17,3% 10,6%

Ospina et al. (este estudio)
406 TAC de senos paranasales con o sin 
sinusitis frontal (812 senos frontales)

57,88% 25,12% 59,61% 22,16% 34,98% 24,14%

Abreviaciones: FSC: celdilla frontal intersinusal; SAC: celdilla supra agger nasi; SAFC: celdilla supra agger nasi frontal; SBC: celdilla supra 
bulla; SOEC: celdilla supraorbitaria; TAC: tomografía axial computarizada.
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tasas similares con los estudios de Choby y de Sommer, con 
un 30% y 27,7% respectivamente. Sin embargo, es disímil 
con el estudio publicado por Tran y colaboradores, que re-
porta una frecuencia de 10,6%. El resumen de los hallazgos 
se muestra en la Tabla 5.

Relación de la arteria etmoidal anterior con la 
base de cráneo y las celdillas supraorbitarias

Para realizar una adecuada disección quirúrgica del seno 
frontal, es muy importante conocer la posición de la arteria 
etmoidal anterior con respecto a la base del cráneo (16). Este 
reparo anatómico se considera indispensable para la evalua-
ción y el planeamiento preoperatorio. Es importante destacar 
la posición de la arteria etmoidal anterior, su identificación 
permite que el cirujano evitar lesionar inadvertidamente la 
arteria durante el procedimiento y evitar complicaciones 
(epistaxis, hematomas, etc). 
 En nuestro estudio se clasificó en: estrecha relación con 
la base de cráneo o discurre libremente por debajo de la base 
de cráneo (colgante). A diferencia de la publicación de Abdu-
llah y colaboradores (17, 18), donde se describe las variantes 
de la arteria etmoidal en asiáticos se describen 3 grados (19):

A. Grado I: arteria completamente dentro de la base de crá-
neo

B. Grado II: arteria a nivel de la base cráneo con algún gra-
do de protrusión ósea

C. Grado III: arteria por debajo de la base de cráneo

 Nuestros hallazgos muestran que el 68,72% de las tomo-
grafías presentaban la arteria etmoidal anterior (AEA)  en la 
base de cráneo de manera bilateral (Grado I y II de Abdullah) 
y en 31,28% la AEA se encontraba colgante (Grado III); lo 
cual es concordante con el estudio de Abdullah y colabora-
dores, que reporta un 62,7% (Grado I y II) y 37,3% (Grado 
III) (18, 20). Sin embargo, al hacer la revisión de la litera-
tura encontramos una revisión sistemática publicada por el 
mismo autor en el que reporta diversos estudios (21-24), 
donde la AEA es encontrada en una gran proporción dentro 
de la base de cráneo (Moon et al. y Araújo et al. con 87,5% y 
83,3% respectivamente) y en otros donde la dominancia era 
llevada por una AEA colgante (Cankal et al. y Ko et al. con 
84,0% y 50,4% respectivamente). La información anterior se 
resume en la Tabla 6.
 Por otra parte, es importante resaltar la relación entre la 
AEA y la presencia de celdillas supraorbitarias (SOEC) dado 
que una SOEC bien neumatizada predispone a la AEA a lo-
calizarse por debajo del piso de la base de cráneo anterior y 
haciéndola más susceptible de una lesión durante la cirugía.

Diámetro antero-posterior del receso del seno 
frontal

El diámetro antero-posterior (A-P) del receso frontal, más fre-
cuente encontrado fue de 0.5-10mm; 71.43% en seno derecho 
y 65.27% en el izquierdo. Al realizar una revisión de la litera-

tura, se encuentra un estudio publicado en 2016 por Wormald 
y colaboradores, donde se propone una Clasificación Interna-
cional de Complejidad radiológica, conocida como ICC (por 
sus siglas en inglés) del receso y seno frontal para anticipar 
la dificultad del planeamiento quirúrgico. La ICC consiste en 
distribuir los estudios tomográficos de senos paranasales en 
los 4 subgrupos utilizados en este estudio demostrando ser la 
más fácil y rápida de aplicar con una buena confianza interob-
servador (19). Además, se realiza la descripción del diámetro 
A-P del receso frontal para determinar la factibilidad, éxito 
y tasa de complicaciones postoperatorias en procedimientos 
del seno frontal como el Draf III o Lothrop Modificado En-
doscópico (EMLP) en pacientes con rinosinusitis crónica con 
estenosis del seno frontal, tumores de base de cráneo anterior o 
fístula de líquido cefalorraquídeo (25, 26). De acuerdo con un 
estudio publicado por Farhat y sus colaboradores se considera 
que el diámetro A-P del receso frontal debe ser mayor de 0,5 
cm en conjunto con el grosor de la espina nasal mayor de 1,0 
cm (el cual no fue medido en este estudio) para ser candidato 
a EMLP; por lo cual se puede decir que una gran proporción 
de la muestra serían potenciales candidatos en caso de presen-
tar alguna de las etiologías anteriormente descritas (27). En la 
Figura 6 se dan ejemplos de las mediciones realizadas en el 
diámetro A-P del receso frontal. Una limitación de la medi-
ción puede considerarse que es operador dependiente dado la 
sinuosidad que se presenta en el borde inferior de la base de 
cráneo anterior.

Neumatización del seno frontal

La neumatización del seno frontal juega un papel fundamen-
tal para predecir la dificultad del abordaje quirúrgico (28). El 
tamaño de los senos frontales es variable. En nuestro estudio 
clasificamos la neumatización del seno frontal en tres sub-
grupos: A. Aplásico B. Hipoplásico C. Normal; encontrando 
en su gran mayoría los senos frontales derechos e izquierdos 
normales (89,15% y 91,38%). No se tuvo en cuenta los senos 
frontales clasificados como hiperplásicos de acuerdo a la cla-
sificación propuesta por Guerram y su equipo; no obstante, 
al revisar la literatura encontramos un estudio publicado por 
Yacizi y colaboradores, donde se analizan los efectos de la 
neumatización del seno frontal con diversas variantes radio-
anatómicas de los senos paranasales concluyendo que una 

Tabla 6. Frecuencia de la arteria etmoidal anterior en base de cráneo 
o colgante en diferentes estudios

Autores
AEA dentro de la 
base de cráneo 

(Grado I y II)

AEA por debajo 
de la base de 

cráneo (Grado III)

Moon et al. 87,5% 12,5%

Araujo et al. 83,3% 16,7%

Cankal et al. 16% 84%

Ko et al. 50% 50%

Abdullah et al. 62,7% 37,3%

Ospina et al. (este estudio) 68,72% 31,28%

Abreviaciones: AEA: arteria etmoidal anterior.
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hiperplasia del seno frontal se correlaciona significativamen-
te con la neumatización del cornete medio y superior, celdilla 
agger nasi, celdilla de Haller, celdilla de Onodi, hipoplasia 
del seno maxilar, dehiscencia del canal vidiano, nervio ópti-
co y arteria carótida interna (29, 30).
 En primer lugar, se realizó un control del sesgo de se-
lección mediante la realización de un muestreo aleatorizado 
simple de la población blanco. En segundo lugar, se realizó 
control del sesgo de pérdida de información y datos faltantes 
mediante la capacitación del personal (instructores y resi-
dentes) de los servicios y el tamaño de la muestra presenta 
un ajuste por pérdidas para mitigar esta posible limitación.
 
Conclusiones

La frecuencia de las diferentes variantes radio-anatómicas 
del seno frontal es muy común en la población colombiana 
estudiada. Consideramos que la nueva Clasificación Inter-
nacional de Anatomía del Seno Frontal (IFAC) brinda una 
visión mucho más clara y anatómicamente precisa para la 
descripción de las diferentes celdillas siendo una herra-
mienta útil para el cirujano. Por otra parte, el conocimiento 
y la identificación de estas variaciones y su adecuada des-
cripción es de primordial importancia para el radiólogo que 
busca brindar una información certera y útil en sus repor-
tes. Es así como, este estudio busca también mejorar esa 
comunicación existente entre el cirujano y el radiólogo, pro-
moviendo la seguridad del paciente. Finalmente, creemos 
que este estudio provee información sobre las variaciones 
anatómicas en nuestra población y permitirá tener un mejor 
entendimiento de la anatomía que se encuentra involucrada 
en esta región para que los cirujanos puedan eventualmente 
predecir las dificultades del abordaje quirúrgico.
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RE SUMEN

Objetivo: evaluar las diferencias en la percepción musical entre la estimulación so-
nora eléctrica frente a la acústica. Materiales y métodos: se recolectó información 
de pacientes adultos con implante coclear unilateral, con oído contralateral sano 
o hipoacusia leve y con un tiempo de rehabilitación auditiva mayor a 12 meses. 
Se les aplicaron escalas de reconocimiento musical, de calidad de vida Glasgow 
Benefit Inventory (GBI), identificación de tono, ritmo, instrumentos y canciones. 
Resultados y conclusiones: se recolectaron datos de 6 pacientes con edades entre 
37-73 años, promedio de tonos puros (PTA, por sus siglas en inglés) en oído sano 
<40 dB y porcentaje de máxima discriminación (SDS, por sus siglas en inglés): 
100 % sin cambios en el postoperatorio. El oído implantado con un rango de PTA 
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Introducción

La música es un fenómeno universal transcultural que hace 
parte de la vida de las personas como un método adicional 
de comunicación. La percepción y el disfrute por la música, 
siendo esta subjetiva y que para su valoración requiere de 
muchos factores que pueden ser relevantes como la educa-
ción musical previa al implante (1), tiene un gran impacto 
en la calidad de vida de las personas. Una de las opciones 
de rehabilitación en pacientes con hipoacusia neurosensorial 
severa a profunda es mediante la cirugía de implante co-
clear. El implante coclear es un excelente dispositivo para 
la rehabilitación del lenguaje, y en hipoacusias unilaterales 
con audición contralateral normal a leve sirve para reesta-
blecer las ventajas de la binauralidad y/o para disminuir el 
tinnitus relacionado con la hipoacusia (2). A pesar de sus 
ventajas ampliamente estudiadas, una de las limitantes está 
en la percepción musical, ya que el paciente rehabilitado con 
implante coclear debido al cambio que existe en la estimula-
ción acústica de un estímulo sonoro presente en una audición 
fisiológica normal es diferente comparada con la audición 

Key words (MeSH):
Cochlear implants, music, auditory 
perception, sensorineural hearing 
loss.

postoperatorio entre 40 y 58,3 dB y SDS entre 70-90 %. Se aplicó la escala GBI, 
en donde la mayoría de los pacientes obtuvieron resultados positivos con un rango 
entre +41 y -13. La mayoría de los pacientes aumentaron la frecuencia de escucha 
musical post-implantación (4/6 pacientes). La mitad de los pacientes reportaron 
mejoría en el papel que desempeña la música en sus vidas. En el reconocimiento 
del tono y del ritmo en el oído implantado se encontraron resultados similares 
posterior a la implantación con respecto al oído sano, con medianas de 17/20 fren-
te a 16/20 en patrones tonales y 18,5/20 frente a 18/20 en patrones rítmicos. El 
reconocimiento de las canciones fue mejor con la letra que sin la letra en el oído 
implantado (8/8 frente a 7/8, respectivamente). El reconocimiento de instrumentos 
en el oído implantado fue 4,5/8 instrumentos frente a 7,5/8 en el oído sano.

ABSTR ACT

Objective: To evaluate the differences in musical perception between electrical and 
acoustic sound stimulation. Materials and methods: Adult patients with unilateral 
cochlear implant, healthy or mild hearing loss in the contralateral ear and rehabi-
litation time greater than 12 months were evaluated. Musical recognition scales, 
quality of life Glasgow Benefit Inventory (GBI) and identification of tone, rhythm, 
instruments, and songs were applied. Results and conclusions: 6 patients were co-
llected, ages between 37-73 years, healthy ear with a pure tone average (PTA) <40 
dB, speech discrimination score (SDS): 100 % without changes in the postoperative 
period. The Implanted ear with average PTA between 40–58.3 dB and SDS between 
70-90 % post-implantation. The GBI scale was applied where most of the patients 
obtained positive results, with a range between +41 and -13. Most of the patients 
improved the frequency of music-listening after implantation (4/6 patients). Half 
of the patients reported improvement in the role music plays in their lives. In the 
recognition of the tone and rhythm in the implanted ear, similar results were found 
after the implantation with respect to the healthy ear, with medians of 17/20 vs. 
16/20 in tonal patterns and 18.5/20 vs. 18/20 in rhythmic patterns. The recognition 
of the songs was better with the lyrics than without the lyrics in the implanted ear, 
with medians of 8/8 vs. 7/8. The recognition of instruments in the implanted ear was 
4.5/8 vs. 7.5/8 in the healthy ear.

dada por una estimulación eléctrica como es el caso de los 
pacientes usuarios de implante coclear. Se ha demostrado 
que los implantes cocleares tienen muy buenos resultados 
para la percepción del lenguaje y adquisición del lenguaje 
hablado, pero está descrita una limitación del dispositivo 
para el procesamiento de melodías y el disfrute de la música.  
Se cree que la percepción musical y el disfrute de la músi-
ca siguen siendo una limitante actual en estos dispositivos, 
sobre todo si se compara con su audición previa (3). Dife-
rentes estudios han demostrado la capacidad de percibir con 
precisión los patrones rítmicos, pero con dificultades para 
reconocer patrones tonales y reconocer diferentes timbres 
(4, 5). En nuestro país faltan estudios sobre la música y el 
implante coclear, mientras que a nivel mundial, los estudios 
comparan el disfrute de la música post-implantación frente 
a su estado previo o frente a normooyentes (3-6),   donde el 
paciente puede tener dificultades para recordar cómo era su 
disfrute musical. Por lo anterior y dadas las indicaciones en 
los últimos años de implantación en sorderas unilaterales, 
decidimos realizar un estudio comparando en el oído implan-
tado vs el oído sano el disfrute de diferentes componentes de 
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la música: ritmo, tono, timbre (identificación de instrumen-
tos), reconocimientos de canciones populares en Colombia 
con y sin letra, y analizando cambios en la calidad de vida y 
experiencia musical post-implantación.

Materiales y métodos

Este es un estudio observacional comparativo con asigna-
ción no aleatoria de la muestra, realizado con pacientes de 
la Clínica Universitaria Colombia, en Bogotá D.C. Se reco-
lectaron datos de 6 pacientes adultos con edades de 18 años 
o más, postlinguales, con implante coclear unilateral por 
hipoacusia neurosensorial severa a profunda, con oído con-
tralateral sano o hipoacusia leve, tiempo de rehabilitación 
auditiva igual o mayor a 12 meses. Se excluyeron pacien-
tes con algún grado de déficit cognitivo o que no aceptaran 
participar en el estudio. A cada uno de los pacientes se les 
aplicó escalas de hábitos musicales: Cuestionario Musical de 
Munich (7) y de calidad de vida (Glasgow Benefit Inven-
tory, GBI) (8). Se realizaron pruebas de reconocimiento de 
tono y ritmo en cada uno de los oídos, reconocimiento de 
canciones populares en Colombia con y sin letra, y recono-
cimiento de instrumentos empezando por el oído implantado 
y continuando con el oído sano en una cabina acústica a una 
intensidad con la que el paciente se sintiera cómodo. Para 
su evaluación, se aisló el oído sano al retirar el implante co-
clear, y se aplicó oclusión contralateral y ruido blanco en el 
oído implantado.

Hábitos musicales

Se aplicó a cada uno de los participantes el Cuestionario 
Musical de Munich (7) para identificar los hábitos musica-
les previos y posteriores a la implantación coclear. De las 
preguntas contenidas en este cuestionario se evaluaron: la 
frecuencia de escucha musical, el papel que desempeña la 
música en sus vidas, el tiempo que dedican a escuchar mú-
sica, el momento en el que empezaron a escuchar música 
posterior a la implantación, la capacidad para distinguir entre 
notas agudas y graves, la educación musical previa y si ha-
bían practicado la audición musical con el implante coclear.   

Evaluación de la calidad de vida mediante el 
cuestionario GBI

Esta escala de 18 preguntas, con puntuaciones del 1 al 5 
(1. Mucho peor, 2. Algo o un poco peor, 3. Sin cambio, 4. 
Algo o un poco mejor, 5. Mucho mejor), evalúa los cambios 
que se producen en el estado de salud de los pacientes des-
pués de una intervención otorrinolaringológica. En estas 18 
preguntas se evalúan 3 subescalas: estado general de salud, 
cambios en el estado social y cambios en el estado físico. 
Los puntajes calculados van desde –100 (máxima sensación 
de empeoramiento) a +100 (máximo beneficio), siendo 0 
ningún cambio (8).

Identificación de tono y ritmo

Para la identificación de tono y ritmo se utilizaron patrones 
rítmicos y tonales basados en el PMMA (Primary Measures 
of Music Audiation) una prueba estandarizada que evalúa 
pares de patrones cortos de tono y ritmo, en donde el pa-
ciente indica si el par de elementos suena igual o diferente y 
cuya ventaja es que no requiere de un entrenamiento musical 
formal para realizarla (6).
 Se utilizaron 20 pares de patrones musicales de tono y 
ritmo con timbre de piano. Los patrones tonales contienen de 
dos a cinco notas variando de C4 (260 Hz) a F5 (694 Hz), y 
el ritmo a una misma frecuencia (C5-520 Hz).

Identificación de instrumentos (timbre)

Fueron evaluados 8 instrumentos escogidos con base en el 
estudio realizado por Lassaletta y colaboradores (2008), en 
donde el paciente debía identificarlos. Se utilizó un mismo 
patrón melódico de un tema musical reconocido en Colom-
bia (Canción: La tierra del olvido; autor: Carlos Vives), 
reproducido en diferentes instrumentos: piano, guitarra, 
flauta, acordeón, trompeta y violín; y se reproducían adicio-
nalmente 2 instrumentos de percusión: batería y guacharaca.

Identificación de canciones

De una lista de 20 canciones populares al inicio de las prue-
bas, el paciente escogía 8 que fueran reconocidas por él. 
Estas 8 canciones eran reproducidas inicialmente con letra 
y después sin letra, y el paciente debía mencionar el título o 
tararear la canción.

Cuestionario de calidad del sonido

Al finalizar las pruebas se evaluó en cada uno de los par-
ticipantes la calidad del sonido de las canciones mediante 
una escala visual análoga (EVA) de 1-10. Dicha evaluación 
consistía en medir si se escuchaba natural-antinatural, agra-
dable-desagradable, poco metálica-muy metálica y un poco 
resonante-muy resonante (7).

Análisis estadístico

Se describieron los resultados de las características de los 
pacientes en términos absolutos y relativos, se realizaron 
resultados gráficos para las características de sonido, para 
los resultados de la escala GBI y para el reconocimiento de 
instrumentos musicales. Se ejecutaron pruebas de rango con 
signo de Wilcoxon para analizar los resultados de reconoci-
miento y características musicales entre el oído implantado 
y el oído sano. Se estableció un valor de p <0,05 para deter-
minar la significancia estadística. Se ejecutaron las pruebas 
estadísticas en el programa STATA 15, y los gráficos se 
realizaron tanto en Microsoft Excel como en el programa 
estadístico mencionado.
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Resultados

Los sujetos estudiados fueron 2 pacientes masculinos y 4 
pacientes femeninas con edades entre los 24 y 73 años, 2 
implantados en el oído izquierdo y 4 implantados en el dere-
cho. El tiempo de rehabilitación auditiva que recibieron los 
pacientes fue entre 12 y 45 meses desde el momento en que 
se activó el implante hasta el momento en que se realizaron 
las pruebas musicales. Diferentes dispositivos y procesado-
res fueron evaluados: 2 Advanced Bionics Naida, 2 Cochlear 
Nucleus 5, 1 Nurotron y 1 MED-EL Syncrhony. Las etio-
logías de la hipoacusia fueron variadas, en su mayoría 
hipoacusia súbita: 3 pacientes; otosclerosis: 1, otitis media 
crónica: 1 y trauma acústico: 1. El porcentaje de máxima 
discriminación (SDS) postoperatorio en el oído implantado 
al momento de la realización de las pruebas musicales fue de 
70-90 %, y el promedio tonal puro (PTA) entre 40 y 58,3 dB. 
En el oído sano, un PTA entre 5-35 dB y un SDS del 100 % 
en todos los pacientes (Tabla 1). 

Hábitos musicales 

Todos los pacientes practicaron audición musical durante las 
terapias auditivas. La mayoría de los pacientes aumentaron 
la frecuencia de escucha musical postimplantación (4/6). La 
mitad de los pacientes reportaron una mejoría en el papel que 
desempeña la música en sus vidas. Los pacientes incremen-
taron la frecuencia de escucha musical (4/6) en comparación 
con el momento de la sordera previa al implante coclear. Los 
pacientes (5/6) referían poder distinguir entre notas graves 
y agudas. Solamente un paciente había recibido educación 

musical, la cual se realizó en la infancia durante un período 
de al menos 3 años con entrenamiento en piano, flauta, cua-
tro y arpa.     

Evaluación de la calidad de vida mediante el 
cuestionario GBI

Todos los pacientes respondieron el cuestionario, la mayo-
ría de los pacientes reportaron mejoría (resultados positivos 
entre +1 y +100) con un rango entre +41 y -13 en el puntaje 
total, para un beneficio total de +18,05 (Tabla 2).

Identificación de tono y ritmo

En lo concerniente al reconocimiento del tono y ritmo, se 
encontraron resultados en el oído implantado que no distan 
de los valores encontrados en el oído sano, con medianas de 
17/20 frente a 16/20 (p = 0,2878) para el tono, y de 18,5/20 
frente a 18/20 (p = 0,8273) para el ritmo. Inclusive en la ma-
yoría de los pacientes (4/6), el reconocimiento del tono fue 
mejor en el oído implantado. 
 Durante la evaluación de tonos, los pacientes que no ha-
bían tenido entrenamiento musical previo (5/6) obtuvieron 
respuestas erróneas (marcaron que los tonos F5-E5 a F5-D5 
sonaban igual [2 semitonos de diferencia]) en el oído sano; 
curiosamente 3/5 pacientes acertaron en el lado implantado. 
Lo mismo ocurrió con los patrones de notas C4-D4 a E4-D4 
(2 semitonos de diferencia), en donde 3 pacientes acertaron 
con el uso del implante coclear. Todos los pacientes acerta-
ron tanto en el oído sano como en el implantado el cambio 
de 1 semitono evaluado en el cambio de patrones de (C4-C4) 
a (C4-C#4).   

Tabla 1. Información preoperatoria y postoperatoria de los pacientes implantados
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1 M 51 I Advanced Bionics Naida 24 Sordera súbita 5 100 40 70

2 M 73 D Cochlear Nucleus 5 12 Otosclerosis 35 100 48,3 80

3 H 37 I Advanced Bionics Naida 30 Sordera súbita 5 100 58,3 80

4 M 24 D Nurotron 31 OMC 8,3 100 46,6 90

5 H 64 D Cochlear Nucleus 5 45 Trauma acústico 15 100 41,6 80

6 M 41 D Med-El (SYNCRHONY) 27 Sordera súbita 13,3 100 40 70

dB: decibeles; D: oído derecho; I: oído izquierdo; PTA: promedio tonal puro (obtenido del promedio entre las frecuencias 500, 1000, 
2000 y 3000 Hz); SDS: porcentaje de máxima discriminación.

Tabla 2. Puntuación de la calidad de vida (Glasgow Benefit Inventory) posterior a la implantación coclear

Paciente 1 2 3 4 5 6 Mediana

Puntaje total 41,66 33,33 22,22 5,55 13,88 -13,88 18,05

Subcategoría 1: cambios en el estado general 50 33,33 54,16 4,16 12,5 -12,5 22,915

Subcategoría 2: cambios en el soporte social 66,66 50 -50 16,66 0 16,66 16,66

Subcategoría 3: cambios en el estado físico -16,66 16,66 -33,33 0 33,33 -50 -8,33
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Identificación de instrumentos (timbre)

El reconocimiento de instrumentos en el oído implantado fue 
de 4,5/8 contra 7,5/8 del oído sano, siendo esta diferencia es-
tadísticamente significativa (p = 0,0269). El instrumento más 
difícil de identificar para el oído implantado fue el violín, ya 
que no fue reconocido por ninguno de los pacientes, seguido 
de la trompeta (1/6), el acordeón (3/6), la flauta y el piano 
(4/6), la batería y la guacharaca (5/6), y por último la guita-
rra, que fue identificada por todos los pacientes (Figura 1).  

mitad de los pacientes (3/6) tuvieron dificultades con los 
timbres agudos, y esto concuerda con las audiometrías al 
observar caídas con patrones descendentes en las frecuen-
cias agudas.  

Identificación de canciones

Todos los pacientes reconocieron las canciones populares 
con el oído no implantado. Al momento del reconocimiento 
de las canciones con el oído implantado, se encontró que fue 
mejor y más fácil reconocer las canciones con letra que sin 
letra, con medianas de 8/8 frente a 7/8, respectivamente (p = 
0,0874). La mitad de los pacientes (3/6) pudieron reconocer 
las canciones con letra y sin letra por igual en el oído implan-
tado. La otra mitad lo hizo mejor cuando las canciones tenían 
letra (Tabla 3).

Cuestionario de calidad del sonido

Al comparar el oído sano con el oído implantado, se encontró 
que la mayoría de los pacientes (5/6) escucharon las can-
ciones de estas pruebas con una percepción más antinatural, 
menos agradable, más metálica y resonante en comparación 
con el oído no implantado. Uno de los pacientes no reportó 
cambios al evaluar estos ítems (Tabla 4; Figura 2).   

Tabla 3. Número de aciertos en el oído sano y en el oído implantado al evaluar diferentes características musicales

Paciente 1 2 3 4 5 6 Mediana (%)

O
íd

o 
sa

no
 

n 
(%

)

O
íd

o 
im

pl
an

ta
do

 
n 

(%
)

O
íd

o 
sa

no
 

n 
(%

)

O
íd

o 
im

pl
an

ta
do

 
n 

(%
)

O
íd

o 
sa

no
 

n 
(%

)

O
íd

o 
im

pl
an

ta
do

 
n 

(%
)

O
íd

o 
sa

no
 

n 
(%

)

O
íd

o 
im

pl
an

ta
do

 
n 

(%
)

O
íd

o 
sa

no
 

n 
(%

)

O
íd

o 
Im

pl
an

ta
do

 
n 

(%
)

O
íd

o 
sa

no
 

n 
(%

)

O
íd

o 
im

pl
an

ta
do

 
n 

(%
)

O
íd

o 
sa

no

O
íd

o 
im

pl
an

ta
do

Instrumentos 
(0-8)

8 (100) 7 (87,5) 6 (75) 3 (37,5) 8 (100) 3 (37,5) 8 (100) 6 (75) 7 (87,5) 4 (50) 7 (87,5) 5 (62,5) 7,5 (93,75) 4,5 (56,25)

Tono (0-20) 19 (95) 17 (85) 16 (80) 14 (70) 15 (75) 17 (85) 18 (90) 19 (95) 15 (75) 17 (85) 16 (80) 19 (95) 16 (80) 17 (85)

Ritmo (0-20) 18 (90) 19 (95) 16 (80) 15 (75) 18 (90) 18 (90) 19 (95) 16 (80) 18 (90) 19 (95) 20(100) 20 (100) 18 (90) 18,5 (92,5)

Canciones con 
letra (0-8)

8 (100) 5 (62,5) 8 (100) 8 (100) 8 (100) 8 (100) 8 (100) 8 (100) 8 (100) 8 (100) 8 (100) 8 (100) 8 (100) 8 (100)

Canciones sin 
letra (0-8)

8 (100) 2 (25) 8 (100) 6 (75) 8 (100) 8 (100) 8 (100) 8 (100) 8 (100) 3 (37,5) 8 (100) 8 (100) 8 (100) 7 (87,5)
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Figura 1. Reconocimiento de instrumentos musicales.

Tabla 4. Calidad de la música a través del oído sano y del implante coclear

Paciente 1 2 3 4 5 6 Mediana

Oído

O
íd

o 
sa

no

O
íd

o
im

pl
an

ta
do

O
íd

o 
sa

no

O
íd

o
 i
m

pl
an

ta
do

O
íd

o 
sa

no

O
íd

o 
im

pl
an

ta
do

O
íd

o 
sa

no

O
íd

o 
im

pl
an

ta
do

O
íd

o 
sa

no

O
íd

o
 i
m

pl
an

ta
do

O
íd

o 
sa

no

O
íd

o 
im

pl
an

ta
do

O
íd

o 
sa

no

O
íd

o 
im

pl
an

ta
do

Natural 10 4 8 2 8 6 10 10 8 7 10 1 9 5

Agradable 10 4 8 7 8 7 10 10 9 8 10 5 9,5 7

Poco metálica 10 2 9 7 8 7 10 10 8 6 10 3 9,5 6,5

Poco resonante 10 4 7 5 9 8 10 10 7 6 10 3 9,5 5,5

*   Escala visual análoga (EVA): 1='antinatural', 'desagradable', 'muy metálica', 'muy resonante'; 10='natural', 'agradable', 'poco 
metálica', 'poco resonante'.   

 La única paciente que no identificó los instrumentos de 
percusión con el implante coclear tenía una caída importan-
te en frecuencias graves de 65 dB a 250 Hz y 55 dB a 500 
Hz, normalizándose en frecuencias medias y agudas, lo que 
le permitió identificar la guitarra, la flauta y el acordeón. La 
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Discusión

Este estudio se diseñó para evaluar los resultados de al-
gunas características musicales en un mismo paciente al 
escucharlas por estimulación acústica en comparación con 
la estimulación eléctrica. Los 6 pacientes estudiados, de di-
ferentes edades, causas de hipoacusia, marcas de implante 
coclear, lateralidades, y la mayoría sin entrenamiento musi-
cal previo no tuvieron dificultades para realizar las pruebas, 
y los resultados fueron similares entre los pacientes evalua-
dos a pesar de las diferencias mencionadas. Al igual que el 
habla, es clave practicar la audición de música con implantes 
cocleares en los pacientes para mejorar sus aptitudes musi-
cales a pesar de no tener un entrenamiento musical previo.   
 Lassaletta y colaboradores (2008) encontraron que la 
discriminación de los ritmos es mejor que la de los tonos 
(3). En nuestro estudio no encontramos esta diferencia. El 
implante coclear, al igual que el oído sano, puede identi-
ficar patrones rítmicos y tonos simples. Se observó que el 
implante coclear puede incluso identificar cambios de tono 
tan pequeños como 1 semitono, cambios que para el oído no 
entrenado musicalmente es relativamente difícil, al contrario 
de lo reportado en estudios previos en donde la identificación 
de intervalos no era menos de 4 semitonos (5). Puede que 
los avances tecnológicos en el desarrollo de los implantes 
cocleares desde ese año hasta la actualidad hayan logrado 
esa mejoría en la discriminación de tonos. 
 En cuanto a la identificación de instrumentos, para la ma-
yoría fue más fácil identificar la guitarra y los instrumentos 
de percusión (frecuencias graves y medias). Se observó que 
la identificación del timbre concuerda con la audiometría de 
los pacientes: al haber caídas neurosensoriales en frecuen-
cias agudas, se dificulta la detección de timbres agudos; al 
haber caídas en frecuencias graves, se dificulta la identifica-
ción de los instrumentos de percusión. 
 La identificación de canciones con letra fue mejor que sin 
letra, probablemente, porque los implantes cocleares fueron 
diseñados para mejorar la comprensión del lenguaje habla-
do, y la tecnología en esta característica es avanzada. Este 
recurso hace que los pacientes puedan identificar las voces 
y las frases cantadas y reconocer qué canción está sonando 
más por su letra que por su melodía. Los mismos resultados 
se encuentran en otros estudios (3). 
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Figura 2. Calidad del sonido postimplante.

 Como mencionan en su estudio Lassaletta y colabora-
dores (2008), la calidad del sonido parece ser fundamental 
en el disfrute de la música (3). En nuestros hallazgos, los 
pacientes encuentran disminuida la calidad del sonido al es-
cucharlo con el implante coclear en comparación con el oído 
contralateral, factor que también encontramos fundamental 
para disfrutar la música. 
 Buyens y colaboradores (2014), al evaluar la preferencia 
de diferentes mezclas musicales, concluyeron que una pie-
za original de audio del “mundo real” no es agradable para 
los pacientes implantados; sin embargo, con algunas modi-
ficaciones en los volúmenes de algunos instrumentos podían 
encontrar la misma canción agradable (9). Esto concuerda 
con que al mejorar la calidad del sonido que llega al implante 
coclear, la música suena más placentera. 
 Buchman y colaboradores (2014) realizaron un ensayo 
aleatorizado prospectivo en el que evaluaron cómo la longi-
tud de la inserción del electrodo afectaba el desempeño del 
implante coclear. Encontraron que la inserción más lejana 
del electrodo mejoraba el lenguaje; sin embargo, no existían 
diferencias entre los grupos de comparación en cuanto a la 
percepción de la música (10). En nuestro estudio no evalua-
mos la inserción del electrodo, pero al evaluar diferentes 
marcas de implantes cocleares que a su vez tienen diferentes 
longitudes y electrodos, concordamos en que no hay diferen-
cias en cuanto a la percepción musical. 
 En general, la calidad de vida de los pacientes fue positi-
va posterior al implante coclear; sin embargo, probablemente 
por las diferencias en la percepción de la calidad del sonido 
entre los 2 oídos, escuchar la música de forma simultánea 
podría ocasionar distorsiones en la percepción binaural y en 
el disfrute general de la música. El resultado negativo (em-
peoramiento en la percepción de la calidad de vida) en la 
subescala cambios en el estado físico puede ser explicado 
por el hecho de que el paciente deje llevar un procesador de 
sonido extraño que genera una percepción de discapacidad, 
que se conoce como el estigma del sordo, y que también ha 
sido descrito con otros dispositivos de rehabilitación auditi-
va (11).

Conclusiones

Los resultados de este estudio muestran que, aunque el im-
plante coclear puede ayudar a los pacientes a identificar 
diferentes patrones rítmicos, tonos, instrumentos y algunas 
canciones, la calidad del sonido no es lo suficientemente bue-
na para que la escucha de la música sea tan agradable como 
en el oído normooyente. Dado que el implante coclear ha de-
mostrado ser una ayuda importante para lograr una adecuada 
comunicación al identificar el lenguaje hablado, probable-
mente los implantes cocleares se valen de esta característica 
para identificar las canciones, dado que, al suprimir la letra 
de las canciones, se hace más difícil identificar las melodías. 
La frecuencia de escucha de música y el papel que esta re-
presenta en la calidad de vida mejora con el implante coclear 
en comparación con la hipoacusia previa. El disfrute de la 
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música depende de muchos factores que pueden interferir 
con este. En el futuro deben realizarse estudios que evalúen 
diferentes pruebas musicales en pacientes con implante co-
clear unilateral en simultáneo (oído sano + oído implantado). 
La tecnología debe seguir avanzando para tratar de igualar la 
percepción musical por estimulación acústica. 
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RE SUMEN

Introducción: el síndrome de apnea/hipoapnea obstructiva del sueño (SAHOS) 
genera obstrucción de la vía aérea superior, y el estándar de oro para su diagnós-
tico es la polisomnografía (PSG). Objetivo: esclarecer la relación que existe entre 
las variables polisomnográficas y la severidad de la enfermedad, para tener más 
elementos objetivos al determinar el manejo y el seguimiento médico. Diseño: 
estudio observacional analítico de corte transversal. Metodología: se analizaron 
las variables polisomnográficas de 575 pacientes mediante el software STATA® 
VE 15.0; con la prueba Kruskal Wallis se evaluó la relación entre estas y la severi-
dad. Resultados: la prevalencia de SAHOS en la cohorte fue de 73,04 %; a mayor 
duración media de apnea MAD se encontraron peores datos de SaO2. La media de 
Ct90 en pacientes sanos fue 2,55 %. La MAD en pacientes con SAHOS moderado 
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Introducción

El síndrome de apnea/hipoapnea obstructiva del sueño 
(SAHOS) forma parte del espectro de enfermedades cono-
cidas como trastornos respiratorios asociados al sueño, y 
se caracteriza por la presencia de episodios repetitivos de 
obstrucción de la vía aérea superior (1). Estos episodios pro-
ducen hipoxia intermitente, microdespertares, liberación de 
catecolaminas, hipertensión nocturna, respuestas de taqui-
cardia-bradicardia, entre otras, los cuales se relacionan con 
la presencia de síntomas como somnolencia excesiva diurna, 
ronquidos frecuentes, fragmentación del sueño, alteración 
del estado cognitivo y deterioro de la calidad de vida de 
quien lo padece (2).
 El aumento en el riesgo de presentar múltiples enfer-
medades cardiovasculares está demostrado; la hipertensión 
arterial (HTA) es la afección más frecuente. También se ha 
encontrado una asociación con enfermedades neurológicas, 
obesidad y un aumento en la ocurrencia de accidentes de 
tránsito relacionados de forma directa con el padecimiento 
de este síndrome (3).
 La polisomnografía se catalogó como estándar de oro 
(Gold Standard) para el diagnóstico de SAHOS (4). Esta 
evalúa diversas variables fisiológicas durante el sueño; a 

Key words (MeSH):
Sleep apnea , polysomnography, 
OSAHS, Blood Gas Monitoring, 
Transcutaneous, Sleep Apnea 
Syndromes

y severo fue de 21 segundos, mientras que el REM IAH, el Ct90 y la duración 
máxima de apneas tuvieron buena relación con el IAH. Conclusiones: los micro-
despertares, el Ct90, la SaO2 mínima, la MAD y la frecuencia cardíaca máxima 
están relacionados de manera importante con la severidad de la enfermedad. El 
WASO, la duración mínima de apneas, la vigilia antes del sueño y la frecuencia 
cardíaca mínima no están relacionados. Las apneas de larga duración por encima 
de 18,5 segundos se asociaron significativamente a peores cifras de oxigenación. 
Los números de microdespertares tienen una relación fuerte con la severidad de la 
enfermedad y la más fuerte con los datos de peor oxigenación.

ABSTR ACT

Introduction: The obstructive sleep apnea/Hypopnea syndrome (OSAHS) generates 
obstruction of the upper air way and the gold standard for its diagnosis is the po-
lysomnography. Objective: To clarify the relation between the polysomnographic 
variables and the severity of the condition in order to have more objective elements 
to help choose the best management and medical follow up. Design: Cross-Sec-
tional, analytical and observational study. Methodology: The polysomnographic 
variables of 575 patients were analyzed using STATA® VE 15.0 software. The re-
lation between the variables and their severity were evaluated using the Kruskall 
Wallis Test. Results: The prevalence of the (OSAHS) in the cohort was 73.04 %, to 
longer MADs lowest SaO2 data, the media of Ct90 in healthy patients was 2.55 %. 
The media MAD for patients with moderate and severe OSA was 21 seconds. The 
REM IAH, Ct90 and maximum duration of apnea had a strong relation with the IAH. 
Conclusions: The arousals, the Ct90, the lowest SaO2, the MAD and the maximum 
cardiac frequency are crucially related to the severity of the condition. The WASO, 
the minimum duration of the apneas, the vigil before sleep and the minimum cardiac 
frequency are not related. The apneas with the longest duration, above 18.5 seconds, 
are significantly associated with the worst numbers of oxygenation. The number of 
arousals is strongly linked to the severity of the disease being the most severe related 
to the data associated with the worst oxygenation.

saber: fases del sueño, movimientos oculares, esfuerzo res-
piratorio, flujos respiratorios, saturación arterial de oxígeno, 
frecuencia cardiaca, movimientos de extremidades y de mús-
culos mentonianos, entre otros (5).
 El SAHOS en adultos fue definido por la academia 
americana de sueño (AASM) (6) polisomnográficamente 
mediante el índice de apnea-hipopnea por hora (IAH) como 
la presencia de ≥5 episodios por hora. A su vez, se subcla-
sifica la severidad según el IAH en leve (5 a 14), moderado 
(15 a 29) o severo (≥30 IAH). Por lo tanto, el IAH es la 
información polisomnográfica más utilizada en la prácti-
ca clínica (7). Sin embargo, tener en cuenta únicamente el 
IAH podría llevar a subestimar o sobrestimar la patología 
que padece el paciente y en consecuencia a cometer errores 
en el tratamiento instaurado.
 Las guías de la AASM, populares en todo el mundo, tie-
nen una historia relativamente reciente. En el año de 1999 
la AASM publica uno de los primeros consensos recomen-
dando una estandarización en los procesos de calificación y 
clasificación; estas guías fueron conocidas como los “Cri-
terios de Chicago” (7). Luego, en el año 2001, la AASM 
llama la atención sobre la falta de guías clínicas de mane-
jo y clasificación, por lo que se establecen nuevos criterios 
(8). En el año 2005, con la publicación de las indicaciones 



  Acta de Otorrinolaringología & Cirugía de Cabeza y Cuello. 2020; 48(1):69-77 Doi: 10.37076/acorl.v48i1.512(2): 92-99 71

para polisomnografías de la AASM (9), se alerta sobre el 
uso de múltiples definiciones para la clasificación de even-
tos de apnea e hipopnea, lo cual dificultaba la realización 
de comparaciones clínicas objetivas entre diferentes centros. 
Finalmente, en un intento de una gran estandarización, en el 
2007 la AASM publica el manual para calificación de sueño 
y eventos asociados (10). Este manual se popularizó al punto 
de ser el más usado a lo largo del mundo y el que se ha tenido 
como base para las actualizaciones periódicas publicadas por 
la AASM.
 La prevalencia de SAHOS en el mundo se encuentra 
presente entre un 9% a un 24% de los adultos de ambos 
sexos (11). En Colombia, mediante el uso de diversos 
cuestionarios de evaluación en la calidad del sueño, se evi-
denció una prevalencia del 59% de trastornos del sueño en 
población mayor de edad, de los cuales el 45% presentaban 
ronquidos nocturnos; sin embargo solo el 19% de estos pa-
cientes presentaban alto riesgo de presentar apneas durante 
el sueño (12).
 En la actualidad no se tiene claridad sobre qué otras va-
riables, diferentes al IAH, obtenidas en la PSG se pueden 
usar para determinar un predictor adicional de la severidad 
del SAHOS. Estudios sugieren que algunos parámetros como 
la duración media de las apneas o hipopneas, la severidad en 
algunos parámetros de oxigenación como el tiempo de satu-
ración por debajo de 90% (Ct90), saturación arterial mínima 
asociada a un evento respiratorio (SaO2 mínima), Índice de 
desaturación mayor al 3% por hora (ODI) y el número de mi-
crodespertares podrían estar estadísticamente relacionados 
con el desarrollo de enfermedades cardiovasculares asocia-
das al SAHOS (13,14). Sin embargo, los estudios que han 
relacionado distintos parámetros adicionales al IAH como 
predictores de severidad del SAHOS han sido pocos (15).
 Un estudio realizado en la ciudad de Beijing, China, evi-
denció una asociación entre las mayores duraciones medias 
de apnea e hipoapnea (MAD) con la presencia de casos más 
severos de hipertensión arterial, mediante el uso de la poli-
somnografía y holter 24 horas de presión arterial en pacientes 
con SAHOS. Esta asociación es más fuerte que la existente 
entre los valores de IAH y el incremento de la presión arte-
rial, por lo que consideraron importante la evaluación de este 
parámetro a la hora de valorar los resultados en una polisom-
nografía adicional al IAH (13).
 Los doctores Xiaojun Zhan y Fang también describen en 
su estudio al MAD como un indicador asociado estadística-
mente de manera más fuerte a peores cifras de oxigenación 
que la asociación con el IAH (16). La relación de las variables 
de oxigenación como el ODI y el Ct90 también han sido des-
critos en pacientes con SAHOS del Hospital-Charles Nicolle, 
donde se evidenció un aumento en la alteración de estos pará-
metros ante una mayor gravedad en la clasificación según el 
IAH (17). Adicionalmente, en un estudio realizado en la india 
fue catalogada la presencia de un ODI >10 y la duración me-
dia de la apnea >20 segundos como un indicador fuertemente 
asociado a una mayor severidad del SAHOS (18).
 Debido a lo anterior, en el presente estudio se plantea 
la posibilidad de observar una correlación estadística entre 
las diversas variables polisomnográficas encontradas en 575 

pacientes llevados a polisomnografía diagnóstica en la ciu-
dad de Floridablanca, en el departamento de Santander, en 
la clínica Foscal Internacional entre los años 2016 y 2018 
y establecer la relación de cada una de las diversas varia-
bles entre sí y con respecto a la severidad de la enfermedad. 
Por lo tanto, se plantea la posible existencia de variables 
polisomnográficas tan importantes, o incluso de mayor rele-
vancia clínica, que el IAH en pacientes con SAHOS.

Métodos

Se realizó un estudio observacional analítico de corte trans-
versal en pacientes con sospecha clínica de SAHOS. El 
estudio utilizó como base de datos, pacientes a quienes se les 
practicó una polisomnografía diagnóstica satisfactoria para 
clasificar eventos respiratorios durante el sueño por sospecha 
clínica de SAHOS, los cuales fueron realizados en INSUE-
ÑO (servicio especializado en el área de sueño, de la clínica 
FOSCAL Internacional de Floridablanca, Santander, centro 
de remisión del Nororiente Colombiano), en el periodo com-
prendido entre noviembre de 2015 y diciembre de 2018.
 Como criterios de inclusión se tomaron pacientes 
mayores de 18 años de edad al momento de realizar la po-
lisomnografía, pacientes colombianos y polisomnografías 
satisfactorias para clasificar eventos respiratorios durante el 
sueño. De exclusión, se consideraron pacientes con PSG de 
titulación de CPAP y polisomnografías no aptas para clasifi-
car eventos respiratorios durante el sueño.
 De los 655 archivos correspondientes a todos los pacien-
tes a quienes se les practicó polisomnografía, se incluyeron 
un total de 575 en el estudio y se registraron variables como 
edad, índice de masa corporal (IMC), clasificación de SAHOS 
según el IAH, IAH en las fases del sueño REM y el sueño 
NO REM (NREM), saturación mínima del paciente durante 
un evento respiratorio, ODI, porcentaje de tiempo durante 
el sueño en el que el paciente registró saturaciones <90% 
(Ct90), total de episodios de saturación de O2 <85% duran-
te la noche, duración máxima y duración media de apneas/
hipoapneas (MAD), frecuencia cardíaca mayor y mínima 
asociada a un evento respiratorio, tiempo que duró despierto 
el paciente posterior a la aparición del sueño (WASO), vi-
gilia antes del sueño y número de microdespertares que se 
registran durante la totalidad del sueño.
 El procesamiento de la información se realizó en Ex-
cel® y se analizó en el software estadístico STATA® VE 
15.0 Las variables fueron analizadas según la distribución 
de frecuencias. Las cualitativas se compilaron en frecuencias 
absolutas y relativas. Las variables cuantitativas se resumie-
ron en medidas de tendencia, posición y central. Se evaluó 
la relación de los índices de polisomnografías con la severi-
dad de SAHOS mediante la prueba de Kruskal Wallis y con 
la MAD mediante la prueba de Mann-Whitney. Se realizó 
una regresión lineal robusta y un coeficiente de correlación 
de Spearman para establecer la relación entre los índices 
polisomnográficos y el IAH, la duración media de apnea/
hipoapnea, la duración media de apnea, la duración media 
de hipoapnea y el número de microdespertares. El nivel de 
significancia del estudio fue del 5%.
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Resultados

De los 575 pacientes, la edad promedio fue 51,04±13,73 
años y el 52,5% fueron mujeres. El promedio de índice masa 
corporal fue 28,81±5,24 kg/m2. La prevalencia de SAHOS 
fue 73,04% [IC 95%: 69,22-76,63%] en los pacientes a es-
tudio. Del total, el 18,96%, el 24,7% y 29,39% presentaron 
SAHOS severo, moderado y leve, respectivamente. Las es-
tadísticas de los índices de polisomnografía se describen en 
la Tabla 1.

 La duración media de la apnea/hipoapnea (MAD) mostró 
una distribución no normal. La mediana de la MAD (n=574) 
fue 18,475 segundos [RIC: 14,1-25,2] en la población total. 
La mediana de la MAD en los SAHOS leve fue 19,5 segun-
dos [RIC: 15,15-25,2] (Figura 1B). La mediana de la MAD 
en los SAHOS moderado fue 21,1 segundos [RIC: 16,13-
,29,1] (Figura 1C). La mediana de la MAD en los SAHOS 
severa fue 21.5 segundos [RIC: 17.45 - 25.65] (Figura 1D).
 El REM IAH, NREM IAH y la saturación de oxígeno 
mínima durante el sueño tuvo una tendencia a empeorar en 
función a la severidad del SAHOS (p <0,001). El Ct90 mos-
tró una relación directa a empeorar entre más severidad del 
SAHOS; sin embargo, el ODI no mostró diferencia entre pa-
cientes sanos y los pacientes con SAHOS leve. El número de 
episodios <85% y la SaO2 mínima también mostraron una 
relación progresiva con la severidad (p <0,001). No hubo 
diferencia entre el índice moderado y severo de SAHOS en 
la duración media de apneas. Hubo una diferencia entre ser 
negativo y los índices de SAHOS para la duración media de 
hipopneas (p <0,001). La frecuencia cardíaca máxima fue 
diferente entre ser negativo y mostró una diferencia entre los 
SAHOS leves contra SAHOS severos (p <0,001). No hubo 
ninguna diferencia entre la frecuencia cardíaca mínima y la 
vigilia antes del sueño (Tabla 2).
 En la Tabla 3 se describe el análisis de la regresión li-
neal y el rho de Spearman entre el índice de apnea/hipoapnea 
con la edad, el IMC y los parámetros polisomnográficos. La 
relación entre la edad y el IMC con el IAH mostró un rho 
de Spearman de 0,290 (p <0,001) y 0,303 (p <0,001), res-

Tabla1. Comportamiento de los índices de polisomnografía

Media ± SD Mediana [RIC]

Índice de apnea / hipoapnea 18.41 ± 19.77 11.9 [4,4 - 25.1]

REM IAH 21.61 ± 22.61 14.45 [3.5 - 33.3]

NREM IAH 17.68 ± 20.13 10.3 [3.5 - 23]

SaO2 minima durante el sueño 83.06 ± 8.62 85 [79 - 89]

Índice de desaturación (ODI) 15.37 ± 20.46 7.1 [0.9 - 21.4]

CT90 8.62 ± 17.38 1.3 [0.1 - 7.5]

Numero de episodios con SaO2 <85% 22.54 ± 74.95 0 [0 - 9]

Duracion media de apneas 17.10 ± 10.66 16.95 [12.1 - 23.1]

Duracion media de hipopneas 22.97 ± 16.79 20.4 [15.7 - 29.3]

Duracion maxima de apneas 29.49 ± 24.56 26.75 [14 - 42.6]

Duracion maxima de hipopneas 40.56 ± 23.54 35.4 [24 - 55.3]

Frecuencia cardiaca maxima w/a ER 82.89 ± 16.76 83 [75 - 90]

Frecuencia cardiaca minima w/a ER 53.08 ± 13.81 54 [49 - 60]

WASO 70.68 ± 53.60 60.7 [32.5 - 98.5]

Vigilia antes del sueño 22.71 ± 26.36 16 [8.5 - 27]

Numero de microdespertares 133.74 ± 128.38 94 [ 44 - 178]
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Figura 1. (A-D). MAD según severidad de SAHOS y MAD en pacientes con SAHOS en general
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Tabla 2. Relación de los índices polisomnográficos y la severidad de SAHOS

ÍNDICES DE SEVERIDAD
Valor P

NEGATIVO LEVE MODERADO SEVERO

REM IAH

Media ± DS 4.55±6.36 14.77±11.15 27.37±18.58 49±26.90

Mediana [RIC] 2.6[0-5.6] 13.8[5.9-21.2] 27.1[11.6-43.3] 52.2[34.6-66.7] < 0.001

NREM IAH

Media ± DS 1.76±1.39 8.16±3.49 19.90±5.54 52.22±19.33

Mediana [RIC] 1.5[0.6-2.6] 7.5[5.6-10.2] 19.3[15.8-23] 49.4[34.6-64.6] < 0.001

SaO2 mínima durante el sueño

Media ± DS 89.35±4.55 84.98±5.69 81.79±6.13 72.73±9.74

Mediana [RIC] 90[87-93] 86[81-89] 82[79-86] 74[66.5-80] < 0.001

ODI

Media ± DS 8.91±16.65 8.22±12.20 17.23±20.25 32.88±24.41

Mediana [RIC] 1.8[0.4-11.1] 4.15[0.7-8.5] 11.2[2.1-20.6] 28.3[15.3-45.4] < 0.001

Ct90

Media ± DS 2.55±10.96 4.16±10.76 7.99±16.08 24.69±23.68

Mediana [RIC] 0[0-0.3] 0.9[0.1-3] 2.65[0.8-7.5] 14.6[5.4-36.8] < 0.001

# de episodios <85%

Media ± DS 1.64±9.20 4.31±11.19 18.33±45.42 115.11±159.19

Mediana [RIC] 0[0-0] 0[0-1] 3[0-18] 47.5[20-133] < 0.001

Dm de apneas

Media ± DS 8.88±9.72 18.09±9.17 21.21±9.36 21.96±8.95

Mediana [RIC] 10[0-13.7] 17.2[13.6-22] 20.7[15.3-26.3] 21[17-25.4] < 0.001

Dm de hipoapneas

Media ± DS 17.55±12.21 25.38±25.18 24.89±10.07 24.43±10.33

Mediana [RIC] 16[12.3-22.3] 21.5[16.7-30.3] 22.4[16.8-31.2] 22.2[17.2-29.1] < 0.001

Dmáx de apneas

Media ± DS 10.69±12.58 28.05±16.98 37.94±30.20 47.55±20.29

Mediana [RIC] 10[0-16] 25.1[16.9-35.5] 35.1[24-47.4] 44.6[32.6-60.2] < 0.001

Dmáx de hipoapneas

Media ± DS 25.66±20.07 43.11±24.22 48.04±20.64 48.13±21.03

Mediana [RIC] 21.1[14-34.9] 37[27.6-55.8] 45.8[30.9-61.9] 45.1[31.1-63.8] < 0.001

FC máx ER

Media ± DS 80.92±26.62 81.26±10.48 83.82±12.44 86.95±10.62

Mediana [RIC] 80.5[70-90] 82[75-88] 83[76-91] 86[79-94] < 0.001

FC min ER

Media ± DS 54.21±16.17 53.49±13.32 51.73±14.43 52.71±9.91

Mediana [RIC] 56[50-62] 53.5[50+59] 52[47-59] 52[48-58.5] < 0.001

WASO

Media ± DS 64.05±49.59 66.03±54.57 75.76±58.02 81.04±50.01

Mediana [RIC] 53.4[29.5-82.5] 54.7[26-94.4] 66.55[36-103.6] 77.6[43-110.3] 0,006

Vigilia antes del sueño

Media ± DS 21.37±19.25 24.57±29.90 23.54±33.48 50.54±16.74

Mediana [RIC] 16[8-26.5] 16.25[7.5-29.5] 16.5[11-26] 15.5[7.5-28.5] 0,892

# de microdespertares

Media ± DS 90.22±147.56 74.06±56.72 133.24±51.15 286.67±126.59

Mediana [RIC] 27[15-119] 58[44-82] 127[103-156] 276[207-356] < 0.001
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pectivamente. La relación entre el IAH y el NREM IAH fue 
excelente (R2=0,983 y Spearman rho: 0,988; p <0,001). El 
REM IAH, la Ct90 y la duración máxima de las apneas pre-
sentaron una buena relación con el IAH. La vigilia antes del 
sueño no tuvo una relación con IAH. La duración mínima 
de las apneas, la frecuencia cardíaca máxima, mínima y el 
WASO mostraron poca relación con IAH.

una relación inversa con el MAD (Tabla 5). El número de 
microdespertares e IAH mostraron una relación adecuada y 
buena con la saturación de oxígeno mínima, el ODI y Ct90 
(p< 0,001) (Tabla 5). Al cruzar las variables con los datos de 
oxigenación se encuentra una buena relación y dependencia 
entre las variables del IAH y microdespertares; sin embargo, 
la relación de los tiempos medios de duración de eventos con 
respecto a las peores cifras de oxigenación no es tan buena 
(Tabla 5).

Discusión

En la literatura mundial la apnea del sueño tiene prevalencias 
diferentes según los diferentes grupos etarios, con una preva-
lencia mayor en hombres que en mujeres (19). Sin embargo, 
en este estudio los pacientes remitidos a polisomnografía 
fueron 52,5% mujeres y 47,5 % hombres y la edad prome-
dio de los pacientes fue de 51 años. Estos hallazgos podrían 
estar interpretados por el aumento de la prevalencia de la 

Tabla 3. Correlación de variables clínicas y polisomnográficas 
con el índice de apnea/hipopnea

Variables rho Coeficiente R2 Valor P

EDAD 0,209 0,211 0,021 0,001

IMC 0,303 1,167 0,095 < 0.001

REM IAH 0,670 0,577 0,436 < 0.001

NREM IAH 0,988 0,974 0,983 < 0.001

# De episodios <85% 0,589 0,152 0,407 < 0.001

Dm de apneas 0,52 0,605 0,106 < 0.001

Dm de hipoapneas 0,295 0,082 0,005 < 0.001

Dmáx de apneas 0,669 0,376 0,217 < 0.001

Dmáx de hipoapneas 0,45 0,218 0,067 < 0.001

FC máx ER 0,17 0,178 0,023 0,012

FC min ER -0,173 -0,046 0,001 0,427

WASO 0,144 0,047 0,017 0,003

Vigilia antes del sueño 0,026 -0,003 0,000 0,913

Tabla 4. Relación entre índices polisomnográficos y duración media de 
apnea/hipopnea

Parámetros MAD corta MAD larga Valor p

IAH 6,.5 [2.2 - 18.4] 16.1 [8.4 - 29.4] <0.001

REM IAH 6.2 [1.1 - 21.2] 21.2 [8.8 - 40] <0.001

NREM IAH 5.9 [1.8 - 18.] 15.2 [6.6 - 29.2] <0.001

SaO2mínima 86.5 [81 - 90] 83 [77 - 88] <0.001

ODI 7.3 [1.3 - 22.6] 6.75 [0 - 20.45] 0,076

Ct90 0.9 [0 - 4.65] 2.2 [0.2 - 9.8] <0.001

# De episodios <85% 0 [0 - 4] 0 [0 - 20] <0.001

Duración media de 
apneas

12.8 [0 - 15.5] 23.1 [19.1 - 28.5] <0.001

Duración media de 
hipoapneas

15.8 [13.7 - 17.4] 29 [23.5 - 34.2] <0.001

Duración máxima de 
apneas

16 [0 - 24.5] 41 [28.7 - 54.2] <0.001

Duración máxima de 
hipoapneas

24.6 [18.5 - 32.1] 52.4 [39.1 - 67.4] <0.001

FC máx ER 82 [74 - 90] 83 [76 - 90] 0,279

FC min ER 55 [49 - 61] 53 [48 - 59] 0,078

WASO 59.6 [29.5 - 98.5] 61.25 [33.15 - 98.75] 0,785

Vigilia antes del sueño 15.5 [7.5 - 26.5] 16.5 [10.5 - 28] 0,119

# de microdespertares 80 [32 - 167] 114 [56 - 201] <0.001

Tabla 5. Correlación de índices polisomnográficos con duración 
de episodios

Variables rho Coeficiente R2 Valor P

Duración media de apnea/hipoapnea

SaO2mínima -0,3147 -0,1701 0,0527 0,009

ODI -0,0899 -0,0851 0,0024 0,166

Ct90 0,2490 0,1788 0,0129 0,044

FC máx ER 0,0842 0,1108 0,0051 0,169

# de microdespertares 0,2004 0,3347 0,0009 0,558

Duración media de apnea

SaO2mínima -0,3914 -0,2842 0,1238 <0.001

ODI -0,0965 -0,0411 0,0005 0,603

Ct90 0,3307 0,3447 0,0388 <0.001

FC máx ER 0,1150 0,1447 0,0072 0,094

# de microdespertares 0,2627 1.675 0,018 0,004

Duración media de hipoapnea

SaO2mínima -0,1738 -0,0484 0,0089 0,170

ODI -0,1139 -0,0648 0,0029 0,044

Ct90 0,1268 0,035 0,0011 0,326

FC máx ER 0,0312 0,0457 0,002 0,319

# de microdespertares 0,0713 -0,3301 0,0018 0,206

# de microdespertares

SaO2mínima -0,5054 -0,0321 0,2272 <0.001

ODI 0,4374 0,0662 0,1758 <0.001

Ct90 0,4560 0,0492 0,133 <0.001

FC máx ER 0,1414 0,0063 0,0021 0,537

Índice de apnea/hipoapnea

SaO2mínima -0,6726 -0,3013 0,4746 <0.001

ODI 0,4236 0,5429 0,2790 <0.001

Ct90 0,6554 0,4920 0,3185 <0.001

FC máx ER 0,1701 0,127 0,0225 <0.001

# de microdespertares 0,6427 4,1553 0,4122 <0.001

* MAD corta (<18.5 seg); MAD larga (≥18.5 seg)

 La duración media de apnea/hipoapnea (MAD) no mos-
tró una relación con el ODI, la FC máxima, la FC mínima, 
WASO y la vigilia antes del sueño (Tabla 4). Sin embargo, 
se evidencia que la saturación de oxígeno mínimo mostró 
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enfermedad en mujeres con la llegada de la menopausia (20) 
y después de la quinta década de la vida ( 21). En cuanto al 
comportamiento de las cifras de las variables de polisomno-
grafía de toda la cohorte (véase Tabla 1) se encontró mayor 
IAH durante el sueño REM; 21,6 vs. el IAH durante el sue-
ño NREM 17,6. Explicado aparentemente por presencia de 
atonía muscular durante la fase REM y el resto de variables 
todas alteradas, teniendo en cuenta que se trata de una cohor-
te donde la mayoría son pacientes enfermos (véase Tabla 1).
 Llama la atención dentro de los pacientes con SAHOS 
severo, una media levemente mayor de IAH en sueño NO 
REM siendo 52 vs. IAH dentro de sueño REM, el cual es de 
49. En varios estudios se ha demostrado la relación existente 
entre un valor más alto en IAH NO REM que en IAH REM, 
en pacientes con SAHOS severo (22,23). Este dato podría 
estar explicado por fraccionamiento de sueño de estos pa-
cientes y disminución del sueño REM secundaria; por otro 
lado, dentro del grupo de pacientes sanos y con SAHOS leve 
y moderado, los IAH REM son superiores de manera consi-
derable vs. los IAH NO REM; similar al estudio de Kutbay 
y colaboradores, donde la media es mayor para IAH REM 
frente a NO REM en pacientes con SAHOS leve (24).
 Se podría sugerir que estos datos en pacientes con 
SAHOS, en especial aquellos con SAHOS severo, deben in-
terpretarse en función de la distribución normal de las fases 
del sueño y por sí mismo tendría significancia clínica espe-
cífica individual para cada paciente según las fases del sueño 
encontradas en cada examen.
 En cuanto a las cifras de oxigenación, se encontró em-
peoramiento de las cifras de oxigenación en función de la 
severidad de la enfermedad; es decir, a mayor severidad del 
IAH peores cifras de Ct90, SaO2 mínima, número de episo-
dios por debajo de 85% y ODI (véase Tabla 2). Similar a 
un artículo de Reyes y colaboradores, donde se aprecia una 
relación lineal negativa entre la severidad del SAHOS y la 
saturación de oxígeno (25).
 Llama la atención que no hay diferencias entre las cifras de 
ODI de pacientes sanos (8,95%) y los pacientes con SAHOS 
leve (8,2%). Cabe aclarar que las cifras de oxigenación de una 
polisomnografía son los datos más objetivos y donde menos 
interviene el lector del examen. En un estudio brasileño pu-
blicado recientemente se determinó que incluso la oximetría 
nocturna asociada a alta sospecha clínica de la enfermedad 
sería precisa al compararse con el IAH a la hora de diagnos-
ticar SAHOS moderado y severo, por lo que el diagnóstico 
se haría más fácil, cómodo y económico para el paciente, te-
niendo en cuenta las limitaciones y la poca accesibilidad que 
tiene la polisomnografía para toda la población (26). Esto in-
dica la relevancia clínica de los datos de oxigenación y que 
los resultados podrían mostrar bien sea de un bajo riesgo car-
diovascular asociado al SAHOS leve o de subdiagnóstico de 
eventos en pacientes clasificados como sanos.
 También, llama la atención que para pacientes sanos la 
media de Ct90% es de 2,55%, se estima que un Ct90% mayor 
al 1% es anormal. Sin embargo, para Colombia, donde tene-
mos alturas sobre el nivel del mar de nuestras ciudades altas, 
para Floridablanca-Bucaramanga (Santander) en promedio 
cerca de 1000 metros sobre el nivel del mar, estos valores de 

Ct90 deben ser interpretados de manera diferente y debemos 
realizar a futuro estudios para tener datos de Ct90 específicos 
para nuestra población, según la altitud. Como se ha eviden-
ciado, en estudios previos la altitud de la ciudad de estudio 
genera variabilidad en los parámetros de saturación a razón de 
la disponibilidad de oxígeno en cada una de ellas (27).
 En cuanto a los datos de duración media de episodios, 
comparando pacientes sanos vs. SAHOS leve, se encontró 
un aumento considerable en tiempo de duración en segundos 
de los episodios, para todos los valores incluidos duración 
media de apneas, duración media de hipoapneas, duración 
máxima de apneas y duración máxima de hipoapneas. Sin 
embargo, los datos cambian y los valores no varían para pa-
cientes con SAHOS moderado y severo. La duración media 
de apneas para pacientes con sahos moderado vs. severo 
es exactamente la misma para los dos grupos 21 segundos, 
igual relación se encontró para ambos grupos en la duración 
media de hipoapneas que fue de 24 segundos para ambos e 
igual relación también se encontró en la duración máxima de 
hipoapneas que fue de 48 segundos para ambos grupos. Los 
datos cambian solamente en la duración máxima de apneas 
(véase Tabla 2). Se podría interpretar estos datos en dura-
ción de eventos como marcadores de pacientes con SAHOS 
moderado o severo, pero aún faltan asociaciones estadísticas 
más fuertes. 
 Dada esta relación, se compararon las variables de 
duración de episodios con las variables de oxigenación, ca-
tegorizando la variable de duración media de apneas MAD, 
en el percentil 50 la cual se clasificó como corta y larga, en-
contrando así que las apneas de larga duración por encima 
de 18,5 segundos se asociaron significativamente a peores 
cifras de oxigenación (véase Tabla 4). Al analizar el coefi-
ciente de correlación de Spearman del MAD con los datos de 
oxigenación no se encontró una buena relación.
 Hay pocos estudios que utilizan este dato para estimar la 
severidad del SAHOS como un parámetro más fuerte al IAH, 
como en el estudio de Zhan X y colaboradores, donde se en-
contró que los pacientes con un MAD largo (>25 segundos) 
se asociaron a peores datos de oxigenación (16). En el estudio 
de Sapna S y colaboradores, donde la duración media >20 se-
gundos se asoció con peor severidad (18). Por esta razón, se 
sugiere realizar más estudios a futuro para ampliar los datos 
respecto al MAD y definir un punto en el que se pueda esta-
blecer una asociación con peor pronóstico de la enfermedad.
 Por otro lado los valores de frecuencia cardiaca máxima 
durante los episodios respiratorios tienen también un patrón 
ascendente relacionado con la severidad de la enfermedad, 
teniendo un valor de FCmáx de 80 x min en pacientes sanos 
y de 86,95 x min para pacientes con SAHOS severo. Es-
tos valores son explicados por respuestas cardiovasculares 
de taquicardia- bradicardia mediadas por el sistema ner-
vioso autónomo simpático por liberación de catecolaminas 
secundaria a los episodios de hipoxia intermitente y micro-
despertares. La frecuencia cardiaca puede ser interpretada 
como una medición indirecta de la activación del sistema 
simpático durante la noche (28,29). No se encontró una bue-
na relación al usar el coeficiente de correlación de Spearman
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 Las limitaciones del estudio fueron la obtención de los da-
tos de un solo centro médico, el tamaño de la muestra incluida 
fue relativamente pequeña con respecto a la población general. 
Las polisomnografías fueron leídas por diferentes profesiona-
les, lo que promovió la ausencia de algunos parámetros en 
ciertos pacientes. Esto dificultó el análisis de los datos; sin 
embargo, se minimizaron con la omisión de los datos ausentes 
para evitar obtener datos erróneos como resultado.
 Se recomienda, para estudios futuros, la ampliación del 
tamaño de muestra, que abarque un periodo de mayor de 
tiempo, obteniendo la muestra de distintos centros clínicos y 
extrapolar el estudio a la población colombiana

Conclusiones

Los microdespertares, el Ct90, SaO2 mínima, la duración 
media de apnea (DMA) y frecuencia cardiaca máxima están 
relacionados de manera importante con la severidad de la 
enfermedad; tienen una relación directa de empeoramiento 
de los valores a mayor severidad. El WASO, la duración mí-
nima de apneas, la vigilia antes del sueño y la frecuencia 
cardiaca mínima no están relacionados con la severidad de la 
enfermedad. las apneas de larga duración por encima de 18,5 
segundos se asociaron significativamente a peores cifras de 
oxigenación. Pero al analizar el coeficiente de correlación de 
Spearman del MAD con los datos de oxigenación, no se en-
contró una buena relación. Los números de microdespertares 
tienen una relación fuerte con la severidad de la enfermedad 
y muestran la mejor correlación de Spearman con los datos 
de oxigenación.
 Concluimos que en este estudio el dato más importante 
diferente al IAH son el número de microdespertares, seguido 
de las cifras de oxigenación y por último la duración media 
de episodios. Estos hallazgos podrían ser útiles para saber si 
un paciente tiene mayor riesgo cardiovascular y si el manejo 
médico impacta en algunos de estos ítems sin necesidad de 
hacer seguimiento solamente del valor de IAH.

Aspectos éticos

De acuerdo con los principios establecidos en la Declaración 
de Helsinki y en la Resolución 008430 de octubre 4 de 1993, 
esta investigación se consideró como una investigación 
sin riesgo, por cuanto se trata de un estudio observacional 
que empleó el registro de datos por medio de la revisión 
de polisomnografías y no efectuó ninguna intervención di-
recta sobre los individuos a estudio. En cumplimiento con 
los aspectos mencionados con el Artículo 6 de la presente 
Resolución, este estudio fue aprobado por el comité de in-
vestigación de la clínica FOSCAL.  
 Aunque no se pone en riesgo la vida de los sujetos de in-
vestigación, el grupo investigador, respetando la autonomía 
y confidencialidad del paciente, creó un código mediante la 
asignación de caracteres específicos únicos para mantener la in-
formación de cada paciente completamente anónima. A la base 
de datos realizada solo tuvieron acceso los investigadores.

 También, la frecuencia cardiaca mínima tiene un patrón 
descendente; es decir, baja progresivamente desde los pa-
cientes sanos hasta los pacientes con SAHOS moderado y 
se mantiene sin grandes cambios en pacientes con SAHOS 
severo, los cambios en los valores no son muy grandes con 
respecto a los grupos.
 Los valores de microdespertares que son parte importante 
de la fisiopatología de la enfermedad se comportan también 
con una relación directa con respecto a la severidad; a mayor 
severidad mayor número de microdespertares (véase Tabla 
2) duplicando la media respectivamente en pacientes con 
sahos severo vs. moderado, 286,6 vs. 133,2 microdespertares 
con un aumento del 215%. Así mismo, aumenta la media en 
pacientes moderados vs. leve 133,2 vs. 74 microdespertares 
con un aumento del 180%.
 Llama la atención cómo la media de microdespertares 
es mayor en pacientes sanos que en pacientes con SAHOS 
leve. Esto podría ser explicado por que en la obtención de 
los datos no solo se incluyeron microdespertares de origen 
respiratorio sino también de otros orígenes, como microdes-
pertares espontáneos y por movimientos de extremidades y 
estos podrían predominar en pacientes donde los microdes-
pertares de origen respiratorio son bajos como en pacientes 
sanos, sin embargo es necesario aumentar el estudio y depu-
rar los datos para explicar este hallazgo.
 El WASO o tiempo en vigilia después del sueño aumenta 
de manera progresiva según la severidad del SAHOS (véase 
Tabla 2), estos datos podrían ser explicados por la fragmenta-
ción del sueño y el aumento del número de microdespertares.
 Por otro lado, la vigilia antes del sueño no tiene una re-
lación ascendente directa en pacientes sanos con SAHOS 
leves y moderados en los cuales los valores son muy pare-
cidos. sin embargo, la media aumenta considerablemente, 
duplicándose en pacientes con SAHOS severo vs. moderado. 
Este dato es difícil de interpretar por la asociación frecuente 
de SAHOS con insomnio de iniciación o mantenimiento y 
también por el efecto de primera noche, pero podría parecer 
que para los pacientes con SAHOS severo la vigilia antes del 
sueño es mucho mayor y esto podría interferir en la interpre-
tación de la polisomnografía, lo que amerita recolectar más 
datos sobre este hallazgo en particular.
 Dentro de una polisomnografía, los datos que requieren 
el menor grado de interpretación subjetiva son los datos de 
oximetría y hablan directamente sobre la severidad de la en-
fermedad, al cruzar los datos de oximetría a saber Ct90, SaO2 
mínima, ODI y episodios por debajo de 85% contra datos 
especifico de Duración media de eventos, microdespertares, 
frecuencia cardiaca máxima y el IAH (véase Tabla 5) se en-
contró los siguientes hallazgos.
 El dato que más tiene relación con el IAH es el IAH 
NREM, ya que presenta un coeficiente de Spearman de 0,98 
(véase Tabla 3), siendo esta una relación categorizada como 
excelente. Por otro lado, los datos de oxigenación muestran 
un valor un poco más bajo, encontrando una disminución en 
la calidad de la relación entre SaO2 mínima, Ct90, Odi res-
pectivamente con el IAH, siendo el Odi el que se aproxima a 
una relación mala, con un valor de 0,42 (véase Tabla 5).
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RE SUMEN

La cirugía electiva en otología se ha visto afectada por la pandemia del COVID-19. 
No sabemos cuánto tiempo pasará hasta que veamos un descenso en el número de 
casos nuevos y podamos volver al ejercicio médico que conocíamos. Mientras 
tanto, debemos adaptarnos rápidamente a la nueva forma de funcionamiento de 
los servicios quirúrgicos en otología, siguiendo los protocolos que están surgiendo 
para la reactivación gradual y segura de esta clase de actividad. El objetivo de este 
artículo es realizar una revisión narrativa de la literatura sobre las nuevas reco-
mendaciones para la reactivación de los servicios quirúrgicos otológicos durante 
esta pandemia, estableciendo pautas seguras en el manejo perioperatorio. Una de 
las metas más importantes es brindar una guía sobre la forma de comportarse den-
tro del ambiente de los quirófanos, sus cambios operacionales, el correcto uso de 
elementos de protección personal y dar a conocer métodos que busquen disminuir 
la exposición del equipo quirúrgico a la aerosolización, describiendo una técnica 
novedosa de vestido del microscopio de doble cubrimiento con extensión cefálica 
para el cirujano.
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Consideraciones perioperatorias para cirugía otológica en 
época de COVID-19
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Introducción

Con el avance de la pandemia de COVID-19, la cirugía elec-
tiva ha sido afectada a nivel mundial, y la cirugía otológica 
no ha sido la excepción. La Sociedad Británica de Otología 
y la Sociedad Americana de Otología recomendaron suspen-
der los procedimientos electivos no urgentes; sin embargo, 
también han recomendado su reactivación haciendo uso del 
juicio clínico para realizar procedimientos urgentes y prio-
ritarios con el uso completo de elementos de protección 
personal.
 El objetivo de este artículo es realizar una revisión narra-
tiva de la literatura para destacar las recomendaciones para 
el manejo perioperatorio en otología durante esta pandemia, 
y describir una novedosa técnica de vestido de doble cubri-
miento con extensión cefálica del microscopio quirúrgico 
para contribuir en el proceso de reactivación gradual y segu-
ra de la cirugía (1–3).

Consideraciones pre quirúrgicas 

Programación de cirugía

Para la programación de la cirugía, es importante conocer 
el tiempo de recambio del aire del quirófano (Tabla 1), el 
tiempo necesario para alistar el quirófano, el tiempo requeri-
do para la anestesia, el tiempo para la desinfección terminal, 
el recurso humano, el instrumental disponible y el tiempo 
de duración estimado del procedimiento (4). Esto con el fin 
de generar una logística en la unidad quirúrgica que permi-
ta conocer los cambios necesarios para poder modificar los 
tiempos de quirófano, cumplir con los tiempos programados 
y evitar cancelaciones de cirugías por el incumplimiento del 
programa quirúrgico. Se recomienda programar los procedi-
mientos con anestesia local al inicio de la jornada quirúrgica.  
 Durante la confirmación telefónica de la cirugía, se 
recomienda realizar la aplicación de cuestionarios a los pa-
cientes para verificar la ausencia de síntomas relacionados 
con COVID-19 (6). En esta llamada deben reforzarse las 
indicaciones de ayuno y, especialmente, para la cirugía oto-
lógica, debemos solicitar a los pacientes que asistan con pelo 
aseado y corto en el caso de los hombres o recogido en el 

Key words (MeSH):
aerosols, ambulatory surgical 
procedures, COVID-19, otologic 
surgical procedures.

ABSTR ACT

Otologic surgical procedures have been affected by the COVID-19 pandemic. Is not 
known how long it will be until we see a decrease in the number of new cases and 
when we will be able to return to our usual medical practice. Meanwhile, we must 
adapt quickly to a new surgical practice in the COVID era. This article discuses 
recommendations for reactivating otological surgical services during the pandemic, 
establishing safe guidelines for ear surgery and for postoperative patient follow-up. 
One of the most important goals is to provide recommendations on how to behave 
in the operating room, how to use personal protection elements and to present new 
methods that seek to reduce the exposure of the surgical team to aerosolization. Here 
we describe a novel technique using the already described double draping technique 
and adding an extension for the surgeon´s protection.

caso de las mujeres. Se dará indicación de asistir con un solo 
acompañante adulto, menor de 70 años y con un teléfono 
móvil. Debe contar con todos los paraclínicos, documentos y 
consentimientos informados necesarios para la cirugía, y dis-
poner de tapabocas para usar antes y después de la cirugía. 

Características generales del área de cirugía

Para entrar al complejo de quirófanos, todo el personal de 
salud deberá retirar joyas, reloj y guardar todo en un lugar 
seguro. Deberá contar con traje quirúrgico, gorro, respirador 
N95 cubierto por tapabocas quirúrgico y polainas. 

Características del quirófano para la realización de 
una cirugía otológica

Se recomienda el uso de quirófano con sistemas de presión 
negativa para minimizar el riesgo de infección y de propaga-
ción de aerosoles contaminados (7–10). Los requerimientos 
mínimos de recambio para un quirófano, según los Centros 
para el Control y Prevención de Enfermedades (CDC), son 
de 15 ciclos/hora (5); sin embargo, para procedimientos 
de alto riesgo y  procedimientos generadores de aerosoles 

Tabla 1. Tasa de recambio de aire/hora

Cambios de 
aire/hora

Tiempo (min) 
requerido para 

retiro 99 % 
eficiente

Tiempo (min) 
requerido para 
retiro 99,9 % 

eficiente

2 138 207

4 69 104

6 46 69

8 35 52

10 28 41

12 23 35

15 18 28

20 14 21

50 6 8

Adaptado de: Guías para control ambiental de infecciones en 
centros de salud, CDC, de 2003. Los valores de cambios de aire/hora 
aplican para un cuarto vacío sin fuente generadora de aerosoles (5).
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(PGA) o manejo de pacientes con COVID-19 se recomien-
dan recambios superiores a 25 ciclos/hora para disminuir 
efectivamente la carga viral y la exposición (7). El número 
de ciclos/hora va a estar determinado por el flujo de aire y el 
volumen del quirófano. Estos cálculos deberán ser realizados 
de forma independiente para cada quirófano (5).
 La temperatura de la sala debe ajustarse a 18-21 °C y 
no exceder los niveles permitidos. El aire acondicionado se 
debe apagar durante el tiempo que dure el procedimiento 
quirúrgico para evitar generar presión positiva.  
 Afuera del quirófano, en un área dispuesta para esto, se 
debe ubicar una mesa donde se mantendrán dos contenedo-
res con desinfectante de alto nivel. El primer contenedor se 
utilizará para depositar las monogafas y/o las caretas poste-
riores a su uso, y en el segundo se depositará el instrumental 
contaminado. 
 Antes de recibir al paciente, el quirófano debe estar 
previamente preparado por el personal de enfermería e 
instrumentación quirúrgica. Se requiere que los equipos 
médicos del quirófano estén cubiertos de plástico, y que se 
haya comprobado previamente su adecuado funcionamiento. 
Estos equipos se enumeran  en la Tabla 2 (11). Los demás 
equipos que se encuentren dentro de la sala y no vayan a ser 
utilizados deben retirarse; de no ser posible, se cubrirán con 
plástico. 

poner y quitar, lo que orienta a pensar que no siempre más es 
mejor. Sin embargo, no contamos con información específi-
ca para procedimientos generadores de aerosoles(12).
 Se sugiere la disponibilidad de un circulante fuera del 
quirófano con los EPP adecuados. Este tendrá a cargo las 
funciones de proporcionar los insumos o elementos que 
no hayan sido previstos y se requieran intraquirúrgica-
mente (10). 
 Se restringirá el personal dentro del quirófano al mínimo 
necesario para disminuir el riesgo de exposición y el consu-
mo de EPP. Este equipo mínimo se compone de: 

• Anestesiólogo
• Cirujano 
• Ayudante quirúrgico 
• Instrumentador quirúrgico 
• Auxiliar de enfermería 

 Las listas de chequeo deben diligenciarse antes de ingre-
sar al paciente al quirófano. En la parada de seguridad se 
revisará la disponibilidad de los EPP para todo el personal, 
el consentimiento informado incluido el exclusivo para CO-
VID-19 y los insumos especiales (Tabla 3) (3). 

Tabla 2. Equipos necesarios en el quirófano para la 
realización de una cirugía otológica

Máquina de anestesia

Bombas de infusión

Consola del electrobisturí

Consola del monitor de nervio

Consola del motor de oído

Microscopio

Torre de endoscopia

 El equipo debe socializar el plan quirúrgico y determinar 
los insumos necesarios para la cirugía, la anestesia del pa-
ciente y el instrumental que se va a requerir, para así contar 
con todos los elementos en el quirófano y evitar salidas inne-
cesarias (Tabla 3).
 Se recomienda evitar el cambio de personal de tur-
no mientras se están llevando a cabo procedimientos 
quirúrgicos, con el fin de limitar la exposición y optimizar la 
utilización de los elementos de protección personal (EPP).
 Los EPP se dividen entre: los que deben vestirse fuera 
del quirófano antes del ingreso del paciente a la sala, y los 
que se ponen una vez se haya realizado el lavado de manos 
quirúrgico (Tabla 4).
 La colaboración Cochrane realizó una revisión sis-
temática para determinar qué tipo de EPP ofrece la mejor 
protección, aunque la evidencia disponible es de calidad muy 
baja para la mayoría de los resultados. Se encontró que las 
personas con bata larga estuvieron menos contaminadas que 
las que llevaban enterizo, ya que este último es más difícil de 

Tabla 3. Lista de insumos y equipos mínimos necesarios para la 
cirugía otológica

Instrumental 
quirúrgico Accesorios Insumos de 

farmacia
Suturas 

quirúrgicas
- Instrumental 
  especializado de
  oído.
- Instrumental básico
  de oído. 
- Bipolar.
- Funda para 
  microscopio 
  y para campo.
- Platón o riñonera. 
- Electrobisturí.
- Caucho de succión.
- Jeringa de bulbo.

- Sillas para     
  cirujano y 
  ayudante. 

- Máquina
  rasuradora

 Jeringa de 10 cc 
  y de 20 cc.
- Xilocaína al 1 o al 
  2 % con epinefrina.
- Corticoides.
- Aguja hipodérmica.
- Vendaje elástico o
  de gasa para cubrir
  herida.
- Gasas.
- Guantes 
quirúrgicos
  de todas las tallas.
- Solución salina de 
  500 mL y de 1000
  mL.

  Hoja de bisturí  
  #15 y #11.
- Ácido poliglicólico
  3/0 con aguja curva  
  cortante de 3/8 de
  círculo de 19 mm.
  (vicryl SC 20). 
- Cera ósea. 
- Spongostan o 
   gelfoam.
- Monofilamento
  (Prolene 1-0) en
  caso necesario.

Tabla 4. Elementos de protección personal

Elementos que se visten antes 
de entrar al quirófano

Elementos que se visten 
después del lavado de manos 
quirúrgico

Al ingresar al complejo de 
quirófanos:
-  Traje quirúrgico.
-  Gorro.
-  Polainas.
-  Respirador N95 cubierto de
   tapabocas quirúrgico. 
 Antes del lavado de manos:
-  Monogafas o careta
   (Opcional: retirar para usar 
   el microscopio con la técnica 
   de doble cubrimiento con 
   extensión cefálica).

-  Guantes estériles 
   (doble par).
-  Bata manga larga estéril
   antifluido.
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Durante el traslado desde el área de los vestidores hasta el 
quirófano, el paciente debe hacer uso del tapabocas quirúr-
gico de forma permanente. En caso de tratarse de pacientes 
pediátricos, se evitará el ingreso de acompañante al quirófa-
no, pero en caso de que esto sea necesario, el acompañante 
deberá contar con tapabocas quirúrgico, bata y guantes, y 
deberá salir de la sala una vez se inicie la inducción anesté-
sica antes de la intubación (7).
 Una vez el paciente se encuentre en el quirófano, debe-
rá realizarse el adecuado afeitado del área quirúrgica con 
una afeitadora eléctrica preferiblemente, por parte de un 
miembro del equipo quirúrgico y sin retirar el tapabocas 
del paciente. 

Consideraciones quirúrgicas  

Antes de la intubación 

Hay que tener en cuenta que, en el momento de la induc-
ción anestésica y la intubación orotraqueal, todo el personal 
no indispensable para la intubación debe abandonar la sala 

hasta que la vía aérea esté asegurada. Estas mismas me-
didas aplicarán para el momento de la extubación (3, 13). 
 Adicional a los parámetros respiratorios individua-
lizados para cada paciente, se recomienda solicitar al 
anestesiólogo optimizar e implementar medidas para hipo-
tensión con el fin de minimizar el sangrado (2).  
 Previo al lavado de manos, se vestirán los EPP ya men-
cionados antes del ingreso al quirófano. Una vez se realice 
el lavado de manos quirúrgico, un miembro del equipo rea-
lizará el lavado del área quirúrgica con solución yodada de 
la manera usual. Posterior a esto, la instrumentadora ves-
tirá al equipo en el área de postura, vistiendo inicialmente 
el primer par de guantes, después la bata estéril antifluido 
y, por último, el segundo par de guantes. Es importante la 
disponibilidad de una persona guía o una guía gráfica en 
esta área para facilitar la adherencia al orden correcto de 
postura de los EPP (Anexo 1). 
 Se recomienda organizar el quirófano como se muestra 
en las Figuras 1 y 2, dando cabida a las modificaciones 
específicas necesarias según el tamaño de la sala o a los 
elementos adicionales requeridos.

	

	
Figura 1. Organización del quirófano para una cirugía endoscópica de oído. Fuente: imágenes propias de los autores.

Figura 2. Organización del quirófano para una cirugía de oído con microscopio. Fuente: imágenes propias de los autores.
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 El procedimiento será realizado por el cirujano con 
mayor experiencia con el fin de mitigar el riesgo para el 
personal, y asegurar el mínimo tiempo quirúrgico posible. 
Solo ayudantes que sean indispensables para la culmina-
ción del procedimiento deben permitirse en la sala (2, 3).
 La puerta del quirófano permanecerá cerrada todo el 
tiempo con rotulación clara de PGA para evitar un ingre-
so innecesario al quirófano. Todo el personal permanecerá 
dentro del quirófano hasta que se finalice la cirugía (10).
 Según el procedimiento y la técnica que se vaya a 
emplear, se considerará lo siguiente: el riesgo de aerosoli-
zación de virus y de contaminación por dispersión de gotas, 
tejido o fluidos aumenta considerablemente cuando se rea-
liza fresado de hueso y/o uso de instrumentos de poder 
(13–16). Hay artículos en los que se reporta un alcance de 
hasta 6 metros alrededor del campo quirúrgico para la dis-
persión de gotas (14). La contaminación por contacto con 
sangre aún no es clara para el SARS-CoV-2; sin embargo, 
se considera que al existir ARN viral en el plasma, es un 
riesgo potencial que no debe menospreciarse (17).
 Varios artículos describen una técnica de doble cubri-
miento que permite disminuir la dispersión de gotas, tejidos, 
fluidos y aerosolización de virus durante el fresado. Un forro 
irá cubriendo el microscopio hasta el lente (como normal-
mente se realiza), y otro forro irá adaptado desde el lente 
cubriendo la totalidad del área quirúrgica a trabajar (Figura 
3A, B y C) (18, 19). Ante estas técnicas descritas, conside-
ramos de vital importancia otorgar una protección adicional 
al cirujano, debido a la cercana exposición, para protegerlo 
de gotas, salpicaduras que salgan por las aperturas para los 
antebrazos durante el fresado y la movilización del forro. 
 Por lo anterior, proponemos una técnica novedosa (Ane-
xo 2) que, adicional al doble cubrimiento, adapta otro forro 
plástico que se extiende en forma de “L invertida”. El com-
ponente más largo irá desde los oculares hacia inferior (por 
delante del cirujano) y el corto irá de los oculares hacia la 
cabeza del cirujano, creando una cobertura que permitiría la 

protección ocular en caso que el cirujano considere retirarse 
o no usar este tipo de protección del EPP. Esto ha demostra-
do ser de gran importancia ya que, en nuestra experiencia, 
el uso de monogafas o careta con microscopio disminuye de 
forma significativa el campo visual y dificulta el procedi-
miento quirúrgico. 

Despues de la intubación 

Sistemas de fresado
Las recomendaciones incluyen que debe considerarse 
el empleo de curetaje o perforadores manuales (p. ej. en 
estapedotomía) (2, 3). De requerir fresado, se recomien-
da minimizarlo. Chen y colaboradores, al presentar el 
“OtoTent”, aclaran que utilizando un sistema de doble cu-
brimiento y realizando fresado con Midas Rex© (Medtronic 
Inc.) con fresa cortante de 6 mm, a 70 000 rpm, la disper-
sión de partículas es de cero por fuera del forro inferior lo 
que permitiría el fresado a altas velocidades, otorgándole 
mayor efectividad y un menor tiempo quirúrgico (19).  

Sistema de irrigación/aspiración.
Idealmente se recomienda contar con una succión conven-
cional y un aspirador/evacuador de humo; de no ser posible, 
se reemplazará por un doble sistema de succión. Una será 
empleada para la aspiración de fluidos, y la otra (o el eva-
cuador de humo) irá asegurada a los campos quirúrgicos 
y tendrá su desembocadura lo más cercano al área quirúr-
gica. Esto favorecerá un ambiente de presión negativa en 
el campo quirúrgico bajo el segundo forro (3, 20). No se 
recomienda el uso de succiones portátiles debido al riesgo 
de distribución de partículas aerosolizadas (3).
 La aerosolización significativa del material biológico 
puede ocurrir durante la microsucción, en especial con suc-
ciones fenestradas. Se recomienda el uso de succiones no 
fenestradas o la oclusión de la fenestra con cinta estéril o 
cera ósea (2, 3).

Figura 3. Doble cubrimiento. Fuente: imágenes propias de los autores.

A CB
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 Durante el fresado se prefiere el uso de irrigación en-
rutada o automática en vez de irrigación manual y se ha 
demostrado que el patrón de dispersión no se modifica con 
diferentes parámetros de irrigación (19).
 En caso de requerir lavados exhaustivos de cavidades 
(p. ej. abscesos o heridas contaminadas), se recomienda 
realizar irrigación con jeringa de bulbo (14).
 Parhar y colaboradores presentaron evidencia sobre 
cómo diluciones de yodopovidona (PVP-I, por sus siglas 
en inglés) han demostrado tener un amplio espectro de ac-
tividad antiviral al disminuir en más del 99 % los títulos 
virales del SARS-CoV-1, la Influenza A y el MERS-CoV a 
los 15 segundos de la aplicación. Por esto, las diluciones de 
PVP-I podrían ser una alternativa para disminuir la carga 
viral y potencial aerosolización del SARS-CoV-2 duran-
te procedimientos quirúrgicos que involucren exposición, 
manipulación y contacto con la mucosa de la vía aérea su-
perior. Teniendo esto en cuenta, el uso de diluciones podría 
ser una alternativa útil en la cirugía otológica; sin embargo, 
se recomienda no superar concentraciones del 5 % (21).

Instrumentos de energía 
Los instrumentos de energía usados en cirugía incluyen 
electrobisturí (mono y bipolar), bisturíes ultrasónicos y lá-
seres, siendo el primero el más utilizado en la disección 
quirúrgica. El uso de estos dispositivos en los tejidos forma 
humo o aerosoles. El 95 % del humo quirúrgico consis-
te en agua, pero el 5 % restante puede contener partículas 
peligrosas, como gases tóxicos o material celular con frag-
mentos sanguíneos, bacterias o virus (22–24).
 Debido a que el humo está compuesto en su mayoría de 
partículas de menos de 1,1 μm de diámetro, la protección 
respiratoria mínima requerida es un respirador N95, el cual 
tiene certificación NIOSH para partículas menores de 100 
μm (24, 25).
  La presencia de ADN viral ha sido encontrada en el 
humo producido por instrumentos de energía, especial-
mente en el uso de patologías por el virus del papiloma 
humano (VPH). La concentración viral es mayor en el 
humo quirúrgico proveniente de láseres (26), por lo que no 
se recomendaría su uso en la cirugía electiva en la era del 
COVID-19, además porque la protección ocular requerida 
para el láser dificulta el uso adecuado de los EPP (26).
 Por lo anterior, se prefiere el uso del bisturí frío sobre 
los instrumentos de energía. De igual forma, debe conside-
rarse el uso de vasoconstricción local adicional o técnicas 
frías durante la disección de los tejidos blandos (3). 

 En caso de ser necesaria la utilización de cualquier for-
ma de energía se recomienda:  

1. Minimizar la producción de humo quirúrgico: evitar 
ablación innecesaria del tejido (22).

2. Aumentar la eficacia de la extracción de humo: utilizar 
succiones y filtros destinados a extraer el humo quirúrgi-
co. Se recomienda el uso de un evacuador con velocidad 
de captura de 100-150 pies/minuto con un filtro High 
Efficiency Particulate Air (HEPA) o Ultra-Low Particu-
late Air (ULPA ) (22). Considerar el uso de evacuadores 
asociados a la pieza de mano del electrobisturí o disposi-
tivos externos para cirugía abierta (22, 27).

3. Prevenir la inhalación del humo quirúrgico mediante una 
protección respiratoria efectiva: uso de un respirador 
N95 o su equivalente (22). 

 Para escoger el instrumento de energía ideal en época 
COVID-19, se tienen que considerar las siguientes caracte-
rísticas (Tabla 5). 
 Se debe tener en cuenta el tamaño del material parti-
culado, siendo el electrobisturí y el láser los que producen 
las partículas más pequeñas. La siguiente característica 
para considerar es la difusibilidad, la cual es inversamente 
proporcional al tamaño de las partículas, siendo el humo 
quirúrgico de electrobisturí y del láser, el que más se espar-
ce. El bisturí ultrasónico es el instrumento que produce las 
partículas más grandes y con menor difusibilidad, por lo 
que se prefiere su uso sobre el electrobisturí. Sin embargo, 
en caso de utilizar este último,  se recomienda usarlo con 
evacuadores de humo. 

Otras consideraciones
Siguiendo la recomendación de disminuir al mínimo el 
número de personas expuestas a un ambiente de aerosoles 
en el quirófano y disminuir el consumo de EPP, se sugiere 
crear estrategias para evitar la presencia de personas que 
realizan soporte de dispositivos médicos y de profesionales 
en audiología que realizan las mediciones electrofisiológi-
cas en cirugía de implante coclear dentro del quirófano. Sin 
embargo, en caso de requerir su presencia, deberá perma-
necer el mínimo tiempo necesario, ingresar con los EPP 
adecuados y con previa capacitación en postura, retiro, eli-
minación o reutilización de estos. 
 El uso posoperatorio de vendaje compresivo en cirugías 
de oído, tiene como objetivo principal evitar la formación 
de hematomas o seromas. Recomendamos realizar vendaje 

Tabla 5. Características de los elementos de energía

Energía Tamaño promedio 
(mcm) Difusibilidad Protección con 

N95
Transmisibilidad 

viral EPP adicional

Electrobisturí 
(mono y bipolar) 0,1-0,8 Alta Sí Reportada No

Bisturí ultrasónico 0,35-6,5 Baja Sí Reportada No

Láser 0,1-0,8 Alta Sí Comprobada Sí (gafas o filtros de microscopio)



  Acta de Otorrinolaringología & Cirugía de Cabeza y Cuello. 2020; 48(1): 79-92 Doi: 10.37076/acorl.v48i1.520(2): 92-99 85

con elástico sobre las gasas, cubriendo la herida quirúrgica 
y el pabellón auricular. 
 Debido a la pandemia del COVID-19, consideramos ne-
cesario disminuir al mínimo los controles posoperatorios del 
paciente, hemos considerado pertinente que el retiro del ven-
daje sea realizado por el paciente o por el familiar en la casa. 
Para esto se le explicará al paciente la forma de retirarlo al 
cumplir dos días de la cirugía, y también se aclarará que si 
por algún motivo se desprende antes de las 48 horas no habrá 
que reponerlo. Posterior a la realización del vendaje y extu-
bación del paciente se posicionará el tapabocas quirúrgico. 
Para evitar la movilización de este durante la fase de recu-
peración, se fijará al vendaje con adhesivo, o se utilizará un 
tapabocas quirúrgico de 4 cintillas para amarrar (28).

Consideraciones posperatorias

Una vez finalizado el procedimiento se recomienda esperar 
un tiempo corto para permitir el asentamiento de las partí-
culas aerosolizadas dentro del sistema de doble cubrimiento 
(19). Se debe retirar inicialmente el plástico que cubre al 
cirujano y posteriormente el forro inferior del microscopio. 
Este último debe ser retirado de forma cuidadosa para no 
sacudir o re-aerosolizar partículas, tomándolo desde afuera 
y envolviéndolo sin tocar su interior. Los campos se de-
berán retirar envolviéndolos, en forma de rollo, desde la 
cabeza del paciente hasta los pies.
  Después de esto, el anestesiólogo debe tomar el mando 
para encargarse del paciente y deberá informar al cirujano 
y a su ayudante cuando puedan salir del quirófano. Una vez 
afuera, deberán dirigirse al área de retiro para realizar el 
retiro de los EPP. 
 El retiro de los EPP es una de las partes fundamentales 
para disminuir el riesgo de contaminación del personal. 
Se recomienda adecuar un espacio señalizado como área 
de retiro, dispuesto para este fin. Idealmente el área de 
retiro debe ser diferente al área de postura de los EPP. Se 
recomienda que el retiro de los EPP se realice con alguna 
guía, ya sea un asistente que guíe el retiro, un video o 
unas fotos ilustrativas (Anexo 1). Todos los EPP deberán 
retirarse en esta área excepto el respirador y la protección 
ocular. La bata y los guantes externos se deben desechar. 
Al salir del área de retiro, realizar higiene de manos y pro-
ceder a retirar la protección ocular la cual debe ponerse en 
uno de los contenedores con desinfectante de alta poten-
cia. Aún con el respirador se deberá realizar nuevamente 
higiene de manos (9, 30).
 En caso de utilizar respiradores elastoméricos se debe 
hacer énfasis en el adecuado retiro y limpieza para preve-
nir contaminación o infección cruzada. La limpieza deberá 
realizarse según las indicaciones del fabricante (11). 
 Para la extubación, el anestesiólogo deberá considerar 
el uso de técnicas para minimizar la exposición adicional 
a aerosoles (30–33). Posterior a la extubación, el paciente 
deberá permanecer con un tapabocas quirúrgico. 
 Se recomienda realizar la fase de recuperación del 

paciente en un espacio dispuesto para esto según los 
protocolos institucionales; de no existir este espacio, la re-
cuperación se llevará a cabo en el quirófano (6, 9, 11). 
 Después de la recuperación, el paciente ambulatorio 
puede ser trasladado usando tapabocas quirúrgico al área 
de vestidores para su posterior egreso. 
 Una vez el paciente abandona el quirófano, se activará 
la ventilación de la sala. La logística de los quirófanos de-
berá permitir que pase el mayor tiempo posible entre este 
procedimiento y el siguiente con el fin de reducir en lo po-
sible la contaminación del aire. Esto dependerá de la tasa 
de recambio de aire/hora del quirófano; se debe usar la guía 
dispuesta por los CDC disponible en la Tabla 1 (5).  
 Posteriormente, se realizará la limpieza y desinfección 
del quirófano. La recomendación es realizarla inicialmente 
con desinfectantes de superficie. Se han descrito métodos 
complementarios según disponibilidad, como lámparas de 
radiación ultravioleta-C o vaporización con peróxido de hi-
drógeno para optimizar los resultados (11, 35, 36). 
 Todo el personal que participó en el procedimiento ge-
nerador de aerosoles deberá lavarse la cara y el cuello y 
cambiarse a un traje quirúrgico limpio (7).
 Idealmente la información a los familiares deberá sumi-
nistrarse de forma telefónica. Se enviará por medio digital 
o en conjunto con los documentos de egreso un documento 
que contenga las recomendaciones posoperatorias, los sig-
nos de alarma para tener en cuenta y un número telefónico 
de contacto en caso de aparición de estos.

Control posoperatorio
Los estudios hasta el momento realizados sobre la telesalud 
para el control posoperatorio de los pacientes han mostra-
do una prevalencia de complicaciones similar a la de los 
pacientes que se controlan de manera presencial (36). Por 
esta razón, consideramos se puede implementar la telesa-
lud en el seguimiento quirúrgico, y así contribuir a que los 
pacientes cumplan con un aislamiento de 15 días después 
de realizado el procedimiento para disminuir su exposición 
al asistir a controles en el hospital.  La consulta presencial 
se agendará al cumplir 15 días de cirugía; en caso de que el 
paciente presente alguna sospecha de complicación durante 
los controles por telesalud, se citará inmediatamente para 
consulta presencial antes de cumplir este plazo.
 En caso de que haya sospecha o alto riesgo de infección 
por COVID-19, se realizará un seguimiento mucho más es-
tricto y se redirigirá al protocolo COVID-19 de su Entidad 
Promotora de Salud (EPS) (37).

Conclusión

La pandemia del COVID-19 está cambiando la atención a 
los pacientes y está poniendo a prueba a todos los siste-
mas de salud en el mundo. La adaptación a estos cambios 
ha originado la necesidad de protocolos de priorización 
quirúrgica basados en la información que surge sobre la se-
guridad de los pacientes y del personal de la salud.
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 El proceso de reactivación gradual y segura de la cirugía 
otológica electiva requiere una adaptación rápida, pues no 
solo habrá cambios en la forma de manejar a los pacientes 
antes y después de la cirugía, sino también cambios rela-
cionados con el área de quirófanos y el comportamiento del 
personal de la salud en estas áreas. Entre estas adaptaciones 
se encuentran: adecuaciones de ingeniería en el quirófano, 
el uso correcto de los EPP para PGA, estrategias para dis-
minuir la generación y dispersión de aerosoles con el uso 
de instrumentos de energía, aspiradores y, especialmente, 
los dispositivos de alta velocidad. Durante el fresado, la 
técnica de vestido del microscopio con doble cubrimien-
to y extensión cefálica descrita en este artículo forma una 
barrera adecuada para proteger al cirujano de gotas y salpi-
caduras, permitiendo un fresado con velocidad usual y un 
uso más cómodo de la óptica del microscopio.
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Anexo 1. 

Postura y retiro de los EPP.
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Anexo 2. 

Técnica de doble cubrimiento con extensión cefálica para el cirujano.
 Consta de un forro que irá cubriendo el microscopio hasta el lente (como normalmente se realiza), y otro forro adaptado 
desde el lente que cubre la totalidad del área quirúrgica para trabajar. Adicional se realiza la adaptación de otro forro plástico 
(extensión cefálica), al que se le fabrican unos orificios estrechos para la inserción de los oculares con una distancia entre los 
orificios que permita su uso a la distancia interpupilar máxima disponible en el microscopio. Este forro tendrá una forma de 
“L invertida” donde el componente más largo irá desde los oculares hacia inferior y el corto irá de los oculares hacia la cabeza 
del cirujano.  
 El componente más largo irá entre el forro inferior y el cirujano y en este se deberán realizar dos incisiones verticales de 
aproximadamente 4-5 cm, con una distancia entre las que permita la libre movilidad de los antebrazos. Los antebrazos del 
cirujano luego de ser extruidos por el componente largo podrán entrar al forro inferior. El componente corto se dejará caer 
sobre la cabeza del cirujano. 
 A continuación, se ilustra con fotografías cómo lograr la nueva técnica descrita. 

Paso 1. Ángulo metálico contralateral al cirujano (permitirá 
crear una recámara adecuada entre la cabeza del paciente y el 
microscopio. Esto será de utilidad para disminuir el riesgo de 
daño del plastico con las fresas o los instrumentos de energía. 
Adicionalmente, este espacio, será de mayor comodidad para 
el paciente en casos de procedimientos con anestesia local o 
sedación). Fuente: imagen propia de los autores.
 

Paso 2. Cubrimiento superior (usual) del microscopio. 
Fuente: imagen propia de los autores. 
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Paso 3. Cubrimiento inferior que inicialmente se recogerá.  Fuente: imágenes propias de los autores.

Paso 4. Una vez el paciente se encuentre preparado para el procedimiento, se desplegará dejándolo caer apoyado sobre el ángulo 
metálico. Fuente: imágenes propias de los autores.
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Paso 5. Se procederá a adaptar la extensión cefálica con el forro en forma de “L invertida”.  
Se esquematiza la “L invertida” y las aperturas para los antebrazos del cirujano con el forro protegiéndolo. 
Fuente: imagen propia de los autores.

Paso 6. El cirujano bajo este tercer forro (extensión cefálica) podrá trabajar de forma cómoda y segura, 
considerando retirar la protección ocular. 
Fuente: imágenes propias de los autores.
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RE SUMEN

En diciembre de 2019 se reportó a la oficina de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) los primeros casos de neumonía de etiología desconocida en Wu-
han, Provincia Hubei, China. Posteriormente, se identificó como agente causal un 
nuevo virus de la familia coronavirus (CoV). La enfermedad fue nombrada por la 
OMS como enfermedad coronavirus 2019 (COVID-19, por su sigla en inglés). Por 
su rápida expansión global y alta infectividad, se declaró la enfermedad como una 
emergencia sanitaria mundial. La mortalidad se ha visto que varía dependiendo 
de la región. Múltiples países, incluyendo Colombia, han logrado desarrollar me-
didas de contención fundamentadas en el aislamiento social con un gran impacto 
socioeconómico secundario. El siguiente artículo describe el cuadro clínico del 
virus, su comportamiento epidemiológico en Colombia y qué medidas públicas se 
han adoptado en Colombia y otros países latinoamericanos frente a la pandemia.
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Introducción

En diciembre de 2019 se reportaron a la oficina de la Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS) los primeros casos 
de neumonía de etiología desconocida en Wuhan, Provin-
cia Hubei, China (1). El vínculo entre los pacientes ubicó 
la fuente de contagio en los mercados de pescados y ma-
riscos de Wuhan. Se identificó un nuevo virus de la familia 
coronavirus (CoV), denominado por el Comité Internacional 
de Taxonomía de Virus como síndrome respiratorio agudo-
coronavirus 2 (SARS-CoV-2) (2). Consecuentemente, la 
enfermedad fue nombrada por la OMS como enfermedad 
coronavirus 2019 (COVID-19, por su sigla en inglés).
 El COVID-19 se caracteriza por un cuadro de infección 
respiratoria (3). Dentro de la población de alto riesgo se 
encuentran adultos mayores, pacientes con comorbilidades 
cardiovasculares, alteraciones metabólicas, enfermedad pul-
monar crónica, estados de inmunosupresión y profesionales 
de la salud. Con respecto a los médicos, se han visto altas 
tasas de mortalidad en especialidades como otorrinolaringo-
logía, anestesiología, neumología y odontología (1, 3, 4). A 
la fecha, se han reportado 4,338,658 casos y 297,119 muertes 
en más de 200 regiones a nivel global. La OMS declaró la 
enfermedad COVID-19 por SARS-CoV-2, una emergencia 
sanitaria mundial el 30 de enero de 2020 (5).
 El siguiente artículo tiene como objetivo describir el cua-
dro clínico del virus, su epidemiología en Colombia y qué 
medidas públicas frente a la pandemia se han adoptado en 
Colombia y otros países.

Historia y SARS-COV-2

Nuevos Coronavirus surgen periódicamente en humanos y 
se cree que puede relacionarse con una alta prevalencia de 
este virus, su gran diversidad genética y la frecuente recom-
binación de sus genomas. Adicionalmente, se asocia con el 
aumento de actividades de interacción entre animales y hu-
manos (6). El SARS-CoV-2, virus causante del COVID-19, 
es un nuevo Coronavirus de la familia Coronaviridae y orden 
Nidovirales. Los Coronavirus son virus ARN zoonóticos, de 
60 nm a 140 nm de diámetro, cadena simple y polaridad po-

sitiva. En su superficie tiene proyecciones en espiga, que le 
dan su apariencia característica de corona en microscopía 
electrónica. Se dividen en cuatro géneros: alfa, beta, delta, 
y gamma coronavirus. SARS-CoV-2 pertenece al género 
betacoronavirus, al igual que el SARS-CoV y MERS-CoV, 
ambos causantes de epidemias reportadas en China (2002) 
y Arabia Saudita (2012), respectivamente (1, 2). El 75% 
de la secuencia genómica la comparte con el SARS-CoV, 
ambos requieren del receptor de la enzima convertidora de 
angiotensina-2 (ECA-2) para su ingreso a la célula hués-
ped y ambos se originan del murciélago. Sin embargo, en 
el caso del SARS-CoV-2, el huésped intermediario entre el 
murciélago y el humano no ha sido determinado (2, 7). La 
transmisión se describe como directa, a través de gotas res-
piratorias (tos, estornudos, procedimientos con exposición 
de cavidad nasosinusal u orofaríngea) e indirecta, por conta-
minación de superficies inertes con el virus. Según estudios 
llevados a cabo en Wuhan, el período de incubación es de 
2 a 7 días y el período de latencia es de aproximadamente 
12,5 días (95% CI, 9,2-18). Al igual que los otros Coronavi-
rus, SARS-CoV-2 es sensible a rayos ultravioleta y calor. Se 
puede inactivar efectivamente con solventes orgánicos como 
el éter, etanol, cloroformo (a excepción de la clorexhidina), 
desinfectantes que contengan cloro y ácido peroxiacético (1).

COVID-19 - Actualización en cuadro clínico y manejo

Cuadro clínico

El cuadro clínico de COVID-19 varía desde pacientes asinto-
máticos, paucisintomáticos hasta pacientes con insuficiencia 
respiratoria con requerimiento de ventilación mecánica, con 
riesgo de compromiso sistémico dado por sepsis, choque 
séptico, coagulación intravascular diseminada (CID) y sín-
drome de disfunción multiorgánica (SDMO). El 80% de las 
veces los síntomas son leves y consisten en: fiebre (98%), 
tos seca (76%), odinofagia, cefalea (8%), rinorrea, mialgias 
y/o astenia (44%). En estadios más graves está la disnea 
(55%), taquipnea, cianosis (en niños) e hipoxia (1). Común-
mente se relaciona con linfopenia, leucopenia y elevación 
de los marcadores de respuesta inflamatoria como velocidad 
de eritrosedimentación globular (VSG), proteína C reactiva 
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ABSTR ACT

In December 2019, the first cases of pneumonia of unknown etiology were repor-
ted to the World Health Organization (WHO) office in Wuhan, Hubei Province, 
China. Subsequently, a new coronavirus family virus (CoV) was identified as the 
causal agent. The disease was named by the WHO as Coronavirus Disease 2019 
(COVID-19). Due to its rapid global expansión and high infectivity, the disease 
was declared a global health emergency. Mortality has been seen to vary depending 
on the region. Multiple countries, including Colombia, have managed to develop 
containment strategies based on social isolation with an important secondary so-
cioeconomic impact. The following article describes the virus clinical features, its 
epidemiology in Colombia and public health measures taken in Colombia and other 
countries in latin america in response to the pandemic. 
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(PCR) y citoquinas proinflamatorias (IL-6, IL-8, factor de 
necrosis tumoral) (2). A principios de Abril se reportó un nú-
mero creciente de casos de COVID-19 cuya primera y única 
manifestación es la anosmia. Estudios de Corea del Sur, re-
portan hasta un 30% de pacientes con prueba positiva para 
SARS-CoV-2, los cuales presentaron anosmia como única 
sintomatología; en Alemania 2/3 de los casos confirmados 
de COVID-19 referían anosmia (3). Experiencias similares 
se han evidenciado en Irán, Estados Unidos, Francia, el norte 
de Italia y el Reino Unido (8, 9). Recientemente, se esta-
bleció una tríada consistente en fiebre (>37.5Co), anosmia y 
ageusia como primera y/o única manifestación de pacientes 
paucisintomáticos para COVID-19. Este grupo de pacien-
tes no presentan obstrucción nasal o síntomas nasosinusales 
asociados. Se considera que estos síntomas iniciales son se-
cundarios al neurotropismo de SARS-COV-2 por el nervio 
gustativo y olfatorio (10). La Doctora Claire Hopkins, presi-
dente de la Sociedad Rinológica Británica, hace un llamado a 
tener en cuenta que este tipo de pacientes, “[…] representan 
portadores silenciosos que facilitan la rápida propagación 
del virus” (9). 
 El estudio imagenológico se basa en radiografía y/o to-
mografía axial computarizada (TAC) simple de tórax, donde 
se encuentran opacidades bilaterales en patrón de vidrio 
esmerilado (infiltrados pulmonares >50%) y, dependiendo 
del estadio de la enfermedad, áreas subsegmentarias de con-
solidación en algunos pacientes. Los cambios descritos en la 
TAC de tórax se relacionan generalmente con pacientes que 
presentan una evolución tórpida con complicaciones, reque-
rimiento de UCI y ventilación mecánica (1, 2).

Diagnóstico

Las pruebas para la detección del virus se reservan, bajo 
recomendación de la OMS, para casos sospechosos de 
COVID-19: personas con antecedente de exposición a 
la enfermedad, viajes recientes y sintomatología descrita 
(10). Las pruebas disponibles son: (a) la amplificación de 
ácido nucleico (NAAT), como la reacción en cadena de la 
polimerasa (PCR) en tiempo real (RT-PCR), se recomienda 
realizarla para hacer el diagnóstico de COVID-19 en pacien-
tes sintomáticos; (b) los estudios serológicos están aun en 
investigación, en un futuro reciente se sabrá su utilidad y 
aplicabilidad; (c) la secuenciación viral, que es útil para de-
mostrar mutaciones del genoma viral y (d) el cultivo viral 
que no se recomienda realizar de rutina (11).
 La RT-PCR se debe tomar, como una recomendación 
fuerte, mediante muestras de aspirado traqueal, aspira-
do nasofaríngeo u orofaríngeo o hisopado nasofaríngeo u 
orofaríngeo (11). Pueden encontrarse falsos negativos que 
dependen tanto del individuo, como de la etapa de la enfer-
medad en el momento de la toma de la muestra, así como del 
período de incubación, sitio de la toma y de la calidad de la 
muestra obtenida (12). La OMS y las guías de la Asociación 
Colombiana de Infectología (ACIN) recomiendan tomar una 
segunda muestra a las 48 horas para confirmar el diagnóstico 

en caso de que el resultado inicial sea negativo y se tenga 
una alta sospecha clínica (11, 12). En pacientes que se en-
cuentran en UCI, se recomienda tomar la muestra por medio 
de lavado broncoalveolar o aspiración traqueal, pues se ha 
visto que en este estadío de la enfermedad no se encuen-
tra replicación viral en la vía respiratoria superior (3). Para 
mayor información acerca del diagnóstico de la enfermedad 
por COVID-19, se sugiere referirse al documento del Grupo 
ACIN-IETS de Consenso Colombiano para recomendacio-
nes de atención COVID-19 (11).

Tratamiento

Actualmente no se cuenta con un tratamiento antiviral es-
pecífico o vacuna disponible. El tratamiento es de soporte y 
preventivo, mediante recomendaciones de aislamiento respi-
ratorio y de contacto. La terapia con oxígeno se reserva para 
casos severos de la enfermedad con el objetivo de mantener 
la saturación de oxígeno > 90%. El ventilador mecánico se 
utiliza en casos de falla ventilatoria refractaria a oxigeno-
terapia. A pesar de no contar con un tratamiento antiviral 
especifico, se han propuesto medicamentos como Remdesi-
vir, Lopinavir/Ritonavir, así como otros medicamentos como 
Cloroquina, Hidroxicloroquina e Interferón-alfa y beta (1). 
En su mayoría, han sido extrapolados del tratamiento em-
pleado en Ébola, SARS-CoV y MERS-CoV. Sin embargo, 
no hay estudios clínicos completos que comprueben la efi-
cacia y seguridad de estos medicamentos ante esta patología 
específica. Los corticoesteroides actualmente no están re-
comendados, estudios en pacientes con COVID-19 no han 
demostrado un beneficio que sobrepase los efectos secun-
darios de dichos medicamentos y se considera que su uso se 
puede relacionar con un mayor tiempo de permanencia del 
virus en el huésped y susceptibilidad a sobreinfección (12). 
Se requieren guías de manejo basadas en evidencia para de-
terminar el tratamiento farmacológico dirigido.

Epidemiología

La epidemia por SARS CoV-2, como se mencionó anterior-
mente, se ha expandido desde Wuhan a todo China y ahora 
ha sido exportada a diferentes países alrededor del mundo 
(13). A la fecha, la mayor tasa de casos la lidera Estados Uni-
dos con un total de 1,480,391 casos (4,525 casos/millón de 
habitantes), seguido de España con 274,367 casos (5,846 ca-
sos/millón de habitantes) y Rusia con 262,843 casos (1,819 
casos/millón de habitantes) (14).
 La mortalidad varía dependiendo de la región. Italia 
presenta 31,610 fallecidos, con una letalidad reportada de 
14,12%, mientras que Corea del Sur presenta una de las ta-
sas de letalidad mas bajas siendo del 1.5% y China del 2.3% 
(15). Sin embargo, la mortalidad varía en función de la edad, 
siendo 0% en menores de 9 años y llegando a ser hasta del 
14% en mayores de 80 años (16); entonces, la letalidad en 
Italia puede explicarse porque sus infectados tienen una me-
dia de edad mayor, que en los infectados de otros países (17).
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 Toda la población es susceptible de infectarse, la mayo-
ría de casos reportados en China se encontraban en el rango 
de edad entre 30 a 79 años (87%), 3% en mayores de 80 
años y 2% entre 0 a 19 años. Además, el 80% de los casos 
sufrieron enfermedad leve, 14% enfermedad severa y el 5% 
fueron casos críticos que necesitaron UCI (16). La letalidad 
del virus en el primer pico que se presentó en China con 82 
mil infectados se reportó de 5,6%, siendo el riesgo 3.6 veces 
mayor en enfermedad grave, 1.14 veces mayor en personas 
mayores y 1.83 más en hombres (18). 

COVID-19 en Colombia

El 6 de marzo de 2020, se confirma el primer caso en Colom-
bia, el cual fue importado de Italia (19). En Latinoamérica, 
el primer caso fue reportado en México a finales de febrero 
y, entre los datos que tenemos a la fecha, encontramos que 
Perú tiene la mayor tasa de infectados con 2,563 casos por 
millón de habitantes (total de 84,495 casos) seguido de Chile 
con 2,069 casos por millón y entre los países con menor tasa 
de infectados encontramos a Colombia y Argentina, con 279 
y 165 casos por millón de habitantes, respectivamente (Grá-
fica 1) (20). La tasa de mortalidad tiene un comportamiento 
diferente, Ecuador reporta la tasa de mortalidad más alta con 
147 muertes por COVID-19 por millón de habitantes, segui-
do por Perú y Brasil que reportan 73 y 70 muertes por millón 
de habitantes, respectivamente. Colombia y Argentina se 
mantienen como los países con menor tasa de mortalidad 
reportada (Gráfica 2). Cabe resaltar que estos datos se ven 
afectados por las pruebas diagnósticas limitadas y la rapidez 
de las mismas en cada país. 
 En Colombia, hasta el 15 de mayo de 2020, se han re-
portado 14,216 casos confirmados, 546 muertes y 3,460 

Gráfica 1. Casos confirmados de COVID-19 por millón de habitantes en países seleccionados de Latinoamérica, 15 de mayo de 2020.
Fuente: Global Change Data Lab, Oxford Martin School, University of Oxford (20).

recuperados(21). Como lo muestra la Tabla 1, entre los ca-
sos confirmados en Colombia, la enfermedad predomina en 
el sexo masculino (8,016 casos, 56%) y en el grupo de edad 
entre los 30 a 49 años (5,400 casos, 38%). La mayoría de 
casos se encuentran concentrados en Bogotá (5,008 casos, 
35%), Valle del Cauca (1,598 casos, 11%) y Atlántico (1,493 
casos, 10%). Con respecto a la mortalidad, el mayor numero 
de fallecidos los vemos en Bogotá  con 163 (30%), seguido 
de Valle del cauca con 85 (15%) y Bolívar 68 (12%). Es de 
resaltar la situación del Amazonas, en donde el brote de ca-
sos positivos ha aumentado rápidamente, con el primer caso 
reportado hace menos de un mes, ya es el quinto departa-
mento con mayor numero de infectados (1003). Este hecho 
es crítico, teniendo en cuenta que el Amazonas no cuenta con 
camas de unidad de cuidados intensivos (22). En la Tabla 2 
se observa la distribución por departamentos de los casos y 
fallecidos confirmados, organizados de forma descendente 
de acuerdo al número de casos. 
 De todos los casos confirmados a la fecha, el 28% cur-
san con enfermedad leve; el 5% enfermedad moderada que 
requiere manejo intrahospitalario; el 1% tienen enfermedad 
grave que requiere manejo en UCI, y el 4% han fallecido. Por 
otro lado, se ha reportado un 11% asintomáticos, 25% recupe-
rados y, llama la atención, un 26% que se desconoce su estado 
(Gráfica 3). Con estas cifras, la tasa de letalidad en Colombia 
alcanza el 3.84% y todos los datos anteriores sugieren que el 
comportamiento epidemiológico del virus en Colombia per-
siste muy similar al comportamiento reportado en China(16).
 Como se ha descrito anteriormente, la edad  y el género 
son un factor de riesgo para enfermedad grave por COVID-19 
y esto se ve reflejado en nuestros datos (Tabla 1) (17). La le-
talidad del virus es de 4,1% en hombres y 3.4% en mujeres. 
Además, como vemos en la Tabla 1,  a medida que aumenta la 
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Gráfica 2. Muertes confirmadas por COVID-19 por millón de habitantes en países seleccionados de Latinoamérica, 15 de mayo de 2020.

Tabla 1. Distribución de casos confirmados y fallecidos por 
COVID 19 en Colombia, 15 de mayo del 2020

Características 

Casos 
confirmados Fallecidos

Letalidad por 
género y grupos 

de edad 

N=14216 
n (%)

N=546 
n (%)  %

Género

Femenino                     6200 (44) 212 (39) 3,4

Masculino                              8016 (56) 334 (61) 4,1

Grupos de edad (años)

 0 a 9 597 (4,1) 0 (0)   0 

10 a 29 4075 (29) 12 (2)  0,3

30 a 49 5400 (38) 59 (11)  1,1

50 a 69 3034 (21) 197 (36)  6,4

70 a 99                      1110 (8) 272 (50)  12

Desconocido  6 (1,9)  

Tabla 2. Distribución por departamentos en Colombia de casos 
confirmados y fallecidos por COVID 19, 15 de mayo del 2020

Casos totales Fallecidos

Departamentos N=14216 
n (%)

N=546 
n (%)

Bogotá 5008 (35,2) 163 (30)

Valle del cauca 1598 (11) 85 (15)

Atlántico 1493 (10) 46 (8,4)

Bolívar 1146 (8) 68 (12,4)

Amazonas 1003 (7,05) 35 (6,4)

Meta 940 (6,6) 8 (1,46)

Antioquia 509 (3,6) 6 (2)

Nariño 425 (3) 23 (4,2)

Magdalena 380 (2,6) 26 (4,7)

Cundinamarca 336 (2,36) 13 (2,3)

Risaralda 236 (1,66) 8(1,46)

Huila 207 (1,5) 8 (1,46)

Tolima 154 (1,08) 6 (2)

Caldas 109 (0,76) 5 (10)

Norte de Santander 107 (0,75) 10 (1,8)

Boyacá 88 (0,619) 3 (0,5)

Quindío 78 (0,5) 2 (0,014)

Cesar 72 (0,5) 11 (2)

Córdoba 62 (0,43) 3 (0,5)

Cauca 61 (0,42) 4 (0,73)

Santander 43 (0,3) 3 (0,5)

Choco 42 (0,29) 3 (0,5)

Guajira  35 (0,24) 3 (0,5)

Casanare 25 (0,17) 0 (0)

San Andrés 21(0,14) 0 (0)

Caquetá 19 (0,13) 1 (0,18)

Vaupés 11 (0,07) 0 (0)

Sucre 4 (0,02) 0 (0)

Putumayo 3 (0,02) 0 (0)

Arauca 1 (0,007) 0 (0)

Guainía 0 (0) 0 (0)

Guaviare 0 (0) 0 (0)

Vichada 0 (0) 0 (0)

Desconocido  5 (0,9)

edad, aumenta el porcentaje de letalidad del virus. La letalidad 
en el grupo entre 10 a 29 años es del 0,3%  y alcanza el 12% 
en mayores de 70 años. Los datos muestran que la mortalidad, 
sin duda, es a expensas de la gente mayor, siendo el 50% de 
los fallecidos mayores de 70 años.
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Medidas de control epidemiológico

Las medidas de control y prevención se pueden analizar en 
tres niveles: nacional, caso relacionado ó población gene-
ral. Las medidas a nivel nacional son las medidas de salud 
pública que se han adoptado en cada país, con el objetivo 
de reducir la velocidad de transmisión del COVID-19. És-
tas incluyen el aislamiento, la identificación oportuna, el 
seguimiento de casos, la desinfección ambiental y el uso de 
medidas de protección personal. Las medidas en cada caso 
relacionado, hacen referencia al tratamiento ofrecido a cada 
paciente y el aislamiento de casos y contactos. En cuanto 
al control en la población general, aún no se cuenta con la 
medida ideal, la cual sería una vacuna eficiente contra el CO-
VID-19; por lo tanto, hasta el momento la mejor medida de 
control es evitar la exposición al virus (23). 
 Las medidas de prevención emitidas por el Centro de 
Control y Prevención de Enfermedades (CDC) son: conocer 
el mecanismo de transmisión y evitar la exposición al vi-
rus; lavado de manos durante al menos 20 segundos después 
de haber visitado un sitio público o posterior a estornudos o 
tos; evitar tocar la cara con las manos sucias; evitar el con-
tacto cercano con personas enfermas y mantener distancia 
mínima de 1 metro con otras personas; uso de mascarilla 
de tela en caso de tener que frecuentar un sitio público (ex-
cepto en niños menores de 2 años) y no usar mascarillas 
destinadas a los trabajadores de la salud; en un ambiente 
privado, sin mascarilla facial, se debe cubrir nariz y boca 
durante la tos o estornudos con un pañuelo (el cual se debe 
desechar inmediatamente) o con el codo y realizar lavado 
de manos inmediatamente después; desinfección diaria de 
superficies que son manipuladas frecuentemente, y en caso 
de superficies visiblemente sucias, lavado con jabón previo 
a la desinfección. Los desinfectantes más recomendados son 

soluciones de hipoclorito de sodio (cinco cucharadas en 1 
galón de agua) o alcohol (concentración mínima del 70%) 
(24). La Organización Mundial de la Salud (OMS) agrega 
que si presenta fiebre, tos o disnea, se debe consultar a tiem-
po, pero en caso de presentar síntomas leves como cefalea y 
rinorrea, se debe permanecer en casa y evitar contacto con 
otras personas. Además, recomienda mantenerse informado 
por las autoridades nacionales y locales, quienes son los in-
terlocutores más indicados (25). 
 Una de las recomendaciones más controversiales desde 
el principio de la pandemia ha sido el uso de la mascari-
lla en la población general. La OMS, a diferencia del CDC, 
recomienda el uso de mascarilla únicamente en pacientes 
enfermos o asintomáticos con sospecha de COVID-19 (26). 
En Colombia, el Ministerio de Salud y Protección Social 
recientemente publicó un documento con los lineamientos 
generales para el uso de tapabocas, donde se recomienda 
que los tapabocas no hospitalarios deben ser utilizados por 
la población general en el sistema de transporte público o 
áreas con afluencia masiva de personas, donde no sea po-
sible mantener una distancia mínima de 1 metro. Además, 
deben ser utilizados por personas sintomáticas o personas de 
alto riesgo (mayores de 70 años, mujeres en gestación, an-
tecedente de enfermedades cardiovasculares, enfermedades 
respiratorias crónicas o enfermedades que comprometan el 
sistema inmunológico) (27). Por otro lado, la junta directi-
va de ACIN alerta sobre el uso de guantes en escenarios no 
médicos, ya que genera contaminación cruzada y pobre hi-
gienización de las manos, uno de los pilares en la contención 
del virus (28).  
 Todas las medidas de contención buscan reducir el nú-
mero básico de reproducción viral (R0): número de casos 
secundarios que cada individuo infectado produce. Durante 
el mes de enero, en Wuhan, se calculó que la R0 del CO-
VID-19 estaba entre 1.6 y 2.6 (29), lo que quiere decir que 
cada persona infectada tenía la capacidad de infectar 1.6 – 
2.6 personas. Para ejemplarizar esto, en un estudio realizado 
por Kucharski, A., et al., se estimó una reducción de la R0 
de 2.35 (IC 95% 1.15-4.77) a 1.05 (IC 95% 0.41-2.39) hacia 
finales de enero, una semana después de la aplicación de las 
medidas de contención en Wuhan (29). 
 Un artículo publicado por Imperial College London, ana-
liza dos estrategias fundamentales que se pueden adoptar 
para la contención del COVID-19 y los modelos de predic-
ción matemáticos para cada uno: (a) la mitigación, que se 
enfoca en la desaceleración de la expansión de la epidemia y 
(b) la supresión, que busca revertir el crecimiento epidémico, 
reduciendo el número de casos y manteniéndolo de forma 
indefinida. 
 Cuando se adopta la estrategia de mitigación se reduce 
el R0, lo que quiere decir que disminuye la tasa de replica-
ción viral, se aplana la curva de contagio y, por lo tanto, se 
disminuye el número de enfermos y la mortalidad (Gráfi-
ca 4); haciendo la crisis más manejable para los sistemas de 
salud. La mitigación consiste en una combinación de estra-
tegias como el aislamiento en casos sospechosos, cuarentena 
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Gráfica 3. Evolución de pacientes con COVID-19 en Colombia, 15 
de Mayo de 2020.
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Tabla 3. Medidas tomadas en Colombia y Latinoamérica, 15 de mayo de 2020 (18, 19, 28)

Colombia Brasil Argentina México Chile Ecuador Perú

Fecha de detección del 
primer caso

06/03/2020 26/02/2020 03/03/2020 28/02/2020 03/03/2020 29/02/2020 06/03/2020

Ti
em

po
 d

es
de

 la
 d

et
ec

ci
ón

 d
el

 
pr

im
er

 c
as

o 
ha

st
a:

Cierre de colegios
10 días 

(16/03/2020).
26 días 

(23/03/2020).
12 días

(15/03/2020).
21 días (20/03/2020). 15 días (18/03/2020). 13 días (13/03/2020).

5 días 
(11/03/2020).

Medidas de 
aislamiento a la 
población

10 días.
Autoaislamiento 
si se ha llegado 

del exterior 
(16/03/2020).

11 días.
Aislamiento 

obligatorio a adultos 
> 70 años, cierre de 

establecimientos 
nocturnos y 

conglomeraciones 
de más de 

50 personas 
(17/03/2020).

15 días.
Autoaislamiento 
si se ha estado 

en contacto 
(12/03/2020).

24 días.
Distanciamiento 

obligatorio 
limitado a 
Sao Paolo 

(21/03/2020). 
Esta medida se 
mantiene y se 

anuncia será más 
estricto el día 
11/05/2020.

14 días.
Teletrabajo 

sector público y a 
adultos > 65 años 

(17/03/2020).

21 días.
Se lanza la campaña 
“Susana Distancia” ** 

(20/03/2020)
25 días. 

Suspensión de 
eventos públicos y 

conglomeraciones de 
más de 100 personas 

(24/03/2020).
31 días.

Aislamiento 
obligatorio a adultos 
> 60 años o personas 

con factores de 
riesgo. 

16 días. 
Se decreta catástrofe 
nacional por 90 días 
limitando viajes en 
territorio nacional y 

prohibiendo reuniones 
en sitios públicos 

(19/03/2020). 
19 días. 
Toque de 

queda nocturno 
(22/03/2020).

73 días.
Cuarentena obligatoria 
en Santiago de Chile 
y área metropolitana 
y para personas > 75 
años (15/05/2020). 

14 días.
Suspensión de eventos 

y conglomeraciones 
de más de 30 personas 

(14/03/2020). 

No aplica

Cierre de fronteras 
(incluido aéreas)

17 días 
(23/03/2020).

22 días.
Parcialmente: 

Limitado a países 
que han cerrado 

sus fronteras 
(19/03/2020).

30 días.
Excepto para 

residentes 
permanentes o 
diplomáticos.
(27/03/2020)

20 días 
(27/03/2020). 

El día 27/04/2020 
se anuncia que 
la suspensión 

de vuelos 
internacionales se 
mantendrá hasta 
el 01/09/2020. 

21 días.
Parcialmente: Cierre 
de frontera terrestre 
con Estados Unidos 

por razones no 
esenciales. 

15 días. 
Permitiendo la entrada 
de ciudadanos chilenos 

con cuarentena 
obligatoria por 14 días 

(18/03/2020).

15 días. 
Para extranjeros 
(15/03/2020).

16 días.
Para nacionales 

ecuatorianos 
(16/03/2020).

10 días 
(16/03/2020).

Aislamiento 
obligatorio nacional

18 días 
(24/03/2020).

El día 
15/05/2020, aún 
no se ha tomado 
esta medida. *

17 días 
(20/03/2020).

El día 15/05/2020, 
sólo se ha 

recomendado 
confinamiento 

voluntario de la 
población.

El día 15/05/2020, 
aún no se ha tomado 

esta medida. Se 
ha adoptado una 

cuarentena estratégica 
y dinámica. ****

15 días (15/03/2020).
10 días 

(16/03/2020).

Reapertura nacional

No ha ocurrido; 
se ha prorrogado 

el aislamiento 
obligatorio 

nacional en tres 
oportunidades. 
Actualmente 

decretado hasta el 
25/05/2020.  
A partir del 

11/05/2020 se 
inicia la apertura 

gradual de algunos 
sectores económicos 

(construcción, 
manufactura), lo 
que significa que 
el 2.3 millones de 

personas regresaron 
a sus trabajos en 

Bogotá. 
Se levantan medidas 

de aislamiento en 
90 municipios sin 
casos reportados 
(14/05/2020).

Fronteras 
permanecen 

cerradas con alta 
presencia militar 
en la frontera con 

Brasil (12/05/2020). 

No aplica. 

El día 28/04/2020 
Brasil sobrepasa 

a China en la tasa 
de muertes/día. 

El día 
06/05/2020, 

Brasil asciende 
a una tasa de 

mortalidad por 
COVID-19 de 

6.9%. 

No ha ocurrido; 
se ha prorrogado 

el aislamiento 
obligatorio 
nacional 

múltiples veces. 
Actualmente 

decretado hasta el 
24/05/2020

El día 13/05/2020 se 
propuso un plan de 

reapertura económica 
en tres etapas.

Se iniciaría con la 
reapertura de zonas 
sin casos reportados 

el 18/05/2020, 
seguido por la 

preparación de la 
reapertura nacional 

(18/05/2020 – 
31/05/2020) y 

finalmente la apertura 
económica nacional 
gradual a partir del 

01/06/2020. 

El día 17/04/2020 
el Ministerio de 

Economía, Fomento 
y Turismo publica 

un protocolo para la 
apertura económica 

gradual. 
Sin embargo, los casos 
en Santiago de Chile 
y área metropolitana 

siguen en ascenso 
y por consiguiente 
no se ha logrado la 

reapertura. 

El 04/05/2020 
se anuncia la 

liberación gradual de 
restricciones, pasando 

de aislamiento a 
distanciamiento social. 

El 16/05/2020 se 
prorroga el estado de 
excepción (toque de 

queda nocturno).
Fronteras permanecen 

cerradas.
El 12/05/2020 se 
propone cambiar 

estado de alerta roja a 
amarilla en Quito. Sin 
embargo, esta medida 

no se ha decretado 
dada la persistencia 

de casos nuevos en la 
capital. 

El 29/04/2020 se 
anuncia un plan 
de reapertura 

gradual en cuatro 
fases para lograr 

el 90% de las 
operaciones en 

septiembre. 
Sin embargo, 

dado el creciente 
número de 
casos y alta 

mortalidad, se 
ha prorrogado 
el aislamiento 

obligatorio 
nacional 
en cuatro 

oportunidades. 
Actualmente 

decretado hasta 
el 24/05/2020

Número acumulado de 
enfermos por Covid19 a 
15/05/2020.

14216 casos. 218223 7466 45032 *** 39542 31467 84495

Número acumulado de 
muertes por Covid19 a 
15/05/2020 (Mortalidad %).

546 muertes 
(3.84%).

14817 (6.78%). 356 (4.76%) 4767 (10.58%) 394 (0.99%) 2594 (8.24%) 2393 (2.83%)

Campaña de “Susana Distancia”: “Susana Distancia” es un personaje creado para educar al pueblo mexicano acerca del programa de “distancia segura”. Incluye la recomendación de 
trabajo a distancia, suspensión de eventos sociales con más de 5.000 personas, suspensión de actividades no esenciales y confinamiento voluntario. El 23 de marzo de 2020, incluyen 
las medidas de cierre de establecimientos comerciales como teatros, cine, gimnasios, bares y otros que alojen a más de 50 personas. *** México es uno de los países con menos estudios 
disponibles y por lo tanto sub-diagnóstico; con un promedio de 0.6 test por cada 1000 habitantes reportado el 28/04/2020. Además, hn adoptado un método centinela de diagnóstico, 
basado en la ocupación hospitalaria por COVID-19 y camas disponibles. Desde el gobierno, se anunció que mediante este método, se estimaba a mediados de Abril un número real de casos 
de 104.500. Esto, a su vez, puede explicar la alta tasa de mortalidad reportada. **** En Chile, la cuarentena estratégica y dinámica consiste en aplicar restricciones de manera diferencial 
a las comunas de acuerdo al número de contagiados.
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Medidas tomadas en Colombia y Latinoamérica (28)

Estas son las medidas que se han tomado desde el Gobierno 
Nacional en respuesta a la pandemia por COVID-19.

• 6 de marzo de 2020: 
 Minsalud confirma el primer caso de COVID-19 en 

Colombia; paciente adolescente de 19 años con nexo 
epidemiológico (viaje reciente a Milán, Italia).

• 14 de marzo de 2020: 
 A las 5:00 se cierra frontera terrestre con Venezuela.
• 16 de marzo de 2020: 

o Cierre de colegios y universidades hasta el 20 de 
abril del 2020.

o Restricción de la entrada al país de extranjeros y no-
residentes.

o Todos los viajeros ciudadanos colombianos y residen-
tes deben permanecer en autoaislamiento por 14 días.

o Se anuncia el cierre de todos los establecimientos 
nocturnos y se prohíben conglomeraciones de más 
de 50 personas.

• 17 de marzo de 2020: 
o Cierre de todas las fronteras terrestres y fluviales 

hasta el 30 de mayo de 2020.
o Aislamiento preventivo para personas mayores a 70 

años de edad hasta el 30 de mayo de 2020.
o Se declara el Estado de Emergencia nacional, lo que 

significa que se trasladan recursos económicos hacia 
el manejo de la crisis por COVID-19.

o Diecinueve departamentos han declarado toque de 
queda nocturno.

• 20 de marzo de 2020:
o Se anuncia cuarentena obligatoria nacional desde el 

24 de marzo hasta el 13 de abril de 2020.
o Se anuncia la suspensión de vuelos internacionales 

desde el 23 de marzo de 2020 y durante 30 días.
o Se anuncia cuarentena obligatoria nacional desde el 

24 de marzo hasta el 13 de abril de 2020.

a aquellos que viven con casos sospechosos y el distancia-
miento social en personas en riesgo, como adultos mayores 
o con comorbilidades. 
 Cuando se adopta la estrategia de supresión se busca ob-
tener un R0 cercano o menor a 1, revirtiendo el crecimiento 
epidémico. Esta estrategia consiste en la combinación de 
medidas drásticas, como el distanciamiento social a toda la 
población, aislamiento de casos, cuarentena a personas que 
viven con casos y cierre de colegios y universidades. Aunque 
la estrategia de supresión tiene un mayor impacto económico 
y social, a su vez tiene un mayor control epidemiológico de la 
enfermedad. No obstante, una vez retiradas las restricciones, 
puede aparecer un nuevo pico de contagio (Gráfica 5). Por 
lo tanto, para mitigar este segundo pico, en Corea del Sur se 
ha descrito continuar la supresión, asociándola a estrategias 
como la identificación de casos asintomáticos (tamizaje), el 
aislamiento efectivo de casos y el seguimiento estricto de 
casos y contactos. Lo que se busca es ampliar el tiempo para 
la preparación de los sistemas de salud, la consecución de 
infraestructura e insumos de detección y, en el mejor de los 
casos, la vacuna que ponga fin a esta crisis (30).

	

Gráfica 4. Picos y necesidad de camas en UCI en el Reino Unido 
según diferentes medidas de distanciamiento social.
Fuente: Impact of non-pharmaceutical interventions (NPIs) to 
reduce COVID-19 mortality and healthcare demand. Imperial 
College London (30).

Figura 5. Estrategia de supresión según Imperial College London
Fuente: Ferguson, 2020 (27).
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o Desde entonces, se ha prorrogado la cuarentena 
obligatoria nacional en tres oportunidades, actual-
mente vigente hasta el 25 de mayo de 2020. 

• 23 de marzo, 2020: 
o Se suspenden vuelos internacionales durante 30 

días. 
o Esta medida se prorrogó y permanece vigente hasta 

el 30 de mayo de 2020.
• 12 de mayo, 2020:

o Se anuncia el refuerzo militar en la frontera terres-
tre con Brasil después del crecimiento exponencial 
de número de casos y muertes en el departamento 
del Amazonas. 

• Medidas de reapertura económica:
o Sector de construcción y manufactura reinicia labo-

res desde el 27 de mayo, 2020. 
o Desde el 11 de mayo, 2020 se abren otros secto-

res económicos mayoristas y minoristas, con la 
responsabilidad de las alcaldías locales de vigilar el 
cumplimiento de las normas de bioseguridad. 

o El 14 de mayo, 2020 se levantan restricciones de 
aislamiento obligatorio en 90 municipios sin casos 
reportados. 

• Medidas relacionadas con la optimización del diagnóstico:
o El 14 de abril de 2020 se recibieron 200.000 pruebas 

provenientes de Corea del Sur las cuales se distribu-
yeron por el territorio nacional.

o El 9 de mayo de 2020 se distribuyen otras 500.000 
pruebas y se aumenta la capacidad de diagnóstico en 
laboratorios regionales. 

o A pesar de esto, se estima que aproximadamente se ha 
diagnosticado un 20% del número real de afectados. 

 
 Las medidas de control epidemiológico en los países 
latinoamericanos han sido distintas. Vale aclarar que cada 
medida tiene consecuencias socioeconómicas, motivo por el 
cual algunos países han tomado más tiempo en actuar. En la 
Tabla 3 se resumen algunas de las medidas tomadas por los 
gobiernos latinoamericanos en materia de control epidemio-
lógico de la enfermedad y el tiempo que han tomado en ser 
aplicadas (20, 21, 31).
 

Conclusiones

La enfermedad por COVID-19 ha significado una crisis 
sanitaria y económica a nivel mundial. El comportamien-
to epidemiológico del virus en Colombia, aunque es muy 
prematuro para sacar conclusiones verídicas, es similar al 
reportado en otros países. El control epidemiológico se lo-
gra idealmente con una vacuna que está en investigación y 
mientras se obtiene, la única alternativa es adoptar medidas 
de contención, las cuales en Colombia a la fecha ya se han 
tomado, a expensas de un alto impacto social y económico 
para el país. 
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RE SUMEN

La pandemia de enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) ha producido 
cambios sin precedentes en la comunidad médica. Los médicos y trabajadores 
de la salud que realizan o participan en exámenes o procedimientos de cabeza y 
cuello y de la vía aérea son susceptibles en alto riesgo de adquirir la infección por 
COVID 19 debido a la alta exposición a aerosoles y contaminación por gotas. En 
la actualidad se carece de datos de riesgo específico de infección. Sin embargo, los 
otorrinolaringólogos y cirujanos de cabeza y cuello, junto con los oftalmólogos y 
los odontólogos, son los grupos de mayor riesgo dentro de los profesionales de la 
salud debido a las áreas que examinan. Este documento se desarrolla con base en 
pautas encontradas en la literatura disponible más reciente. Es seguro que serán 
modificadas según la experiencia de cada país.
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 La enfermedad por Coronavirus 2019 (COVID-19) es 
causada por un nuevo coronavirus (SARS-Cov-2). Los sín-
tomas más comunes son fiebre y tos seca, aunque la mayoría 
de los pacientes reportan otros síntomas como cefalea, odi-
nofagia y estornudos. La enfermedad se originó en Wuhan, 
China, y rápidamente se diseminó en todo el país asiático y a 
otros países (1). Por desgracia, como es conocido, ya llegó a 
Colombia. A la fecha (27/03/2020), han sido diagnosticados 
920 239 casos en el mundo, con 46 153 muertes globales 
(OMS). En Colombia hay 1065 casos y 17 muertes (Instituto 
Nacional de Salud-INS).
 La secuencia específica del SARS-Cov-2 ha sido en-
contrada en secreciones pulmonares y en hisopados de 
orofaringe y nasofaringe de pacientes enfermos (1). Por 
esta razón, los médicos que están en contacto cercano con la 
cara de los pacientes, como los otorrinolaringólogos, oftal-
mólogos y odontólogos están en mayor riesgo de infectarse. 
Según el estudio de To y colaboradores, esta carga viral está 
en su máxima expresión cuando se presentan los síntomas y 
puede durar hasta 20 días después del inicio. Cuando el pa-
ciente es asintomático, la carga viral está presente en menor 
medida, pero con posibilidad de infección (2). Vale la pena 
recalcar que para este estudio la carga viral fue recolectada 
de la pared posterior de la orofaringe, zona clave en el exa-
men otorrinolaringológico.
 Los otorrinolaringólogos son los trabajadores de la salud 
con mayor riesgo de adquirir la infección por coronavirus, ya 
sea por la exposición a la carga viral o debido a que los sín-
tomas del COVID19 están presentes dentro de los motivos 
de consulta de los servicios de otorrinolaringología. Además, 
en nuestra especialidad se está en contacto cercano y directo 
con las mucosas del tracto respiratorio superior en los proce-
dimientos diagnósticos y en los terapéuticos, donde pueden 
ocurrir episodios de tos y estornudo que podrían dispersan 
partículas virales al profesional.
  Un estudio en China encontró que en muestras de 6 infec-
tados con 2019-nCoV, 5 pacientes fueron positivos en frotis 
nasofaríngeo y 4 en muestras orofaríngeas, lo que sugiere 
que el 2019-nCoV está presente en la garganta y nasofaringe 
de la mayoría de los pacientes infectados. Como se mencio-
nó, el examen del otorrinolaringólogo puede causar tos y 

estornudos, lo que produce gotas que pueden transportar el 
virus a una distancia, incluso, de 2 metros y quedar en el am-
biente por 3 o más horas (3, 4). Otro estudio sugiere mayor 
carga viral en hisopados nasales que del tracto respiratorio 
inferior (4), por lo que el examen físico del otorrinolaringó-
logo es considerado una exposición de alto riesgo (3).
  En Wuhan, el 25 de enero de 2020, se reportó la prime-
ra fatalidad de un médico, el cual era otorrinolaringólogo. 
Igualmente, en 2003, en Hong Kong, otro colega, murió por 
SARS (3). Otros profesionales médicos se han visto afecta-
dos: de los 425 pacientes iniciales de la ciudad de Wuhan 
15 fueron personal médico (3). Debido a que algunos otorri-
nolaringólogos son los primeros en evaluar a pacientes con 
infecciones del tracto respiratorio superior, se tiene mayor 
riesgo de atender pacientes que tengan el virus (4, 5). Du-
rante brote de SARS (síndrome respiratorio severo agudo) 
ocurrido en el 2003 en Canadá, 51% de los 438 casos fue-
ron trabajadores de la salud y 3 murieron por este síndrome 
(6). Estos hechos resaltan la importancia de las medidas 
de protección personal tomadas por los médicos ante estas 
infecciones. En Singapur se reportó un caso con neumonía 
severa antes de tener el diagnóstico de COVID-19, donde 
ninguno de los 48 trabajadores de la salud que estuvieron a 
cargo del paciente resultaron infectados o desarrollaron sín-
tomas, ya que el 89% de los trabajadores de la salud usaron 
mascaras quirúrgicas o máscaras N95. Estos estudios sugie-
ren que el uso de medidas de higiene cuidadosa por parte de 
los trabajadores de la salud pueden mantenerlos a salvo (6).
 Diferentes sociedades científicas mundiales han manifes-
tado su preocupación sobre la infección por COVID-19 de 
los otorrinolaringólogos afiliados. Estas han sugerido medi-
das para evitar la infección. La medida principal es disminuir 
al máximo la consulta externa no prioritaria y la realización 
de cirugías y/o procedimientos diagnósticos y terapéuticos 
en pacientes sin cáncer ni obstrucción de la vía aérea. El 
uso de las comunicaciones por teléfono, video o telemedi-
cina deben considerarse para mantener la relación médico 
paciente y evitar la consulta presencial. Solo se deben ver y 
examinar personalmente los pacientes con alguna patología 
urgente haciendo uso la protección adecuada. Por último, los 
pacientes con síntomas respiratorios sugestivos de posible 
COVID-19 se deben conducir a un mecanismo adecuado de 
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ABSTR ACT

The 2019 coronavirus disease (COVID-19) pandemic  has produced unprecedented 
changes in the medical community. Physicians and healthcare workers who perform 
or participate in head and neck and airway examinations and procedures are at high 
risk of acquiring COVID 19 infection due to high exposure to aerosols and drop 
contamination. Currently there is not specific infection risk data available. Howe-
ver, otolaryngologists and head and neck surgeons, along with ophthalmologists and 
dentists, are the highest risk groups within healthcare professionals due to the areas 
they examine. This document is developed based on guidelines found in the most re-
cent available literature that will most likely be modified according to the experience 
on the pandemic of each country.
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triage en un servicio de urgencias que tenga organizada la 
clasificación de urgencias respiratorias y no respiratorias.
 La sociedad de otorrinolaringólogos del Reino Unido 
(ENTUK), donde ha ocurrido la muerte de un colega otorri-
nolaringólogo por COVID-19, dos han requerido intubación 
orotraqueal y ventilación asistida, recomienda a sus asocia-
dos no atender casos electivos, pero sí prestar atención a los 
casos no electivos para evitar recargar el sistema de salud. 
También recomienda tener en cuenta que existen pacientes 
de la especialidad con más riesgo de contraer COVID-19, 
como los pacientes con cáncer de cabeza y cuello debido a la 
inmunosupresión.
 Los colegas de ENTUK sugieren que los pacientes de 
otorrinolaringología se pueden diferenciar en 5 tipos (7):

– Obligatoriamente hospitalizados con entrada por urgen-
cias: requieren aún de cuidados y pueden requerir manejo 
quirúrgico. El manejo y tratamiento debe ser inmediato. Por 
ejemplo, obstrucción de la vía aérea.
–Emergencias no quirúrgicas: pacientes que pueden ser 
manejados sin cirugía. En estos se debe evitar la hospitali-
zación, a menos de que sea necesaria. Por ejemplo, epistaxis.
–Hospitalizados electivos: los casos no urgentes deben ser 
pospuestos para minimizar el uso de camas de hospitaliza-
ción. Los casos urgentes de cáncer de cabeza y cuello y de 
vía aérea pediátrica deben continuar, en lo posible.
–Cirugía ambulatoria: la mayoría de cirugías de ORL pue-
den realizarse de forma ambulatoria y segura. Aquellas que 
en verdad deben ser realizadas en este momento, deben ser 
realizadas como cirugías ambulatorias y no hospitalarias.
–Consulta ambulatoria: la asistencia a la consulta ambula-
toria debe ser mínima. Se debe promover el uso de consulta 
telefónica, en lo posible. Algunas emergencias menores de-
ben ser atendidas para minimizar la presión de la sala de 
urgencias. Si los pacientes deben ser evaluados de forma 
presencial, el contacto físico debe limitarse a lo mínimo.
 Incluso, ENTUK, junto con la British Association for 
Paediatric Otolaryngology (BAPO), sugieren que la mayoría 
de condiciones de otorrinolaringología presentadas en los ni-
ños y niñas no resultan en daño severo o amenazan la vida si 
se aplazan por un periodo de tres meses, así que la cirugía y 
la consulta presencial debe suspenderse para prevenir daño a 
los otorrinolaringólogos (8).
 Respecto a las emergencias, sugieren el siguiente manejo:
Cuerpos extraños: las baterías continúan siendo una emer-
gencia que requiere manejo inmediato, así como los cuerpos 
extraños ingeridos que producen disfagia. El resto de cuerpos 
extraños, en los oídos, la nariz y la garganta deben ser tra-
tados de forma conservadora (diferir), a menos de que haya 
riesgo significativo de obstrucción de la vía aérea. En los 
niños con sospecha de cuerpo extraño en vía área, a menos 
de que haya estridor y disnea, se debe seguir con radiografías 
de tórax y tomografía de tórax, en caso que sea necesario.
Absceso periorbitario: si la visión está en riesgo y las me-
didas conservadoras han fallado se recomienda abordaje 
externo.

Fractura nasal: en ausencia de hematoma nasal, no se deben 
manipular los huesos propios nasales en este momento.
Mastoiditis agua: se debe manejar medicamente; si se re-
quiere drenaje, debe ser realizado por aspiración con jeringa. 
Se debe evitar la colocación de tubos de ventilación para 
manejo de complicaciones de otitis. Si se requiere cirugía, 
ya que la complicación amenaza la vida, se debe utilizar cu-
retaje y no fresado después de realizar panel completo para 
COVID-19.
Vía aérea: el riesgo de la endoscopia en la consulta no se 
justifica, a menos de que el manejo medico máximo (antirre-
flujo y esteroides orales) no haya sido suficiente.
 La Sociedad Australiana de Otorrinolaringología (ASO-
HNS) y la Academia Americana de Otorrinolaringología y 
Cirugía de Cabeza y Cuello (AAO-HNS) también recomien-
dan que en este momento solo se atienda a los pacientes con 
patologías susceptibles al tiempo (como cáncer) y de cuidado 
urgente. La sociedad Europea de Rinología recomienda reali-
zar solo consulta programada de pacientes no electivos (9).
 En estos tiempos difíciles es importante conocer el au-
mento en el riesgo que tienen los otorrinolaringólogos de 
contraer la infección por COVID-19. Se debe ser estricto 
en el cuidado de los pacientes y en el uso de elementos de 
protección personal (EPP), que deben ser portados en la ins-
pección y el examen del paciente, así como en la realización 
de procedimientos.
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