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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
Enfoque y alcance: El propósito de “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, los trastornos respiratorios del 
sueño, enfermedades relacionadas con las vías respiratorias superiores, alergias rinología, 
otología, otoneurología, laringología, broncoesofagología, otorrinolaringología pediátrica, 
cirugía cráneo-facial, cirugía de la base del cráneo, cirugía maxilofacial, cirugía plástica 
facial y cirugía reconstructiva, cirugía de cabeza y cuello oncología de cabeza y cuello, 
foniatría. 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. 
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 la Base Bibliográfica Nacional – Publindex y en LILACS, 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.co.

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.co

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.

Política Editorial



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.co 
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.

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. 
 
Evaluación por pares: La revista Acta de Otorrinolaringología & Cirugía de Cabeza y 
Cuello es una revista de acceso abierto, que se reserva el derecho de publicación exclusiva 
de todos los manuscritos aceptados. 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.
Los manuscritos previamente publicados o en revisión por otra publicación no serán 
considerados por ninguna posibilidad. Una vez aceptado para su revisión, el manuscrito no 
debe ser presentado en otra parte.

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.

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.



Política de acceso abierto La revista Acta de Otorrinolaringología & Cirugía de Cabeza 
y Cuello es una revista Open Access: los artículos pueden consultarse y descargarse en 
cualquier momento, permanente y de forma gratuita.

Indexada en:
► Base Bibliográfica Nacional – Publindex

► Latindex- Sistema Regional De Información En Línea Para Revistas Científicas De 
América Latina, El Caribe, España Y Portugal
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► Committee on Publication Ethics (COPE)
 www.publicationethics.org

► Council Science Editors
 www.councilscienceeditors.org

► Lineamientos según las normas internacionales para presentación de artículos 
científicos, establecidas por el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas 
(ICMJE) (Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journal

 www.icmje.org
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directrices.

Autoría: Los autores abajo firmantes declaramos haber 
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consideración y aprobamos su publicación. Como autores 
de este trabajo, certificamos que ningún material contenido 
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ni está siendo sometido a consideración de ninguna 
otra publicación, no ha sido aceptado para publicar, ni 
ha sido publicado en ningún idioma. Adicionalmente 
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e intelectual, análisis de datos y redacción del manuscrito, 
haciéndonos responsables de su contenido. No hemos 
conferido ningún derecho o interés en el trabajo a tercera 
persona. Igualmente certificamos que todas las figuras e 
ilustraciones que acompañan el presente artículo no han 
sido alteradas digitalmente y representan fielmente los 
hechos informados.

ORCID: Como parte del compromiso de la revista 
de apoyar a los autores en cada paso del proceso de 
publicación, la requiere que el autor remitente (únicamente) 
proporcione un iD de ORCID cuando envíe un manuscrito. 
Si no tiene un ID de ORCID, puede registrarlo en https://
orcid.org/register 

Exoneraciones: Los autores abajo firmantes declaran no 
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humanos, de acuerdo con los principios éticos contenidos 
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aprobación del protocolo por parte de los Comités 
Institucionales de Ética donde los hubiere.

Cesión de derechos de copia. Los autores registrados en el 
manuscrito transferimos mediante esta confirmación todos 
los derechos, título e intereses del presente trabajo, así 
como los derechos de copia en todas las formas y medios 
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 En caso de no ser publicado el artículo, la ACORL 
accede a retornar los derechos enunciados a sus autores.

• La petición no ha sido publicada previamente, ni se ha 
presentado a otra revista (o se ha proporcionado una 
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Microsoft Word, RTF, o WordPerfect.
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(exceptuando las direcciones URL); y todas las 
ilustraciones, figuras y tablas están dentro del texto en 
el sitio que les corresponde y no al final del todo.

• El texto cumple con los requisitos bibliográficos y de 
estilo indicados en las Normas para autoras/es, que se 
pueden encontrar en Acerca de la revista.

• Si está enviando a una sección de la revista que se revisa 
por pares, tiene que asegurase que las instrucciones 
en Asegurando de una revisión a ciegas) han sido 
seguidas.

DIRECTRICES PARA AUTORES/AS

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 , su aceptación 
depende de la originalidad, el cumplimiento de las 
normas básicas de presentación de artículos científicos 
establecidos por la revista y 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: revista.
acorl.org.co, 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.

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://pesquisa.bvsalud.org/
portal/decs-locator/?lang=es  
 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.
 

SECCIÓNES 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): 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 procedimientos 
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 con 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

o Estelle Palmer-Canton   :  Palmer-Canton E
o Ahmed El-Assmy   :   El-Assmy A
o 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):

o The American Cancer Society   :  American Cancer 
Society

o Si el autor es una subdivisión de una organización, 
se deben especificar en orden descendente separado 
por comas:

o American Medical Association, Committee on 
Ethics

o 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”:
o Canadian Association of Orthodontists; Canadian 

Dental Association
o 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”:
o Sugarman J, Getz K, Speckman JL, Byrne MM, 

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

o 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.ncb.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:
o Morrison CP, Court FG, editores
o Walser E, traductor 

• Si no encuentra autores, editores ni traductores, 
inicie la referencia con el nombre del artículo, no use 
“anónimo”:
o 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.ncb.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://ww.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://ww.ncbi.nl.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:
o 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

o 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:

o 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

o 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

o 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=long&pm
id=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/



Consideraciones Éticas

Protección de personas y animales: cuando se describen 
experimentos que se han realizado en seres humanos se 
indicará si los procedimientos seguidos están conforme a 
las normas éticas del comité de experimentación humana 
responsable (institucional o regional) y de acuerdo 
con la Asociación Médica Mundial y la Declaración 
de Helsinki disponible en: http://www.wma.net/
en/30publications/10policies/b3/. Cuando se describan 
experimentos en animales se anotará si se han seguido 
las pautas de una institución o consejo de investigación 
internacional o una ley nacional reguladora del cuidado y 
la utilización de animales de laboratorio.

Aviso de derechos de autor/a

Este artículo es publicado por la Revista Acta de 
Otorrinolaringología & Cirugía de Cabeza y Cuello.
 Este es un artículo de acceso abierto, distribuido 
bajo los términos de la LicenciaCreativeCommons 
Atribución-CompartirIgual 4.0 Internacional.( http://
creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/), que permite el 
uso no comercial, distribución y reproducción en cualquier 
medio, siempre que la obra original sea debidamente 
citada.
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& Cirugía de Cabeza y Cuello

INSTRUCTIONS TO AUTHORS

SUBMISSION PREPARATION CHECKLIST 
EDITEDIT SUBMISSION PREPARATION 

CHECKLIST
As part of the submission process, authors are required to 
check that their submission meets all of the elements shown 
below. Submissions that do not meet these guidelines will 
be returned to authors.

Authorship: We, the undersigned authors, declare that we 
have reviewed and validated the manuscript submitted 
for your consideration and approve its publication. As 
authors of this paper, we certify that none of the material 
contained herein is included in any other manuscript, is not 
under consideration by any other publication, has not been 
accepted for publication, and has not been published in 
any language. We further certify that we have contributed 
to the scientific and intellectual material, data analysis 
and writing of the manuscript and are responsible for its 
content. We have not conferred any right or interest in the 
work to any third party. We also certify that all figures 
and illustrations accompanying this article have not been 
digitally altered and faithfully represent the facts reported.
ORCID: As part of the journal’s commitment to support 
authors at every step of the publication process, the journal 
requires the submitting author (only) to provide an ORCID 
iD when submitting a manuscript. If you do not have an 
ORCID iD, you can register it at https://orcid.org/register 

Disclaimers: The undersigned authors declare that they 
have no commercial associations that may create conflicts 
of interest in connection with the manuscript, except as 
explicitly stated on separate sheet. (Equitable ownership, 
patents, licensing agreements, institutional or corporate 
partnerships).
The sources of funding for the work presented in this 
article are indicated on the title page of the manuscript.
We acknowledge that we have obtained informed consent 
from the patients who are the subjects of human research, 
in accordance with the ethical principles contained in 
the Declaration of Helsinki, and that we have received 
approval of the protocol by the Institutional Ethics 
Committees, where they exist.

Assignment of copy rights: We, the registered authors 
of the manuscript, hereby transfer all rights, title and 
interest in the present work, as well as copying rights in 
all forms and media known and to be known, to Acta de 

Otorrinolaringología. In case the article is not published, 
ACORL agrees to return the above rights to the authors.

-  The request has not been previously published, nor has 
it been submitted to another journal (or an explanation 
has been provided in Comments to the Editor).

 The submitted file is in OpenOffice, Microsoft Word, 
RTF, or WordPerfect format.

-  Web addresses have been added for references where 
possible.

-  The text is single-spaced; the font size is 12 point; 
italics are used instead of underlining (except for 
URLs); and all illustrations, figures, and tables are 
within the text where they belong and not at the end of 
the text.

-  The text complies with the bibliographic and style 
requirements indicated in the Guidelines for Authors, 
which can be found in About the Journal.

-  If you are submitting to a peer-reviewed section of 
the journal, you must ensure that the instructions in 
Assuring a blind review have been followed.

GUIDELINES FOR AUTHORS

The purpose of the “Acta de Otorrinolaringología & 
Cirugía de cabeza y cuello” is to disseminate and publish 
updated scientific information in all fields related to the 
specialty of otorhinolaryngology and head and neck 
surgery. It is the official publication of the Colombian 
Association of Otorhinolaryngology and Head and Neck, 
Maxillofacial and Aesthetic Facial Surgery (ACORL). It is 
addressed to health professionals and especially to those 
interested in the specialty of otorhinolaryngology and 
its areas of competence, Additionally, it is addressed to 
family physicians, pediatricians, internists, neurologists, 
physiatrists, general practitioners, speech therapists, 
therapists, nurses and students in training with interest 
in these áreas. The journal is published 4 times a year 
in the months of March, June, September and December 
Supplements are also published in the same format of the 
Journal and their topics are related to specific contents of 
the specialty of Otolaryngology.
 All articles received are submitted to double-blind 
review by external and anonymous peers, their acceptance 
depends on originality, compliance with the basic rules 
for the presentation of scientific articles established by the 
journal and by the International Committee of Medical 



 
Journal Editors ICMJE available at http://www.icmje. 
org/, the validity of the ideas expressed, writing, good 
use of language, statistical validity and their usefulness 
Original articles, case reports, literature reviews, 
preliminary reports of research work, editorials, letters to 
the editor, book reviews, reflection articles, case series, 
case reports, management guides, technological updates 
and innovations and photographs whose subject matter is 
considered relevant and useful by the editorial committee 
are accepted.
 Under the same conditions, manuscripts from other 
countries are accepted, which can be written in Spanish 
or English under the writing and spelling rules of the 
language. All manuscripts must be sent through the 
journal’s web page: revista.acorl.org.co, providing the 
complete information requested there.
 Before starting the process, the main author must ensure 
that the article or manuscript has been read and approved 
by all the authors and that it has not been submitted totally 
or partially to another journal. According to the uniform 
requirements of the International Committee of Journal 
Editors, to be considered an author it is indispensable to 
have participated substantially in contributions related to 
the planning of the work or article, to have collaborated in 
the conception and design as well as to have participated in 
the collection of data and information and in the analysis 
or interpretation of the same.
 The Acta Colombiana de Otorrinolaringología y cirugía 
de Cabeza y Cuello adheres to the Uniform Requirements 
for Manuscripts submitted to biomedical journals of the 
International Committee of Journal Editors http://www.
icmje.org.
 Any previously published paper must be accompanied 
by appropriate information about the date of publication, 
the name of the journal, and permission from the journal 
for the material to be used in this journal.
 The author(s) agree that any published document 
becomes the full property of the journal Acta de 
Otorrinolaringología & Cirugía de Cabeza y Cuello, 
and may not be published in any other journal without 
due written authorization from the editor. Likewise, the 
author(s) agree to make the changes suggested by the 
editorial committee, in case the material is accepted for 
publication.
 The responsibility for the ideas and concepts expressed 
in the articles is exclusive of the author(s) who sign(s) the 
document, and in no case reflect the position of the Acta de 
Otorrinolaringología & Cirugía de Cabeza y Cuello.
 In any case, and especially when reporting experiments 
on humans it is essential to have the approval of the 
Ethics Committee of the institution where the study was 
performed and to be in accordance with the Declaration 
of Helsinki adopted in Helsinki, Finland in 1964 and 

amended by the 64th General Assembly, Fortaleza, 
Brazil, October 2013, available at: http://www. wma net/
en/30publications/10policies/b3/index html Patients’ 
names, initials or medical record numbers should not be 
mentioned, nor in general data that would allow in certain 
circumstances their identification, including diagnostic 
images in which the patient’s name or document or medical 
record frequently appears Animal research should include 
the approval of a research or ethics committee
 It is expected that published articles will at some point 
be cited by other authors, so it is suggested that, since 
names and surnames are usually composed, in case of 
having two surnames, a hyphen should be used to join the 
two surnames.

DOCUMENT PREPARATION
GENERAL GUIDELINES

Authors should follow the checklists or publication 
standards for the most common research designs available 
at CONSORT http://www consort-statement org/ for 
clinical trials, STROBE http://strobe-statement org/index 
php?id=strobe-home for observational studies, STARD 
http://www stard-statement org/ for diagnostic tests, 
PRISMA http://prisma-statement org/Default aspx for 
systematic reviews, AGREE http://www agreetrust org/ 
for Clinical Practice guidelines and CARE http://www 
care-statement org/index html for case reports.
 Although there is no specific limit for the number of 
authors, they should add at the end of the document the 
contribution of each one in the stages and conception of 
the article.
 The document should be written in such a way that 
it is easy to read, complying with all the basic rules of 
the Spanish language, including punctuation, spelling, 
reducing the use of neologisms and writing. All documents 
should be sent in files through the journal’s web page in the 
word processor Word of Microsoft Office, double spaced 
including title, references, tables, acknowledgements, with 
margins of three centimeters, black font, Arial 12; each 
section of the article should be on different pages.
 The first page should contain the exact title (in 
Spanish and English), the full names of the authors in 
the referencing or citation format that each author of 
the manuscript handles, however, it is suggested to use 
hyphen between surnames and initial of names (eg Franco-
Vargas JM), on the other hand, if the author has previous 
international publications it is suggested to use the same 
citation format that has always been used throughout his 
academic production; If the material submitted for review 
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. Even if all the aforementioned data 



 
are provided, it is the decision of the editor and editorial 
committee what information will be published in each 
corresponding case.
 The title should guide the person doing a bibliographic 
search; the abstract should be structured and no longer 
than 250 words, it should include its corresponding 
translation in English. The abstracts of the original articles 
should contain: introduction, objectives of the study, 
design, materials and methods, results, discussion and 
conclusions Should not use abbreviations, nor references 
In case of Literature Reviews, Reflective Analysis and 
Case Reports should be written in an open format where 
the information, methods and conclusions described in the 
article are synthesized in no more than 200 words. After 
the abstract in both languages should include 3-5 keywords 
in Spanish and English according to the language of the 
abstract, which allow the search of the article registered 
in terms Mesh (Medical Subject Heading) of the index 
Medicus, available at: http://www. ncbi.nlm.nih.gov/ or 
DeSC (Descriptors in Health Sciences) of the BIREME 
available at: http://pesquisa.bvsalud.org/portal/decs-
locator/?lang=es.  
 A section should be included at the end of the article 
with the following items: Declaration of conflict of 
interest of the authors, financing, contribution of each of 
the authors in the stages and conception of the article, 
acknowledgements and ethical aspects taken into account 
for the realization of the article.

SECTIONS OF THE JOURNAL / TYPES OF 
ACCEPTED DOCUMENTS

 Editorial: They are submitted at the request of the 
Editor or editor of the ACORL journal, their content will 
refer to articles published in the same issue of the journal, 
in particular original articles, or will deal with a topic of 
interest according to the editorial policy.
 
 Guest Editorial: They are submitted at the request of 
the editor of the ACORL journal, their content will refer to 
a topic of interest in the specialty of otorhinolaryngology 
in the same issue of the journal or will deal with a topic of 
interest according to the editorial policy.

 Original articles (clinical and/or experimental or 
laboratory research, systematic reviews of the literature 
and/or meta-analysis, research in health education): l 
They are results of research conducted through studies 
of prospective, analytical designs, with an adequate and 
sufficient sample size for the research question formulated; 
in order to develop a topic of interest to the journal and 
the community that reads it in an original way, complete 
with reliable and updated information. They must contain 

an abstract in Spanish language, and another in English 
language, meeting the standards of both languages, and 
whose content should not exceed 250 words. The structure 
of the abstract should be based on the following order: 
Introduction, objective of the study, design, materials and 
methods, results, conclusions and clinical significance; 
these should be clearly identified It is suggested that the 
length of the manuscript should be up to 7500 words and 
50 references maximum.

 Systematic reviews of the literature and/or meta-
analysis: These are considered original articles and should 
follow the previously described guidelines; they differ 
from narrative reviews of the literature in that they follow 
the scientific method and resolve a research question. It 
is recommended to follow the PRISMA guidelines http://
prisma-statement.org/ for their preparation; it is suggested 
that the maximum length of the manuscript be up to 10,500 
words and 100 references.

 Management Guidelines: Clinical practice guidelines 
are indications formulated with clear levels of evidence 
systematically developed from statistical analysis of 
reliable and sufficient sources of information, which 
help the treating physician to make decisions in the 
management of a patient, allowing a greater probability of 
success based on statistically significant experience in the 
subject. 10500 words and a maximum of 100 references 
are recommended; as well as following the suggestions 
for the development of guidelines stipulated in AGREE 
(http://www.agreetrust.org/).

 Reflection Articles: In this type of article, the results 
of completed research are presented through an analysis 
from an analytical, critical or interpretative point of view 
on a specific topic, using original bibliographic sources. 
Suggested length 2000 words, maximum 25 references.

 Case reports: One or more cases of patients with a rare 
disease, or an unusual presentation either by location or 
history of the disease of a common pathological entity, 
new or infrequent adverse events, rare disease associations, 
new interventions or new uses of drugs, highlighting 
the notoriety of the case presented and how it and its 
approach can be useful to the medical community in the 
event that it is faced with a similar case. For its writing it 
is recommended to follow the CARE guide (http://www.
care-statement.org/index.html).
 They should contain an abstract in Spanish and English, 
complying with the rules of both languages, and whose 
content should not exceed 150 words. Those accepted 
will be published as such, without including literature 



reviews. 2000 words and a maximum of 25 references are 
suggested.

 Literature reviews (narrative literature review) or 
analysis of specific topics: They must fulfill the purpose of 
being a very adequate compilation of information, updated 
and properly analyzed, on topics of interest to readers. In 
the case of continuing medical education articles, 2000 
words and 25 references are suggested, and narrative 
or non-systematic literature reviews 4000 words and 50 
references.

 Preliminary reports: Preliminary reports of any work in 
progress should have the initial page already mentioned, and 
an abstract of no more than 250 words and its length should 
not exceed 1000 words double spaced with 3 cm margins 
The use of figures or tables for this case is limited to two.
 
 Surgical techniques, new technologies or novel 
procedures: They must contain an abstract in Spanish 
and another in English, complying with the rules of both 
languages, and whose content must not exceed 250 words. 
Their length may not exceed 2000 words with margins 
of three centimeters, and must be accompanied by a 
maximum of two figures or tables.
 
 Letters to the editor: Letters to the editor are an 
open section of the journal where readers may make 
observations, criticisms or complements referring to 
material previously published in the journal. They must be 
accompanied by a title, the subject must be treated in a 
very specific manner, their length must not exceed 1000 
words, and bibliographical references must be included.
Translations of current issues (as long as the authorizations 
of the copyright owners are attached).

PARTS OF THE DOCUMENT
 
 Introduction: It should show the purpose of the article, 
summarize its importance without including data or 
conclusions of the work.

 Methods: Describe the selection of experimental 
subjects, their age, sex, and other characteristics important 
to the study Identify methods and devices employed, 
which should include name and geographic location 
of manufacturer in parentheses Procedures should be 
described in sufficient detail to be reproducible. Give 
references for methods employed, 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 their use as well as 
their limitations. Drugs and chemical materials should be 
identified with their respective generic name, dosage and 
route of administration.

 Statistics: As mentioned above, statistical methods 
should be described in sufficient detail to be verified by 

readers. Where possible, quantify findings and present them 
with indicators of measurement error or uncertainty (such 
as confidence intervals) Avoid relying solely on statistical 
hypothesis testing, such as the use of P-values, that do not 
convey important quantitative information. Detail methods 
of randomization and blinding of observations. Report 
treatment complications Report losses to observation such 
as dropouts in a clinical trial. References regarding the 
design of study methods and statistics should be to current 
papers as far as possible rather than papers in which they 
were initially presented. Any general-purpose computer 
programs that were used should also be specified.
 When data are summarized in the Results section, 
specify the statistical methods used to analyze them.  
Restrict tables and figures to the minimum necessary to 
explain the central theme of the article and to evaluate their 
support. Do not duplicate data in graphs and tables; avoid 
the use of non-technical terms, such as “correlations,” 
“random,” “normal,” “significant,” and “sample.”. Define 
statistical terms, abbreviations, and symbols.

 Results: Present results in a logical sequence in the text, 
tables and illustrations; emphasize important observations 
without repeating data.

 Discussion: emphasize new and important aspects 
of the study and the conclusions to be drawn from them 
Include implications for the future and practice, as well as 
their limitations; relationships to other relevant studies; do 
not repeat data in detail given in previous sections.

 Conclusions: Relate conclusions to the objectives 
given initially; avoid conclusions regarding economic 
costs and benefits.
 Declaration of conflict of interest of the authors, 
financing, contribution of each of the authors in the stages 
and conception of the article, acknowledgements and 
ethical aspects.

 Photographs: Photographic material becomes property 
of the journal Acta Colombiana de Otorrinolaringología & 
Cirugía de Cabeza y Cuello.
 Photographs accompanying any document must be sent 
printed in duplicate, and with a copy of the file on a compact 
disc, duly numbered according to their mention in the text; 
Any photograph in which a person’s face appears must be 
accompanied by the respective written authorization of the 
person or his/her legal representative. Otherwise, the face of 
the person must be sufficiently covered in such a way that it is 
not identifiable. Images must not be larger than 203 x 254mm 
and will be included in a separate section of the central text, 
duly referenced and in order of mention in the text.
 All tables and figures in the original articles must be 
mentioned in the text and numbered sequentially, and in 
case they are reproduced from any other publication, they 
must be accompanied, without exception, by the written 
permission of the publisher or copyright holder. Figures 
and tables must be accompanied by their respective short 
explanation, Figures and tables should be on separate pages, 



 
it is essential that the tables are self-explanatory, provide 
important information and are not a duplicate of the text. 
They should be submitted in JPEG (* jpg), TIFF (* tif), 
bitmap (* bmp) or portable Document Format (* pdf) image 
file formats, with a minimum resolution of 300 dpi.
 All abbreviations used in the text must be explained 
when they are mentioned for the first time. In the case of 
items with registered trademarks, it is necessary to provide 
the full generic name when mentioned for the first time. 
For specific substances or medical equipment included in 
the text, it is essential to indicate, in parentheses, the name 
and geographical location of the manufacturer.
 Articles should be written and structured in accordance 
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Implementación del tamizaje auditivo neonatal universal en 
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En marzo se celebra el mes de la hipoacusia y del implante 
coclear, por lo que tradicionalmente la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) publica un documento todos los años 
para ese mes llamado World Report on Hearing (WRH), que 
al español traduce el Informe mundial sobre la audición. El 
objetivo de este documento es promover la acción global 
para tener acceso oportuno al oído y al cuidado de la audi-
ción alrededor del mundo e implementar políticas en salud 
pública basadas en la evidencia con una guía clara de in-
tervenciones llamada H.E.A.R.I.N.G, que cada país deberá 
priorizar e implementar de acuerdo con sus circunstancias 
nacionales (1). 
 La audición ha sido referida por años como una “discapa-
cidad invisible”, no solo porque sus síntomas no son visibles, 
sino también porque a lo largo de los años ha sido estig-
matizada en comunidades e ignorada en políticas públicas 
y legislaciones. Sin embargo, la pérdida de audición no tra-
tada es la tercera causa más importante de años vividos con 
discapacidad en todo el mundo y afecta a personas de todas 
las edades, todo tipo de familia y de economía. Actualmente 
más de 1500 millones de personas experimentan algún grado 
de pérdida auditiva, que podría aumentar a 2500 para el año 
2050. 
 En una publicación reciente del Informe mundial sobre 
la audición, el Dr. Tedros Adhanom Ghebreyesus, director 
general de la OMS, nos trae unas palabras muy sabias con las 

que nos hace reflexionar sobre los costos tan elevados que 
tiene una discapacidad auditiva para el sistema de salud y 
el mundo; también nos invita a recapacitar en el marco de la 
pandemia de COVID-19 que recientemente hemos batallado 
y luchado y que nos dejó una lección: la salud no es un artí-
culo de lujo, sino la base para el desarrollo social, económico 
y político. Por lo tanto, prevenir y tratar enfermedades y dis-
capacidades de todo tipo no es un costo, sino una inversión. 
El Dr. Adhanom Ghebreyesus cierra con unas palabras muy 
claras y concisas: “ya no podemos darnos el lujo de hacer 
oídos sordos a la pérdida auditiva” (1). 
 En Colombia, uno de los aspectos en temas de audición 
y medidas de salud pública en las que estamos muy mal y 
tenemos mucho por trabajar es la implementación de un pro-
grama nacional para el tamizaje auditivo universal, con el fin 
de detectar la pérdida auditiva lo antes posible e intervenir 
y tratar a tiempo para disminuir esa discapacidad. Gracias 
a este documento, este año se reunieron los representantes 
de varias sociedades científicas afines al cuidado de la sa-
lud infantil y se comunicaron con la Dra. Carolina Corcho 
Mejía, actual ministra de Salud y Protección Social , para 
trabajar en conjunto y solicitar que se tomen medidas desde 
el Ministerio de Salud para que la legislación actual, la Ley 
1980 de 2019 y la Resolución 3280 de 2018, que busca otor-
gar el derecho al tamizaje auditivo en recién nacidos, pueda 
implementarse en un marco nacional con cobertura univer-
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sal a todos los recién nacidos vivos. Esta medida, sin duda, 
impactaría positivamente en la detección e intervención tem-
pranas en estos pacientes y así reducir la discapacidad por 
hipoacusia en Colombia (2, 3).
 Quisiera hacer un llamado a la comunidad médica: pe-
diatras, médicos familiares, otorrinolaringólogos, otólogos, 
audiólogos y fonoaudiólogos para que nos unamos y traba-
jemos en conjunto para que estas medidas de salud pública 
sean implementadas en las diferentes ciudades y municipios, 
y lograr que el tamizaje auditivo universal sea una realidad 
para todos los recién nacidos en Colombia.
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RE SUMEN

Introducción: en general, el orégano es una planta medicinal usada en los pueblos 
de la costa Caribe colombiana para tratar afecciones del aparato respiratorio y el 
oído externo debido a su potencial efecto antiinflamatorio, analgésico y antiséptico; 
sin embargo, esto no se ha validado mediante ensayos clínicos. Objetivo: realizar 
un cribado virtual basado en el acoplamiento molecular de metabolitos secundarios 
identificados en el Origanum vulgare y mejorana frente al receptor Nav1.7 para eva-
luar el potencial efecto anestésico a nivel del oído externo. Método: el presente es un 
estudio in silico con un enfoque de cribado virtual por acoplamiento molecular, para 
lo cual se usó el software AutoDock Vina y para las predicciones farmacocinéticas 
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vulgare y mejorana frente a NaV1.7 como anestésicos 
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se usó la herramienta en línea SwissADME del Swiss Institute of Bioinformatics 
(http://www.sib.swiss). Adicionalmente, se evaluó la toxicidad in silico de las mo-
léculas utilizando el servidor GUSAR-Online. Resultados: de las 99 moléculas que 
fueron evaluadas por acoplamiento molecular se evidenció que las mayores afinida-
des con respecto al canal Nav1.7 fueron el ácido clorogénico, la rutina, la luteolina, 
el luteosido y la apigenina, donde se presentaron energías de afinidad con el sitio de 
unión en el poro central del canal a valores entre -5,40 ± 0,00 a -5,57 ± 0,06 kcal/mol; 
de estos, de acuerdo con el análisis ADMET y GUSAR, solo el ácido clorogénico, 
la luteolina y la apigenina son buenos candidatos potenciales para fármacos anesté-
sicos ya que cumplen con las cinco reglas de Lipinski. Conclusión: con base en los 
estudios fitoquímicos de O. vulgare y mejorana que han reportado los metabolitos 
secundarios presentes en los extractos de estas plantas, se evidenció en el presente 
estudio in silico su acoplamiento al canal Nav1.7 expresado en la vía neurosensitiva 
del oído. Se demostró, además, que el ácido clorogénico, la luteolina y la apigenina 
podrían ser potenciales fármacos anestésicos locales para las afecciones del oído.

ABSTR ACT

Introduction: In general, oregano is a medicinal plant used in rural areas of the co-
lombian Caribbean coast to treat conditions of the respiratory system and external 
ear due to its potential anti-inflammatory, analgesic and antiseptic effect, however, 
it has not been validated through clinical trials. Objective: To carry out a virtual 
screening based on molecular coupling of secondary metabolites identified in Ori-
ganum vulgare and marjoram against the Nav1.7 receptor to evaluate the potential 
anesthetic effect at the level of the external ear. Method: This is an in-silico study 
with a virtual molecular docking screening approach, for which the AutoDock Vina 
software was used and the Swiss Institute of Bioinformatics (http://www.sib.swiss) 
online tool SwissADME was used for pharmacokinetic predictions. Additionally, 
the in-silico toxicity of the molecules was evaluated using the GUSAR-Online ser-
ver. Results: Of the 99 molecules that were evaluated by molecular coupling, it was 
shown that the highest affinities with respect to the Nav1.7 channel were chlorogenic 
acid, rutin, luteolin, luteoside and apigenin, where affinity energies were presented 
with the binding site in the central pore of the channel at values between -5.40 ± 
0.00 to -5.57 ± 0.06 kcal/mol, which according to the ADMET and GUSAR analy-
sis, only chlorogenic acid, luteolin and apigenin are good potential candidates for 
anesthetic drugs complying with the 5 rules of Lipinsky. Conclusion: Based on the 
phytochemical studies of O. vulgare and marjoram that have reported the secondary 
metabolites present in the extracts of these plants, their coupling to the Nav1.7 chan-
nel expressed in the neurosensory pathway of the ear was evidenced in this in-silico 
study. It was also shown that chlorogenic acid, luteolin and apigenin could be poten-
tial local anesthetic drugs for ear conditions.

Introducción

En nuestra región, el uso de plantas medicinales continúa 
siendo una tradición y una opción terapéutica considerada 
por muchos de nuestros pacientes y familiares, incluso por 
encima de la medicina alopática. Esto está dado, tal vez, por 
la fácil adquisición de estas, su bajo costo y la creencia en 
la población de ser inocuas. Incluso la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) se ha pronunciado respecto a este 
tema y ha manifestado que el uso de las plantas medicina-
les constituye una terapia natural, con menos probabilidades 
de toxicidad, efectivas y costo-efectivas; sin embargo, no se 
encuentra en las bases de datos disponibles con estudios me-

todológicamente estructurados que respalden su uso en los 
diferentes escenarios (1). 
 En el área de la otorrinolaringología, el uso de plantas 
medicinales surge de tradiciones regionales y que han perma-
necido en la sociedad generación tras generación. Ejemplo 
de esto es el manejo de las patologías del oído externo y 
medio con el orégano y sus derivados. A pesar de que existen 
reportes en los que se menciona la actividad antimicrobiana 
y analgésica de algunas especies de estas plantas (2, 3), no 
existen ensayos clínicos que demuestren su eficacia en es-
tas patologías. Únicamente contamos con estudios in vivo 
que demuestran su efecto antiinflamatorio a nivel del oído en 
modelos animales (4). 
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 A partir de esto, la implementación de metodologías in 
silico constituye en la actualidad una herramienta eficaz en 
el descubrimiento y el diseño racional de fármacos que op-
timicen la búsqueda de candidatos con mayor especificidad, 
lo que aumenta las propuestas de moléculas prometedoras 
con destino al tratamiento de alteraciones relacionadas con 
diferentes órganos, incluyendo el oído. Incluso la audición 
humana se hace relevante debido a que la descripción de 
muchos mecanismos moleculares aún no está totalmente es-
tablecida, por lo cual la búsqueda de candidatos terapéuticos 
de cualquier patología es una perspectiva presente y futura 
con el fin de cubrir alternativas para los pacientes.
 Por ello, en este estudio se realizó un abordaje sobre la 
regulación de la vía neurosensorial a nivel molecular asociada 
con el dolor, la cual está dada por el bloqueo de los canales de 
sodio dependientes de voltaje. Se ha reportado la expresión de 
canales tipo Nav1.6 y Nav1.7 a nivel del oído como los blan-
cos farmacológicos potenciales para la búsqueda de nuevos 
anestésicos con mayor afinidad por estas dianas (5), lo que ha 
conllevado el estudio de agentes anestésicos de fuentes natu-
rales como Origanum vulgare y majorana por ser las especies 
más predominantes en Colombia que se asocian con el uso de 
medicina tradicional por las comunidades para aliviar dolores 
e infecciones auditivas que nos permitan validar ese saber an-
cestral en el futuro. 

Metodología 

Diseño del estudio

El presente es un estudio in silico con un enfoque de cribado 
virtual por acoplamiento molecular de fármacos o fitoquí-
micos con propiedades adecuadas de similitud de fármacos, 
accesibilidad sintética, farmacocinéticas y toxicológicas.
 Inicialmente, se realizó una búsqueda de metabolitos 
secundarios presentes en plantas del género Origanum (O. 
vulgare y O. majorana). Para la selección de los principales 
reportes se utilizaron términos clave como: O. vulgare AND 
O. majorana AND metabolites AND LC-MS OR GC-MS.

Selección y preparación de moléculas y proteínas

 Las moléculas se descargaron de la base de datos de Pub-
Chem (6) y se identificaron mediante su código CID (PubChem 
Compound Identification). La minimización de las estructuras 
se realizó utilizando el algoritmo de Open Babel tools y se 
aplicaron los campos de fuerza MMFF94, usando gradientes 
conjugados y un algoritmo de descenso más pronunciado que 
incluye 2000 pasos (7). Paralelamente, se empleó la estruc-
tura proteica del canal Nav1.7 humano (código protein data 
bank [PDB]: 5EK0, resolución de 3,53 Å) (8). Previamente, 
la estructura se refinó a través de un modelo por homología 
utilizando el servidor en línea Swiss Model del Bioinforma-
tic Swiss Institute (https://swissmodel.expasy.org/) (9), con 
lo que se obtuvo un nuevo modelo PDB. Posteriormente, se 
identificaron los sitios de unión de los ligandos teniendo en 
cuenta estudios preliminares y la revisión de literatura. 

Acoplamiento molecular

El acoplamiento molecular sobre el canal Nav1.7 se llevó a 
cabo por triplicado con AutoDock Vina (10). El espacio de 
cuadrícula central fue de x = -49.477 Å, y = -25.317 Å, z = 
4540 Å con x = 10,41 Å, y = 7,66 Å y z = 11,31 Å. Cada 
acoplamiento molecular se simuló con una exhaustividad de 
ocho y determinando 10 conformaciones, basado en la ener-
gía libre y desviación de la media cuadrática (Root Mean 
Square Deviation, RMSD) entre conformaciones. Los resul-
tados de la mejor conformación se registraron en formato 
pdbqt y luego se convirtieron en formato PDB. Se realizó 
un promedio de energía libre con desviación estándar y su 
respectiva pose; asimismo, se analizaron las interacciones y 
tipos de unión del complejo diana-ligando mediante el visua-
lizador LigPlot+ versión 2.2 (11). 

Predicción de propiedades in silico

La predicción de farmacocinética y similitud de fármacos 
para los metabolitos de mayor afinidad se realizó mediante 
la herramienta en línea SwissADME del Swiss Institute of 
Bioinformatics (http://www.sib.swiss) (12). Se hizo el análi-
sis de algunos parámetros farmacocinéticos como: inhibición 
sobre el citocromo P450 (CYP450), absorción gastrointesti-
nal, permeabilidad de la barrera hematoencefálica, unión a 
las glicoproteínas P y constantes de permeabilidad Kp; así 
como de parámetros de predicción de similitud farmaco-
lógica como las reglas de Lipinski y la biodisponibilidad. 
Adicionalmente, se evaluó la toxicidad in silico de las molé-
culas utilizando el servidor GUSAR-Online (13). 

Consideraciones éticas

El presente estudio es in silico, es decir, es un trabajo des-
criptivo de tamizaje de moléculas con potencial actividad 
farmacológica y, por tanto, se encuentra en la fase preclínica, 
con lo cual no amerita estudios con seres humanos y no apli-
can las consideraciones éticas. 

Resultados

De las 99 moléculas que fueron evaluadas por acoplamien-
to molecular, se evidenció que las mayores afinidades con 
respecto al canal Nav1.7 fueron ácido clorogénico, rutina, 
luteolina, luteosido y apigenina, en las cuales se presentaron 
energías de afinidad con el sitio de unión en el poro central 
del canal a valores entre -5,40 ± 0,00 a -5,57 ± 0,06 kcal/
mol (Tabla 1 y Figura 1). Se estableció que los residuos de 
aminoácidos clave en la unión fueron M185, M220, Thr431, 
L432 y Thr462, en los que se mostró la presencia de interac-
ciones de enlaces de hidrógeno e hidrofóbicas.
 De todos los metabolitos secundarios analizados me-
diante las predicciones ADME empleando SwissADME y 
GUSAR online, solo el ácido clorogénico, la luteolina y la 
apigenina cumplieron con las cinco reglas de Lipinski para 
ser candidatos a fármacos potenciales ya que demuestran 
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naturales promisorios contra diversas patologías subyacen-
tes. Dos de estas especies de plantas distribuidas en diversas 
regiones del mundo corresponden a O. vulgare y O. majora-
na, las cuales muestran una variada actividad biológica en 
torno a su potencial antimicrobiano, antioxidante, antiinfla-
matorio, sedante y anestésico (2, 14-17). El amplio reporte 
de acción sobre dianas biológicas está establecido por la pre-
sencia de metabolitos pertenecientes a flavonoides, taninos, 

Tabla 1. Resultados del acoplamiento molecular entre metabolitos secundarios identificados en O. vulgare y O. majorana frente al 
receptor Nav1.7 expresado en la vía neurosensitiva del oído

Ligando Docking score 
(kcal/mol) Puentes de hidrógeno Interacciones hidrofóbicas

Ácido clorogénico -5,57 ± 0,06 Met185 (A), Thr217 (A), Met430 (B)
Met220 (A), Thr431 (B), Leu432 (B), Thr462 (B), Met465 (B), 
Ile466 (B), Leu677 (C)

Rutina -5,53 ± 0,12 Met185 (A), Thr217 (A), Thr462 (B)
Thr186 (A), Leu187 (A), Ile221 (A), Met220 (A), Thr431 (B), 
Leu432 (B), Ile466 (B), Leu677 (C), Thr921 (B), Met955 (B) 

Luteolina -5,50 ± 0,00 Met185 (A), Thr217 (A), Met430 (B) Thr186 (A), Met220 (A), Leu432 (B), Thr462 (B), Met465 (B)

Luteosido -5,43 ± 0,06 Met185 (A), Thr217 (A), Thr676 (C)
Thr186 (A), Met220 (A), Ile221 (A), Leu432 (B), Thr462 (B), 
Met465 (B), Ile466 (B), Leu677 (C), 

Apigenina -5,40 ± 0,00 Thr217 (A)
Met185 (A), Met220 (A), Val216 (A), Leu432 (B), Thr462 (B), 
Ile466 (B)

Lidocaína -4,30 ± 0,0 -
Thr186 (A), Leu187 (A), Thr217 (A), Met220 (A), Leu432 
(B), Thr921 (D)

A: Cadena A; B: Cadena B; C: Cadena C; D: Cadena D. Fuente: elaboración propia de los autores.

Figura 1. Interacciones representativas de moléculas presentes en O. vulgare y O. majorana contra el canal de sodio Nav1.7. [Nota: por 
favor indicar la fuente de esta figura]
A. Ácido clorogénico | B. Rutina | C. Luteolina | D. Luteosido | E. Apigenina | F. Lidocaína (anestésico local de referencia).

potencial de seguridad por determinar dosis tóxicas con can-
tidades que van desde los 897 mg/kg por vía oral y de forma 
aguda (Tabla 2).

Discusión

Durante mucho tiempo, las alternativas terapéuticas basadas 
en la etnofarmacología han llevado al estudio de productos 
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Tabla 2. Predicción de propiedades ADMET y similaridad de metabolitos secundarios de O. vulgare y O. majorana

Compuestos

ADME Toxicidad Similaridad

AGI BHE P-gp Log Kp 
(cm/s)

Citocromo OAR (mg/
kg-OECD Lipinski Score de 

biodisponibilidad1A2 2D6 3A4

Ácido 
clorogénico

Baja No No -8,76 No No No 3097 (V) Sí 0,11

Rutina Baja No Sí -10,26 No No No 2953 (V) No 0,17

Luteolina Alta No No -6,25 Sí Sí Sí 1684 (IV) Sí 0,55

Luteosido Baja No Sí -9,87 No No No 2004 (V) No 0,17

Apigenina Alta No No -5,80 Sí Sí Sí 896.6 (IV) Sí 0,55

glicósidos y terpenos, los cuales se resaltan por su presencia 
en diferentes partes de las plantas. 
 En la identificación de los compuestos de O. vulgare y 
O. majorana se detectan moléculas bioactivas como ácido 
clorogénico, apigenina, luteolina, carvacrol, timol, p-cime-
no, terpineol, luteolin-O-glucósido, γ-terpineno, hesperetina, 
quercetina, kaempferol, entre muchos compuestos (2, 15, 
18). Adicionalmente, el uso tradicional de estas plantas ha 
tenido aplicación a nivel ótico en el tratamiento de molestias 
como procesos inflamatorios a nivel de otitis media, tinni-
tus y dolor de oído, en los que suelen emplearse macerados 
o extractos mezclados con aceites vegetales para aliviar los 
síntomas (19-21). Asimismo, algunos metabolitos, como el 
carvacrol, se han probado en la respuesta inflamatoria y en 
modelos de edema inducido en oído (22) y se ha vislumbrado 
el papel del carvacrol y el timol en la inhibición de microor-
ganismos vinculados en el desarrollo de otitis en animales 
(23). Por otro lado, se ha establecido que extractos acuosos 
de O. vulgare presentan actividad antinociceptiva, específi-
camente como analgésico en modelos de ratas comparados 
con controles expuestos a formalina. Adicionalmente, se 
establece que la respuesta analgésica puede estar vincula-
da con la presencia de carvacrol, el cual reporta una acción 
inhibitoria contra las prostaglandinas y una asociación anti-
inflamatoria en un posible efecto hipernociceptivo (14). 
 Estudios realizados por Ghelardini y colaboradores in-
dicaron la actividad anestésica local de aceites esenciales 
de O. majorana y Pimpinella anisum a nivel in vitro e in 
vivo, describiendo que el α-terpineol y el anetol redujeron 
las contracciones evocadas eléctricamente a nivel del nervio 
frénico de rata a valores de 0,001-1 µg/mL (24). En otros 
modelos de animales, como Rhamdia quelen, se ha evaluado 
la capacidad anestésica de aceites esenciales de O. majora-
na, en los que se describe que a concentraciones ≥200 µLL-1 
se producía el efecto anestésico, así como se produjo una 
disminución de la pérdida iónica (Na+, K+ y Cl-) cuando se 
realizó la exposición a los aceites esenciales (25). De los 
metabolitos presentes en las plantas de Origanum spp. se 
destaca que el ácido clorogénico es capaz de modular la ac-
tividad in vitro sobre la conductancia en los canales de K+ y 
los canales iónicos sensibles al ácido (ASIC) presentes en 
neuronas sensoriales primarias. Además, en estos estudios se 

AGI: Absorción gastrointestinal; BHE: Barrera Hematoencefálica; OAR: Oral aguda en ratas; OECD: [falta el significado de la sigla]; V; IV: 
[falta el significado de las siglas]. [Nota: falta la fuente de esta tabla]

ha evidenciado que la administración in vivo de ácido clo-
rogénico en modelos de ratas induce el control regulativo 
sobre la excitabilidad neuronal del trigémino, al igual que se 
demostró una inhibición en la descarga neuronal del núcleo 
caudal del trigémino espinal, y que fue comparable por la 
respuesta de anestésicos locales como la lidocaína, empleada 
en el estudio (26).
 De los resultados aquí reportados se destaca que cinco 
metabolitos (ácido clorogénico, rutina, luteolina, luteosido 
y apigenina; -5,57, -5,53, -5,50, -5,43, -5,40 kcal/mol, res-
pectivamente) presentaron energía de afinidad menor a las 
del referente lidocaína (-4,30 kcal/mol), como se destacó en 
la Tabla 1; esto podría vislumbrar el posible mecanismo de 
acción de estos compuestos presentes en el orégano que los 
relaciona con el efecto analgésico y/o anestésico local, por el 
cual la medicina popular los emplea para el alivio del dolor 
de oído. 

Conclusiones

Existe evidencia en la literatura sobre la actividad farmaco-
lógica del O. vulgare y mejorana que, además, está validada 
en estudios in vitro desde patologías de interés en otorrino-
laringología como las afecciones del oído externo. Desde 
estudios fitoquímicos se han reportado metabolitos secun-
darios presentes en los extractos de esta planta, que en el 
presente estudio in silico se acoplaron al canal Nav1.7 ex-
presado en la vía neurosensitiva del oído. Se demostró que 
el ácido clorogénico, la luteolina y la apigenina podrían ser 
potenciales fármacos anestésicos para el manejo de afeccio-
nes del oído.

Recomendaciones

Es menester avanzar hacia la prueba en modelos animales 
de cada uno de estos compuestos, sobre todo el ácido clo-
rogénico, la luteolina y la apigenina, ya que en predicciones 
ADMET y de toxicidad, como se presentó en la Tabla 2, 
también mostraron un buen perfil de drogabilidad; posterior-
mente, se podría llevarlos a estudios en humanos debido a 
que son compuestos promisorios para el tratamiento del do-
lor en otorrinolaringología.
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RE SUMEN

Introducción: La pandemia por COVID-19 ha afectado la forma del ejercicio 
profesional médico en Colombia debido a la suspensión de las consultas y los pro-
cedimientos quirúrgicos no urgentes o prioritarios. Por este motivo, las cirugías 
electivas de oído se han tenido que postergar, afectando las necesidades de los pa-
cientes con patologías otológicas. El objetivo del estudio fue evaluar la presencia de 
signos y/o síntomas sospechosos de infección por SARS-Cov2 en pacientes llevados 
a cirugía electiva de oído en HUCSR. METODOLOGÍA: Estudio observacional re-
trospectivo. RESULTADOS: Se realizaron 67 cirugías de oído entre el primero de 
septiembre del 2020 al 31 de diciembre de 2020, 64.17% fueron por oído crónico, 
32.8% fueron llevados a rehabilitación auditiva con implante coclear o dispositivo 
de conducción ósea, tres pacientes tenían como antecedente patológico hipertensión 
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arterial y un paciente enfermedad pulmonar obstructiva crónica, ningún paciente 
presentó síntomas sugestivos de COVID el día de la cirugía, ni a las 48 horas, siete 
y 14 días postoperatorio. CONCLUSIÓN: Los pacientes llevados a cirugía de oído 
en el Hospital Universitario Clínica San Rafael no presentaron signos o síntomas 
compatibles con infección por COVID en el tiempo comprendido del estudio, se 
requieren más estudios analiticos que demuestren si este tipo de procedimientos son 
un factor de riesgo para adquirir la infección. 

ABSTR ACT

Introduction: The COVID-19 pandemic has affected the form of professional me-
dical practice in Colombia due to the suspension of consultations and non-urgent 
or priority surgical procedures. For this reason, elective ear surgeries have had to 
be postponed, affecting the needs of patients with otological pathologies. The ob-
jetive of study was to evaluate the presence of suspicious signs and/or symptoms 
of SARS-Cov2 infection in patients undergoing elective ear surgery in HUCSR. 
METHODOLOGY: Retrospective study. RESULTS: 67 ear surgeries were perfor-
med between September 1, 2020 and December 31, 2020, 64.17% were for chronic 
ear, 32.8% were taken to hearing rehabilitation with a cochlear implant or bone 
conduction device, 3 patients had a history of pathological arterial hypertension and 
one patient chronic obstructive pulmonary disease, no patient presented symptoms 
suggestive of COVID on the day of surgery, nor at 48 hours, 7 days and 14 days 
postoperatively. CONCLUSION: The patients taken to ear surgery at the Hospital 
Universitario Clínica San Rafael did not present signs or symptoms compatible with 
COVID infection during the study period, more analytical studies are required to 
show if this type of procedure is a risk factor. to acquire the infection.

Introducción

La infección por SARS-CoV 2, con agente etiológico de la 
enfermedad COVID-19 ha generado una pandemia sin pre-
cedentes, dado el rápido surgimiento y propagación de la 
enfermedad. Hasta el momento no se cuenta con tratamiento 
farmacológico específico (1). Esto ha llevado a los hospi-
tales y centros de atención de pacientes, a la necesidad de 
anticipación en la redistribución de recursos para las nece-
sidades masivas proyectadas para atención de pacientes con 
COVID-19. Por lo tanto, la realización de procedimientos 
quirúrgicos no electivos o no urgentes han tenido que ser 
diferidos, esto con el fin de disminuir el uso de recursos hos-
pitalarios, ocupación de camas hospitalarias y unidades de 
cuidados intensivos (UCI); además de evitar el contagio y 
propagación de SARS-CoV2 a pacientes previamente “sa-
nos” al ser llevados a exposición hospitalaria (2).
  En enero de 2020 se reportó la existencia de un nuevo 
coronavirus, denominado coronavirus 2 (CoV-2), como cau-
sa de síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2). 
Este virus pertenece a la familia Coronaviridae del género 
Betacoronavirus al igual que SARS- CoV-1 y MERS-CoV  
(Middle East Respiratory Coronavirus) (11). Hasta mayo de 
2020 se han reportado 5.660.000 casos de personas infecta-
das por este virus y más de 360.000 muertes asociadas a nivel 
mundial. (13) Los síntomas más frecuentemente asociados al 
cuadro clínico de COVID-19 incluyen fiebre (83-98%), tos 
seca (76-81%), disnea (31-50%), mialgias (11-44%), odi-

nofagia (5%), rinorrea (4%) y diarrea (2-10%). (11,13) Sin 
embargo, se conoce la presencia de personas infectadas por 
el virus quienes no presentan síntomas. (15,16) Se ha descri-
to la transmisión de SARS-CoV2 a través de contacto, gotas 
y aerosoles. (11,12,17) La transmisión por partículas meno-
res a 5 micras las cuales pueden permanecer en el aire, se 
denominan aerosoles. (17) La mayor incidencia de pacientes 
infectados se ha reportado en adultos de sexo masculino en-
tre 34-59 años. Los casos más severos se han presentado en 
adultos mayores de 60 años con enfermedad cardiovascular, 
cerebrovascular y/o diabetes mellitus asociado. (11)
 A partir de diciembre de 2020 con el inicio de la vacuna-
ción contra el COVID-19 iniciada por Pfizer y seguido por el 
desarrollo de otras vacunas como por ejemplo las desarrolla-
das por AstraZeneca, Jansen, Moderan entre otras, con tasas 
de efectividad que van desde 66.9% hasta el 95% contra la 
protección del desarrollo de síntomas comparadas con el pla-
cebo y asociado a bajas tasas de reacciones adversas (18), 
han generado la disminución significativa en los casos de pa-
cientes con complicaciones graves favoreciendo el retorno 
paulatino de las diferentes actividades sociales, laborales y 
de salud de una manera más segura (19). Para la fecha del 
desarrollo del estudio no se disponía de vacunación masiva 
en Colombia. 
  La fase de reactivación de cirugía electiva otológica en 
diferentes países se ha realizado de manera paulatina, reali-
zando una clasificación de los pacientes según la gravedad 
de su patología y llevando a cabo estrictos protocolos de bio-
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seguridad con un adecuado desarrollo, como es el caso del 
grupo de Sociedad Británica de otología y Sociedad Ameri-
cana de Neurotología (20)(21). La reactivación tiene como 
fin principal ofrecer tratamientos quirúrgicos necesarios, 
disminuyendo los riesgos de contaminación por el SARS-
CoV-2 para los pacientes y los trabajadores de la salud. Se 
debe tener en cuenta que los procedimientos quirúrgicos del 
oído son considerados una actividad de alto riesgo, debido a 
la presencia de partículas víricas en la mucosa del oído me-
dio y cavidad mastoidea, asociado a la marcada generación 
de aerosoles propia del instrumental quirúrgico de este tipo 
de procedimientos (21).
 Por esta razón, se han planteado protocolos para iniciar 
la reactivación, dentro de los que se incluyen medidas como: 
realizar una adecuada selección de los pacientes, contar con 
los elementos adecuados de protección personal y bioseguri-
dad, el uso de técnicas quirúrgicas que disminuyan el fresado 
y el tiempo quirúrgico, entre otros. (20). Adicionalmente, en 
todo el contexto de la pandemia se ha hecho énfasis en la 
utilidad de la telemedicina para continuar prestando los ser-
vicios de atención en salud. (21) .  
  Múltiples organizaciones de carácter internacional y 
local, han generado diversas recomendaciones para la orga-
nización y reactivación de las prácticas clínicas y quirúrgicas. 
En el acta colombiana de otorrinolaringología y cirugía de 
cabeza y cuello, sugirió iniciar la reactivación, mediante un 
tamizaje o triage que nos de signos de alarma acerca del ries-
go de COVID-19 que presenta el paciente tamizado y nos 
de claridad sobre la posibilidad de atención y realización de 
procedimientos; esto dado la limitación que presentamos en 
nuestro país para el acceso a las pruebas específicas para este 
patógeno (23). El triage incluye interrogantes como, si ha 
presentado síntomas dados por dolor de cabeza, garganta, 
malestar general, alteración del olfato, fiebre, dificultad para 
respirar, tos o contacto con alguna persona con los síntomas 
descritos en los últimos 15 días; se deben realizar todas las 
preguntas en un tiempo previo de 14 días, 7 días y 48 horas, 
idealmente mediante modalidad de telemedicina y consignar 
el resultado en la historia clínica, como medida general adi-
cional acerca de buenas prácticas en atención en salud (23) 
(ver tabla 1).
 De acuerdo a lo anterior el objetivo de este estudio fue 
eterminar  la frecuencia de pacientes con signos o síntomas 
sugestivos de COVID-19 durante los 14 días iniciales del 
postoperatorio de cirugías electivas de oído entre junio y 
diciembre de 2020 en el Hospital Universitario Clínica San 
Rafael.
 

Materiales y métodos

Este es un estudio descriptivo retrospectivo, cuya  población 
de estudio fueron los pacientes llevados a cirugía electiva de 
oído en el Hospital Universitario Clínica San Rafael en el pe-
riodo comprendido entre septiembre de 2020 a diciembre de 
2020. Se utilizó un muestreo no probabilístico, muestreo por 
conveniencia. No se realizó cálculo de tamaño de la muestra, 

se incluirán todos los pacientes llevados a cirugía electiva de 
oído en el periodo de tiempo establecido.
  Fueron incluidos pacientes mayores de 18 años y meno-
res de 70 años, programados para cirugía electiva de oído 
bajo anestesia general en el HUCSR del primero de sep-
tiembre del 2020 al 31 de diciembre de 2020. Se excluyeron 
pacientes con autonomía disminuida (discapacidad cog-
nitiva), pacientes con enfermedades respiratorias crónicas 
(asma, EPOC) y pacientes que convivian en el mismo lugar 
de residencia con personas diagnosticadas con COVID-19 o 
con síntomas sugestivos.
  Se utilizaron fuentes de información primarias dadas 
por las entrevistas prequirúrgicas, la observación el día de 
la cirugía y la aplicación de cuestionarios en el posopera-
torio. Adicionalmente se utilizaron fuentes de información 
secundarias dadas por los registros de las historias clínicas 
con respecto a el diagnóstico e indicación del procedimien-
to quirúrgico otológico. Inicialmente se obtuvo la lista de 
programación de cirugías otológicas, se diligenció el con-
sentimiento informado del estudio donde los participantes 
autorizan la participación en el estudio. Posteriormente una 
vez confirmada la fecha del procedimiento, se aplicó en el 
prequirúrgico: 14, siete días y 48 horas antes de la cirugía. 
En el posquirúrgico: a las 48 horas, siete y 14 días se les apli-
cará el primer cuestionario por medio telefónico. El día de la 
cirugía se aplicó el cuestionario descrito y se observó si los 
pacientes presentan signos clínicos que indiquen la presencia 
o sospecha de la enfermedad. Posteriormente a las 48 horas, 
siete y 14 días se llamó telefonicamente a los pacientes y se 
aplicó el cuestionario definido previamente. Los pacientes 
que respondieron tener síntomas y signos sugestivos de CO-
VID se enviaron a urgencias y se les realizó seguimiento con 
el fin de obtener información sobre si se les realizó prueba de 
PCR o no y en caso de realizarse conocer su resultado. 
 El ingreso de la información obtenida de los antece-
dentes de los pacientes, el diagnóstico pre quirúrgicos y las 
características del procedimiento además de los datos del 

Tabla 1.  de Tamizaje COVID-19.

Tamizaje COVID-19 para pacientes quirúrgicos 
y no quirúrgicos

Fecha

Nombre

Identificación

Ha tenido dolor de cabeza, dolor de garganta,malestar general,cansancio 
extremo, molestiasgastrointestinales oalteraciones del olfato ? SI_ NO_
Ha tenido fiebre (más de 38 grados) ? SI_ NO_
Ha tenido dificultad para respirar ? SI_ NO_
Ha tenido tos ? SI_ NO_
Ha tenido contacto con alguna persona con los sintomas descritos en los 
últimos 15 días ? SI_ NO_
Ha tenido contacto con alguna persona con enfermedad confirmada por 
coronavirus en los últimos 15 días ? SI_ NO_

Hernández-González S, González MA, Guzmán-Ortiz KA,Velandia 
P. Consentimiento informado ante el COVID-19 para la práctica 
del otorrinolaringólogo. Acta otorrinolaringol. cir. cabeza cuello. 
2020;48(Supl.1):45-54.Doi:10.37076/acorl.v48i1.491
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cuestionario de tamizaje para Covid 19  de los pacientes 
llevados a cirugía electiva de odio en el Hospital Univer-
sitario Clínica San Rafael durante el periodo entre Junio y 
Diciembre del 2020 se desarrollo en una base de datos en 
Excel versión 15.17 con todas las variables. El análisis esta-
dístico dada la naturaleza del estudio, descriptivo se realizo 
mediante un análisis univariado. Las variables cualitativas 
se expresaron en término de frecuencia y porcentaje. Las va-
riables cuantitativas se expresaron en términos de mediana, 
mediana, mínimo, máximo. Se realizo el análisis estadístico 
en el programa SPSS. 

Aspectos éticos

Con respecto a los lineamientos establecidos en Colombia, 
de acuerdo a la  Resolución 8430 de 1993 la categoría de 
riesgo que establece este trabajo de investigación con riesgo 
mínimo. Los datos se trataron de forma confidencial, no se 
registrarán datos como nombre o número de identificación 
de los sujetos de investigación.Previo a la ejecución de esta 
investigación, este trabajo fue presentado y aprobado por el 
comité de ética del hospital.
 

Resultados

Los paciente llevados a procedimientos quirúrgicos de oto-
logía en el Hospital Universitario Clínica San Rafael del 
primero de septiembre del 2020 al 31 de diciembre de 2020 
fueron 67 pacientes. De estos pacientes, se encontró que 31 
de ellos eran hombres y 36 mujeres, la edad promedio de los 
pacientes fue de 41.7 años.  En cuanto a los antecedentes 
patológicos de los pacientes, tres de ellos tenían enfermedad 
cardiovascular dada por hipertensión arterial y uno enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica, el cual fue excluido del 
estudio. Ninguno de ellos tenía diabetes mellitus ni inmuno-
deficiencias conocidas. Todos los pacientes fueron sometidos 
a anestesia general para la realización de los procedimientos. 
El tiempo promedio de anestesia fue de 2.33 horas, ninguno 
de ellos tuvo necesidad de unidad de cuidado intensivo y no 
se presentaron complicaciones intraquirúrgicas o posquirúr-
gicas.  (Ver tabla 2 y tabla 3).
 Las patologías de los pacientes en el grupo definido como 
“oído crónico” fueron perforación de membrana timpánica 
(n=7), otitis media con efusión (n=2), otitis media crónica 
con perforación (n=28) , colesteatoma (n=2), disfunción de 
trompa de eustaquio (n=2) y otosclerosis (n=2). Los pacien-
tes en el grupo de “implantes auditivos” fueron pacientes 
con hipoacusias neurosensoriales, mixtas o conductivas que 
requirieron implante coclear (n=7) o dispositivos de conduc-
ción ósea (n=15). Se realizaron otros procedimientos como 
lo fue resección de fístula preauricular en un paciente. El pa-
ciente que se llevó a resección de tumor de oído medio tenía 
como diagnóstico glomus yugulotimpánico Fish C1.  Tabla 
2 y tabla 3.
 Teniendo en cuenta las recomendaciones y las herra-
mientas de priorización/selección de pacientes previamente 

descritas, se realizó seguimiento a los pacientes llevados a 
cirugía electiva de oído en el Hospital Universitario Clínica 
San Rafael entre el 1 de septiembre del 2020 al 31 de di-
ciembre de 2020. Lo anterior, con el objetivo de establecer 
la presencia de signos y/o síntomas sospechosos de infección 
por SARS-CoV 2. El seguimiento se realizó desde el día de 
la intervención quirúrgica hasta 14 días después del procedi-
miento, utilizando el cuestionario de tamizaje de COVID-19 
(tabla 1). De los 67 pacientes llevados a cirugía electiva de 
oído a quienes se les realizó el seguimiento postquirúrgico 
descrito, no se identificaron signos y/o síntomas sospechosos 
de infección por Coronavirus 2 o complicaciones asociadas, 
en ninguno.

TABLA 2. Variables cualitativas.

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE

GÉNERO
Masculino 31 46,26 %

Femenino 36 53,73 %

DIAGNÓSTICO

Oido cronico 43 64,17 %

Implantes 
auditivos

22 32,83 %

Patología 
tumoral 

1 1,49 %

Otros 1 1,49 %

ANTECEDENTES
Enfermedad 
cardiovascular

3 4,47 %

TABLA 3. Variables cuantitativas

VARIABLE PROMEDIO MÍNIMO MÁXIMO

EDAD (AÑOS) 41.7 7 76

TIEMPO (MINUTOS) 2.3 1 8

Discusión 

La infección por SARS-CoV 2, agente etiológico de la CO-
VID-19 ha generado una pandemia sin precedentes, dado el 
rápido surgimiento y propagación de la enfermedad. Hasta 
el momento no se cuenta con tratamiento farmacológico es-
pecífico (1). Esto ha llevado a los hospitales y centros de 
atención de pacientes, a la necesidad de anticipación en la 
redistribución de recursos para las necesidades masivas pro-
yectadas para atención de pacientes con COVID-19. Por lo 
tanto, la realización de procedimientos quirúrgicos no elec-
tivos o no urgentes tuvo que ser diferidos, esto con el fin de 
disminuir el uso de recursos hospitalarios, ocupación de ca-
mas hospitalarias y unidades de cuidados intensivos (UCI); 
además de evitar el contagio y propagación de SARS-CoV2 
a pacientes previamente “sanos” al ser llevados a exposición 
hospitalaria (2).
  Sin embargo, el manejo de pacientes y tratamiento 
quirúrgico de los pacientes con patologías diferentes a CO-
VID-19 sigue siendo necesario, por lo que asociaciones 
médicas y quirúrgicas a nivel internacional han elaborado 
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recomendaciones para el inicio paulatino de la actividad 
quirúrgica (3). El inicio se debe basar en la creación de 
escalas dinámicas que contemplen las fases de alerta del 
centro hospitalario, con el objetivo de ordenar las cirugías 
electivas y urgentes (3). Sin embargo, con el advenimiento 
de la vacunación contra COVID-19 y con ella la disminu-
ción en el numero de pacientes contagiados y el número de 
complicaciones ha generado de cierta forma un ambiente 
más seguro y de menor riesgo a la hora considerar la reali-
zación de manejo quirúrgico.
 Sumado a ello se debe tener en cuenta el grupo etario, 
comorbilidades como enfermedades cardiovasculares, dia-
betes, enfermedades respiratorias crónicas y cáncer, ya que 
se han asociado a un peor pronóstico y mayor mortalidad en 
caso de infección por coronavirus.(3)
  Durante los procedimientos otológicos quirúrgicos y en 
consultorio es clara la evidencia en cuanto al riesgo de ex-
posición de partículas aerosolizadas. Se ha demostrado una 
preferencia del coronavirus por la mucosa de la vía aérea 
superior, por lo que se asume, aunque no de forma certera, 
la presencia del virus en la mucosa de la trompa Eustaquio, 
oído medio y mastoidea (4). Es por esto que, en el contexto 
de pico de la pandemia, se debio hacer uso de un esquema 
de prioridad quirúrgica que permitio clasificar los procedi-
mientos otológicos en urgentes, como aquellos que se deben 
realizar dentro de las primeras 48 horas, semiurgentes que 
permiten un margen entre 48 horas y un mes, semielecti-
vos corresponden a los que pueden ser derivados entre uno 
a seis meses y electivos los derivables hasta más de seis 
meses (5,6). Adicionalmente, se debio tener en cuenta las 
comorbilidades del paciente, la duración del procedimiento 
quirúrgico y el riesgo de necesidad de cuidados intensivos 
postquirúrgicos. Lo anterior con el objetivo de disminuir el 
riesgo de exposición intrahospitalaria del paciente y así dis-
minuir la probabilidad de contagio. Estas medidas pueden 
ofrecer herramientas para continuar realizando actividades 
quirúrgicas en otología disminuyendo los riesgos de posibles 
contagios para los pacientes. 
 Actualmente se han descrito diferentes opciones para 
realizar cirugías de oído durante la pandemía con el objetivo 
de disminuir los riesgos de contagio. En estas publicaciones 
se hace referencia a la utilización de equipos de protección 
personal, la utilización de una “tienda de campaña” durante 
el fresado, la irrigación de soluciones yodadas, el fresado a 
bajas revoluciones, la adecuada ventilación de salas de ci-
rugía y el uso del exoscopio entre otras (31,32,33,34). Sin 
embargo, hasta la fecha no se han publicado registros del 
seguimiento al personal de salud ni a los pacientes que han 
participado en estas cirugías electivas de oído. Por lo ante-
rior, puede ser de gran utilidad realizar seguimiento posterior 
a la realización de los procedimientos quirúrgicos con el ob-
jetivo de retroalimentar al especialista en cuanto a su práctica 
en época de pandemia, de ahí la importancia y razon de ser 
de este estudio. 
 El seguimiento postoperatorio clínico de los pacientes 
podría complementarse con pruebas diagnósticas para identi-

ficar posibles pacientes infectados sin síntomas. Lo anterior, 
teniendo en cuenta que se han identificado entre 40-45% de 
pacientes infectados por SARS-CoV 2 pero quienes nunca 
desarrollan síntomas (35). Para el momento del estudio, la 
sociedad colombiana de infectología no recomendaba el uso 
de pruebas diagnósticas de forma rutinaria en el postope-
ratorio ni el hospital o los investigadores contaban con los 
recursos materiales para su ejecucion, lo cual hubiera podido 
arriojar resultados mas precisos. 
 Pese a la diversidad de estudios realizados durante la epo-
ca de pandemia y a la disminucion en la incidencia de casos 
positivos para covid, este es un estudio que se realizo dado 
el contexto mundial del año 2020 donde aun se desconocian 
muchos aspectos de la enfermedad y no se tenia inmuniza-
cion para toda la población, la aplicación de la encuesta fue 
una herramineta util, sencilla y economica. Con preguntas 
sencillas y enfocadas en este estudio se evidencio por los 
signos y sintomas que los pacientes llevados a cirugia de 
oido que no tenia infeccion por covid. Lo anterior demuestra 
que pese a las limitaciones del conocimiento en epocas de 
crisis como una pandemia, se pueden desarrollar alternativas 
utiles y practicas en los diferentes escenarios hospitalarios, 
todo con el fin de mejorar la atención, promover los entornos 
seguros y contibuir al conocimiento medico desde la expe-
riencia en unas especialidad como la otologia.  

Conclusiones

La práctica médica del otorrinolaringólogo se ha visto afec-
tada por el surgimiento de la COVID, ya que se han tenido 
que suspender y/o postergar procedimientos quirúrgicos 
electivos. Sin embargo, los pacientes operados en nuestra 
institución durante la pandemía utilizando los adecuados 
protocolos de bioseguridad, no presentaron signos y/o sín-
tomas que sugestivos de infección por SARS CoV 2 dentro 
de los 14 días posteriores a la realización del procedimiento 
quirúrgico. Se deben complementar estos resultados con es-
tudios adicionales analíticos que permitan establecer si los 
procedimientos quirúrgicos electivos de oído realizados en 
nuestro hospital pueden representar un riesgo de infección 
por SARS CoV2 para sus pacientes. 
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RE SUMEN

Introducción: la dacriocistorrinostomía (DCR) es una técnica quirúrgica que permite 
crear una comunicación entre la vía lagrimal y la cavidad nasal, y tradicionalmente 
se ha realizado por vía externa; sin embargo, en los últimos años con el advenimien-
to de la cirugía endoscópica se ha encontrado una mayor utilización de la misma. En 
la práctica quirúrgica en otorrinolaringología encontramos un importante número 
de pacientes que presentan trastornos de la vía lagrimal. Debido al incremento de la 
realización de DCR por vía transnasal endoscópica se considera pertinente caracte-
rizar la población con el fin de identificar los resultados posquirúrgicos. Objetivo: 
describir la técnica quirúrgica y los desenlaces de los pacientes adultos llevados a 
DCR del Hospital Universitario San Ignacio, entre 2017 y 2020. Materiales y méto-
dos: se realizó un estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes adultos llevados 
a DCR endoscópica transnasal entre 2017 y 2020. Discusión: la obstrucción de la 
vía lagrimal se manifiesta con epífora, procesos infecciosos recurrentes o cambios 
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visuales. Se ha demostrado que las tasas de efectividad de la DCR son comparables 
con las obtenidas en los abordajes externos, con la ventaja de un menor riesgo de 
complicaciones y ausencia de cicatrices externas. Resultados: se analizaron 93 pa-
cientes adultos llevados a DRC endoscópica transnasal y se encontró que la edad 
media en el momento del procedimiento fue de 61 años; la principal etiología iden-
tificada corresponde a obstrucción de la vía lagrimal en el 70,6 % (74 pacientes); 
se encontró una mejoría de la epífora en los rangos de 60 %-100 % en el 82 % (77 
pacientes); durante el seguimiento endoscópico se identificó permeabilidad del saco 
lagrimal en el 94,6 % de los casos (88 pacientes): y, en promedio, el retiro del set 
de Crawford se realizó a los 10,8 meses. Conclusiones: se realizó una descripción 
de los hallazgos en el seguimiento posquirúrgico de 93 pacientes llevados a DCR 
endoscópica transnasal y se encontró una mejoría de la epífora superior al 60 % en 
77 pacientes, lo cual se correlaciona con los hallazgos del seguimiento endoscópico 
en los que se identifica permeabilidad del saco lagrimal en 88 pacientes. Adicional-
mente, se caracterizaron las diferentes etiologías asociadas con la obstrucción de la 
vía lagrimal, el tiempo promedio del retiro del set de Crawford, las complicaciones 
asociadas y la necesidad de septoplastia en el mismo tiempo quirúrgico. Por medio 
del siguiente estudio se realizó una descripción de nuestra técnica quirúrgica para 
DCR endoscópica transnasal y de los puntos clave para asegurar un adecuado resul-
tado en la mejoría clínica de los pacientes.

ABSTR ACT

Introduction: Dacryocystorhinostomy (DCR) is a surgical technique used to esta-
blish communication between the lacrimal duct and the nasal cavity. Traditionally, 
this procedure has been performed externally, but recent advances in endoscopic 
surgery have increased its use. As lacrimal duct disorders are common in otorhi-
nolaryngology surgical practice, it is important to characterize this population and 
identify post-surgical results. Objectives: The objective of this study was to des-
cribe the surgical technique and outcomes of adult patients undergoing endoscopic 
transnasal dacryocystorhinostomy (DCR) at Hospital Universitario San Ignacio bet-
ween 2017 and 2020. Materials and Methods: A retrospective descriptive study was 
conducted on adult patients who underwent endoscopic transnasal DCR between 
2017 and 2020. Results: Ninety-three adult patients were analyzed, with a mean age 
of 61 years at the time of the procedure. Obstruction of the lacrimal duct was the 
main etiology identified in 70.6% (74 patients). Improvement in epiphora was found 
in 82% (77 patients) with a range of 60% to 100%. During endoscopic follow-up, 
lacrimal sac patency was identified in 94.6% of cases (88 patients). On average, 
removal of the Crawford set was performed at 10.8 months. Discussion: Lacrimal 
duct obstruction manifests with epiphora, recurrent infectious processes, or visual 
changes. It has been shown that DCR effectiveness rates are comparable to those 
obtained in external approaches, with the advantage of a lower risk of complications 
and absence of external scars. Conclusion: This study describes the post-surgical 
follow-up of adult patients who underwent endoscopic transnasal DCR. Endoscopic 
DCR has similar results to the open approach, with lower complication rates and the 
possibility of addressing other nasal pathologies in the same surgery with good or 
excellent results in more than 60% of patients. Additionally, we provided a descrip-
tion of the surgical technique for transnasal endoscopic DCR and the key points to 
ensure adequate results in the clinical improvement of patients.

Introducción

En la práctica de otorrinolaringología se encuentra un impor-
tante número de pacientes que cursan con patología de la vía 
lagrimal por presentar estenosis de esta, con una incidencia 
del 20,24 por 100.000 habitantes (1).

 La dacriocistorrinostomía (DCR) es la técnica quirúrgica 
que nos permite crear una neocomunicación entre la vía la-
grimal y la cavidad nasal (1-5), lo que proporciona una vía 
alterna de drenaje lagrimal por medio de la apertura del saco 
lagrimal a la cavidad nasal; esta comunicación se logra por la 
remoción del proceso frontal del hueso maxilar a nivel de la 



44  Acosta-Rodríguez AM, Herrera-Vivas AJ, Chamorro-Rodríguez MV, Trujillo-Quijano JG.

fosa lacrimonasal, evitando así el drenaje normal al conducto 
lacrimonasal y el meato inferior (6).
 El abordaje externo, descrito por autores como Dupuy-
Dutemps, Bourget y Ohm a finales del siglo XIX y principios 
del siglo XX (2, 4, 5), fue el abordaje estándar inicialmente; 
sin embargo, con el advenimiento de la cirugía endoscópi-
ca descrita por Cadwell en 1983, se encontró que esta vía 
permite una mejor visualización anatómica y con menores 
complicaciones (6).
 Las ventajas del abordaje endoscópico son que se dis-
minuye el riesgo de complicaciones posoperatorias, permite 
mejor control del dolor, hay ausencia de cicatriz externa y, 
adicionalmente, permite la corrección de otros trastornos 
encontrados en la cavidad nasal en un mismo tiempo qui-
rúrgico (2). En cuanto a los resultados posoperatorios, se ha 
encontrado una efectividad equivalente entre estas vías de 
abordaje, como lo describen Huang y colaboradores en su 
metaanálisis, en el que se identificó que la tasa de éxito de 
DCR endoscópica y la externa son comparables, ambas al 87 
% (7).
 Para evaluar la permeabilidad del sistema de drenaje de 
los conductos lagrimales se pueden realizar diversos estu-
dios imagenológicos. La ecografía ocular y la gammagrafía 
lagrimal permiten confirmar o descartar la sospecha de obs-
trucción y/o estenosis del sistema de drenaje lacrimonasal, 
ya que con ellas se puede identificar y localizar el sitio de 
obstrucción y, a su vez, se pueden realizar pruebas de Jones 
I y II o sondaje lacrimonasal, los cuales son estudios más 
invasivos (8).
 En cuanto a las imágenes diagnósticas, la tomografía 
computarizada (TC) evalúa la anatomía ósea de la cavidad 
endonasal y de la órbita, mientras que la resonancia magnéti-
ca se solicita en caso de quistes, malformaciones congénitas 
de la vía lagrimal o neoplasias que generan obstrucción me-
cánica (3).
 Con respecto a las indicaciones para la realización de la 
DCR, encontramos absolutas y relativas. La indicación ab-
soluta para el procedimiento es la estenosis sintomática del 
conducto lacrimonasal, en donde los pacientes pueden pre-
sentar un cuadro clínico de epífora y/o dacriocistitis (1-4). 
Las indicaciones relativas son la estenosis incompleta asin-
tomática o la dacriocistitis resistente a antibioticoterapia (1, 
9-11).
 Debido al incremento de utilización de la técnica trans-
nasal endoscópica para la corrección de trastornos en la vía 
lacrimonasal, se considera importante caracterizar estos pa-
cientes con el fin de identificar los resultados posquirúrgicos. 
Por lo tanto, el propósito de este trabajo es describir la técni-
ca quirúrgica de la DCR endoscópica transnasal realizada en 
el Hospital Universitario San Ignacio y los desenlaces de los 
pacientes adultos llevados a este procedimiento.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo. Se incluye-
ron adultos llevados a DCR endoscópica transnasal en el 

Hospital Universitario San Ignacio, entre junio de 2017 y 
2020. En caso de procedimientos bilaterales, se consideró 
cada vía lagrimal como un caso individual.
 Se excluyeron aquellos pacientes con conjuntivodacrio-
cistorrinostomía y menores de edad. En todos los casos se 
realiza la misma técnica quirúrgica.
 En cuanto a la técnica quirúrgica transnasal endoscópica, 
se deben tener en cuenta tres principios (2):

● Respetar la vía lagrimal.
● La nueva apertura del sistema de drenaje lagrimal debe 

ser amplia.
● No deben quedar obstáculos remanentes para el paso de 

lágrimas desde los conductos hasta la cavidad nasal.

 El procedimiento inicia con la colocación de cotonoides 
con oximetazolina al 0,5 % a nivel del meato medio para la 
vasoconstricción y la medialización del cornete medio, am-
pliando el área de intervención.
 Bajo una visión endoscópica con lente de 0 grados de 4 
mm se identifica la unión del cornete medio con la pared late-
ral nasal y la línea maxilar como reparos anatómicos. En caso 
de dificultad en la visualización del sistema de drenaje lagri-
mal por desviación septal o por hipertrofia del cornete medio 
(concha bullosa), se realiza septoplastia y/o turbinoplastia se-
gún se requiera, previo a la realización de la DCR (2).
 Se realiza la infiltración con lidocaína al 1 % con epin-
efrina para vasoconstricción e hidrodisección después de la 
línea maxilar. Posteriormente, se realiza un colgajo mucope-
rióstico de forma rectangular en la pared lateral de la cavidad 
nasal sobre el sitio donde se llevará a cabo la osteotomía. Las 
medidas utilizadas para el diseño del colgajo son 8 mm su-
perior a la inserción del cornete medio como límite superior 
y a nivel de la mitad de la cabeza del cornete medio como 
límite inferior. Se eleva el colgajo subperióstico, realizando 
una incisión transversal  obteniendo dos colgajos con base 
posterior, uno superior y otro inferior, que se preservan en el 
meato medio. (Figura 1).

Figura 1. Diseño del colgajo mucoso: teniendo en cuenta como límite 
superior una distancia de 8 mm superior a la inserción del cornete 
medio y como límite inferior a nivel de la mitad de la cabeza del 
cornete medio. Imagen intraquirúrgica.
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 Se realiza el fresado con fresas anguladas diamantadas 
del proceso frontal del maxilar y del hueso lagrimal, teniendo 
como reparo posterior la apófisis unciforme, hasta exponer la 
mucosa del saco lagrimal (Figuras 2 y 3).

reabsorbible para evitar el desplazamiento de los colgajos y 
la formación de sinequias.
 Se realiza un seguimiento endoscópico semanal durante 
el primer mes, cada tres semanas por los siguientes tres meses 
y, finalmente, trimestral hasta el retiro del set de Crawford.
 Los criterios para el retiro del set de Crawford que se 
utilizaron en este estudio fueron establecidos por parte de los 
autores y se consideraron los siguientes: marsupializacion 
adecuada del saco lagrimal, ausencia de costras o proceso 
cicatricial agudo, drenaje claro de lágrimas a través del set 

Figura 2. Exposición de la unión del hueso lagrimal y proceso frontal 
del maxilar. Imagen intraquirúrgica.

Figura 3. Exposición del saco lagrimal. Imagen intraquirúrgica.

 Por abordaje externo se canaliza la vía lagrimal, se dilata 
el punctum superior e inferior y con el dilatador de Bowman 
se canaliza el canalículo superior e inferior, respectivamente, 
hasta llegar al canalículo común y al saco lagrimal. Se pro-
truye la cara medial del saco lagrimal en tienda de campaña 
por vía endonasal y se realiza una incisión en U con bisturí 
en hoz con base posterior, marsupializando la pared medial 
del saco lagrimal para lograr visualizar la apertura del cana-
lículo común (2-6) (Figura 4).
 Finalmente, se posiciona el set de Crawford por el 
abordaje externo, que corresponde a una sonda de silicona 
bicanalicular que posteriormente es anudada endoscópica-
mente a nivel del meato medio (1-4) (Figura 5).
 Se reposiciona el colgajo superior e inferior para cubrir 
superficies de hueso expuestas, para evitar la formación de 
granulomas y asegurar la adecuada cicatrización del saco la-
grimal (Figura 6). Así mismo, en ocasiones es necesaria la 
resección parcial de la cabeza del cornete medio. Finalmente, 
se posiciona el taponamiento nasal con material hemostático 

Figura 4. Apertura del saco lagrimal. Imagen intraquirúrgica.

Figura 5. Posicionamiento del set de Crawford a nivel del meato 
medio. Imagen intraquirúrgica.

Figura 6. Reposicionamiento del colgajo mucoso, cubriendo 
superficies óseas (*). Imagen intraquirúrgica.
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de Crawford y ausencia de granulomas o sinequias que obs-
truyeran el saco lagrimal.
 Durante los controles posoperatorios hicimos una evalua-
ción clínica subjetiva de la mejoría de la epífora, calificándola 
del 0 % al 100 %, siendo este último valor la resolución total 
de la epífora. Además, realizamos una evaluación endoscó-
pica con el fin de evaluar la adecuada marsupialización del 
saco lagrimal y el drenaje fisiológico de las lágrimas.
 En caso de encontrar la presencia de sinequias y/o granu-
lomas que obstruyan el drenaje del saco lagrimal, realizamos 
la liberación con tijeras o infiltración de corticoide intralesio-
nal, respectivamente.
 Las posibles complicaciones asociadas con el procedi-
miento son epistaxis, exposición de grasa orbitaria, procesos 
infecciosos secundarios, hematoma orbitario o fracaso en 
el procedimiento por cicatrización inadecuada, sinequias, 
granulomas, costras sobre la osteotomía o en los colgajos 
mucosos, o una resección ósea incompleta que no permite la 
exposición adecuada del saco lagrimal (1, 3).

Consideraciones éticas

Teniendo en cuenta que este protocolo no presenta riesgos, 
se puede exonerar de realizar el consentimiento informado 
según la Resolución 8430 de 1993, parágrafo 1. El protocolo 
se presentó al Comité de Ética e Investigación del Hospital 
Universitario San Ignacio.

Resultados

Se analizaron 76 pacientes llevados a DCR endoscópica 
transnasal, 17 con procedimiento bilateral, para un total de 
93 procedimientos. El 66,7 % (48 pacientes) corresponde al 
sexo femenino y el 33,3 % (28 pacientes) al sexo masculino 
y la edad media en el momento del procedimiento fue de 
57,7 años. El 59,1 % de los procedimientos fueron del lado 
izquierdo (55 procedimientos) y el 40,9 % del lado derecho 
(38 procedimientos) (Tabla 1).
 Respecto a la etiología de la obstrucción de la vía lagri-
mal, la causa idiopática fue la principal y se encontró en el 
70,6 %, en el 12,9 % fueron reintervenciones por primer 
procedimiento extrainstitucional y en el 7,5 % fueron por 
trauma de la vía lagrimal (Figura 7). 

 Transcripción de la figura: Obstrucción idiopático de la 
vía lagrimal | Trauma | Reintervención (primera intervención 
extrainstitucional) | 13 % | 7 % | 80 %

Tabla 1. Caracterización de los datos demográficos de los 
pacientes llevados a DCR transnasal endoscópica

Edad

Media Rango

57,7 años 21-86

% n=93

Género
Femenino 66,7 62

Masculino 33,3 31

Lateralidad
Ojo derecho 40,9 38

Ojo izquierdo 59,1 55

Fuente: elaboración propia de los autores.

 
Figura 7. Etiología de la DCR. Fuente: elaboración propia de los 
autores.

 El 66,7% requirió manejo con septoplastia en el mismo 
tiempo quirúrgico por la presencia de una desviación septal 
obstructiva que dificultaba el abordaje endoscópico; esto no 
significó un incremento de la presencia de complicaciones 
posoperatorias. El 82% presentó una mejoría de la epífora 
igual o mayor al 60 % (Figura 8). 

 

 

Figura 8. Mejoría de la epífora igual o superior al 60 % en el 82 % de los pacientes. Fuente: elaboración propia de los autores.
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 Durante el seguimiento endoscópico realizado en los 
tres meses del posoperatorio y posterior al retiro del set de 
Crawford, se encuentra la permeabilidad del saco lagrimal 
con una marsupialización adecuada en el 94,6 % de los casos 
(Figura 9A y B).

Discusión

La DCR endoscópica ha sido utilizada con mayor frecuencia 
en la última década debido a las ventajas que presenta como 
ausencia de cicatriz externa, menor tiempo quirúrgico y me-
joría en la recuperación posoperatoria, lo que permite una 
curación más rápida, una disminución de la tasa de procesos 
infecciosos y la corrección de la patología de la cavidad na-
sal en un mismo tiempo quirúrgico, en caso de ser necesario 
(1, 2, 6).
 La obstrucción del conducto lacrimonasal es más fre-
cuente en mujeres en la cuarta década de la vida. En relación 
con la etiología, esta se puede asociar con procesos infla-
matorios, trauma, malformaciones congénitas, neoplasia, 
procedimientos quirúrgicos en los senos paranasales o da-
criolitiasis. La clínica que se presenta por obstrucción del 
conducto lacrimonasal se asocia con lagoftalmos, la cual se 
evidencia como la acumulación de lágrimas en el borde del 
párpado inferior que resulta en epífora debido a la alteración 
del flujo de salida hacia la cavidad endonasal, a nivel de la 
vía lagrimal. Para su correcta evaluación, se debe observar 
la posición palpebral, la función del orbicular de los ojos, 
la ubicación y la permeabilidad de los punctum lagrimales 
superior e inferior (2). En los pacientes con procesos infec-
ciosos asociados se encuentran cambios locales en la piel a 
nivel del saco lagrimal, con un incremento de secreción mu-
cosa y epífora.
 En cuanto a los hallazgos de los pacientes llevados a 
DCR transnasal endoscópica, en la distribución demográfica 
encontramos que la edad promedio fue de 57,7 años y que la 
obstrucción de la vía lagrimal es una entidad que se presenta 
con mayor frecuencia en mujeres, lo cual concuerda con la 
literatura. El 31 % (29 pacientes) se encuentra en el rango de 
la tercera edad, lo cual se asocia con la pérdida de colágeno 
en los tejidos, la estrechez de la vía lagrimal o la patología 
inflamatoria de los párpados por la pérdida de glándulas se-
báceas y lubricación ocular (12). Así mismo, pacientes con 
diabetes mellitus tendrán más riesgos de complicaciones 
asociadas con cambios en la cicatrización de los tejidos.
 En la evaluación de la etiología se encontró que la causa 
principal fue la obstrucción de la vía lagrimal idiopática, 
seguida por trauma y obstrucción de la vía lagrimal residual 
a intervención previa. Estos hallazgos son similares a los 
descritos en la literatura, donde se reporta como etiología 
la obstrucción de la vía lagrimal primaria, seguida de pro-
cesos obstructivos secundarios a fracturas o intervenciones 
previas (13).
 El principal síntoma a evaluar es la mejoría de la epífo-
ra, medición que se realizó de forma subjetiva. Se encontró 
que en el 82 % la mejoría es igual o superior al 60 %, 
además se correlaciona la mejoría clínica con los hallaz-
gos endoscópicos, lo que evidencia un éxito anatómico en 
el 94,6 % de los casos con un hallazgo de permeabilidad 
del saco lagrimal. En la literatura, Maini y colaboradores 

A B

Figura 9A y B. Permeabilidad del saco lagrimal observada durante el 
seguimiento endoscópico. Imagen tomada durante el seguimiento 
endoscópico.

 En promedio, el retiro del set de Crawford se realizó a los 
10,8 meses (desviación estándar [DE] de 4,6 meses) una vez 
se descartó el proceso cicatricial agudo. El tiempo máximo 
de retiro fue a los 18 meses debido a la pérdida en el segui-
miento.
 Respecto a las complicaciones durante el seguimien-
to endoscópico al tercer mes, se identificó la formación de 
granuloma en el área del saco lagrimal en el 25,8 % y la 
formación de sinequias en el 24,7 %, las cuales se manejaron 
durante las curaciones endoscópicas periódicas; en solo un 
caso, se requirió una reintervención por sinequia persistente 
(Figura 10A y B). No hubo más complicaciones asociadas 
con el procedimiento. 

A B

Figura 10. Complicaciones visualizadas en el seguimiento 
endoscópico: (A) sinequia obstructiva, (B) formación de granuloma. 
Imagen tomada durante el seguimiento endoscópico.

 El 3,2 % de los casos requirieron reintervención. Con res-
pecto a las causas de reintervención, se encontró un paciente 
con desgarro del punto lagrimal, un paciente con persistencia 
de la epífora sintomática y un paciente con sinequia persis-
tente y obstrucción del saco lagrimal.
 A todos los pacientes se les formuló un corticoide intra-
nasal tópico por tres semanas luego del procedimiento para 
favorecer una cicatrización adecuada. Se encontró que la ad-
herencia al tratamiento fue del 81,7 %.
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reportaron un estudio de 66 pacientes llevados a DCR en-
doscópica con tasas de éxito del 76 % a los tres meses y del 
74 % a los 12 meses (14).
 Es importante tener en cuenta los puntos clave en la 
técnica quirúrgica para lograr una adecuada exposición 
y marsupialización del saco lagrimal. El grupo de autores 
considera que lo más importante son la identificación y el 
fresado de la fosa lacrimonasal, la remoción de la pared 
medial del saco lagrimal con visualización de la salida del 
canalículo común y retirar las estructuras que puedan favo-
recer sinequias, como un cornete medio prominente o una 
desviación septal alta a nivel del saco lagrimal.
 Las complicaciones posoperatorias más frecuentes en-
contradas en este estudio fueron la formación de sinequias 
y de granulomas. En el caso de encontrar sinequias que 
generen obstrucción del drenaje del saco lagrimal, en los pa-
cientes se realizó una resección de estas y se utilizó material 
hemostático para evitar su nueva formación; en el caso de 
la aparición de granulomas, se infiltró un corticoide intra-
lesional sumado al uso de esteroide tópico intranasal. En la 
literatura se reportan tasas de complicación del 6 %, siendo 
la formación de granulomas y sinequias las más frecuentes, 
al igual que lo encontrado en este estudio (13). 
 El grupo de autores considera que para evitarlas es im-
portante no dejar el hueso expuesto durante el procedimiento 
quirúrgico, por eso la importancia de reposicionar los colga-
jos mucoperiósticos para evitar superficies cruentas, además 
de realizar curaciones endoscópicas durante el seguimien-
to posquirúrgico para el manejo de costras, secreciones e 
identificación temprana de complicaciones. El seguimiento 
endoscópico es muy importante porque permite la vigilancia 
y el manejo oportuno de estas posibles complicaciones.
 La necesidad de reintervención ocurrió en tres pacientes: 
por epífora sintomática persistente, por sinequia obstructiva 
persistente y por desgarro del punto lagrimal. En este último 
caso, la indicación es la conjuntivodacriocistorrinostomía, 
ya que los pacientes se benefician de uso del set de Jones en 
lugar del set de Crawford. 
 Con respecto al tiempo del retiro del set de Crawford, en-
contramos un promedio de 10,8 meses en comparación con 
lo reportado en la literatura, ya que el período de permanen-
cia del set de Crawford oscila entre 1,5 meses a 12 meses, 
aproximadamente (1-3, 15). Observamos que en pacientes 
de la tercera edad tenemos un mayor tiempo de permanencia 
del set superando los 12 meses, esto puede atribuirse a los 
cambios cicatriciales secundarios a la edad, pérdida de colá-
geno, estenosis y fibrosis de la vía lagrimal (12).

Conclusiones

El siguiente estudio describe la técnica quirúrgica realizada 
en el Hospital Universitario San Ignacio para la DCR endos-
cópica transnasal y los puntos clave necesarios para asegurar 
un resultado exitoso. 
 La DCR endoscópica, a pesar de tener una efectividad 
equivalente al abordaje externo, tiene un menor riesgo de 

complicaciones y nos permite abordar la obstrucción de la 
vía lagrimal y manejar las patologías nasales en un mismo 
tiempo quirúrgico.
 En cuanto a las limitaciones del estudio, se encuentra 
que el seguimiento endoscópico de los pacientes puede ver-
se afectado por trámites administrativos, evitando que se 
realicen las curaciones endoscópicas necesarias y así la iden-
tificación y el manejo temprano de posibles complicaciones.
 Otra limitación es la falta de escalas validadas al español 
para realizar una evaluación objetiva de la mejoría de los 
síntomas.
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RE SUMEN

Introducción: el trauma maxilofacial se considera una urgencia quirúrgica cuando 
está asociado con el trauma craneoencefálico (TCE). Se describirán los hallazgos 
demográficos más importantes en un grupo de pacientes seleccionados para el 
presente estudio.Describir las características sociodemográficas y clínicas de los pa-
cientes diagnosticados con trauma maxilofacial, así como determinar las principales 
pautas de tratamiento y estabilización desarrolladas en un centro de tercer nivel de 
complejidad del municipio de Chía en Colombia. Materiales y métodos: estudio de 
carácter observacional y descriptivo, desarrollado para caracterizar a la población 
demográfica con trauma maxilofacial en la Clínica de la Universidad de La Sabana. 
Resultados: se analizaron 37 pacientes en el presente estudio, con una edad pro-
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medio de 35 años, y se encontró una mayor incidencia de presentación en el sexo 
masculino. Dentro de las causas más frecuentes se registran los eventos de tránsito 
en calidad de conductor de motocicleta en el 56 % de los casos; dentro de la clasifi-
cación de las fracturas, las panfaciales se encontraron en un 24,4 % de los casos, y 
son las más prevalentes; en el ámbito hospitalario, el 43 % de los pacientes presen-
taron un TCE grave. El tiempo de espera para realizar una intervención quirúrgica 
fue aproximadamente de 3,8 días. Finalmente, se definieron los requerimientos de 
manejo en la unidad de cuidados intensivos (UCI) a través de cinco variables como: 
uso de vasopresores, sedación, analgésicos, gastrostomía o traqueostomía y manejo 
adicional en la UCI. Conclusión: las instituciones deben estandarizar un protocolo 
de diagnóstico y manejo específico para lesiones traumáticas de acuerdo a su nivel 
de complejidad, ubicación geográfica y volumen de paciente con trauma maxilofa-
ciales y trauma craneoencefálico debido a su alta prevalencia e implicaciones tanto 
en morbilidad como mortalidad.

ABSTR ACT

Introduction: Maxillofacial trauma is considered a surgical emergency when associa-
ted with cranioencephalic trauma (CET). The most important demographic findings 
will be described in a group of patients selected for the present study. To describe the 
sociodemographic and clinical characteristics of patients diagnosed with maxillofa-
cial trauma, as well as to determine the main treatment and stabilization guidelines 
developed in a third level complexity center in the township of Chía in Colombia. 
Materials and methods: This is a observational and descriptive study, developed by 
the Department of Clinical Pharmacology and Maxillofacial Surgery to characterize 
the demographic population with maxillofacial trauma at the Clínica de la Univer-
sidad de La Sabana. Results: We analyzed 37 patients in the present study, with an 
average age of 35 years, finding a higher incidence of presentation in the male gen-
der. Among the most frequent causes; in 56% of cases, traffic events are recorded 
as a motorcycle driver. Within the classification of fractures, panfacial’s fractures 
were found in 24.4% of the cases, being the most prevalent. In the hospital setting, 
43% of patients had severe CET. The waiting time to perform a surgical intervention 
was approximately 3.8 days. Finally, management requirements were defined in the 
Intensive Care Unit (ICU) through 5 variables such as: use of vasopressors, sedation, 
analgesics, gastrostomy or tracheostomy and additional management in ICU.  Con-
clusion: institutions must standardize a specific diagnosis and management protocol 
for traumatic injuries according to their level of complexity, geographic location, 
and volume of patients with maxillofacial trauma and cranioencephalic trauma due 
to its high prevalence and implications for both morbidity and mortality.

Introducción

El trauma maxilofacial se considera una urgencia quirúrgica 
cuando está asociado con el trauma craneoencefálico (TCE). 
Así mismo, tiene implicaciones importantes en la morbimor-
talidad, y el abordaje inicial y el manejo quirúrgico definen 
el pronóstico de los pacientes. De aquí parte la importancia 
de caracterizar la población que asiste a la institución con 
este diagnóstico.
 De acuerdo con los informes de los países en vías de 
desarrollo, los accidentes de tránsito son la causa principal 
de fracturas maxilofaciales; mientras que en los países de-
sarrollados las agresiones físicas se consideran la causa más 
frecuente de este tipo de fracturas (1). 
 Este estudio se desarrolló por el Departamento de Far-
macología Clínica y Cirugía Maxilofacial de la Clínica de la 
Universidad de La Sabana en el municipio de Chía, en Co-
lombia, el cual es un hospital universitario de tercer nivel de 

complejidad y centro de referencia de trauma para la región 
norte de Cundinamarca. Esta clínica cuenta con una unidad 
de cuidados intensivos (UCI) con 12 camas y 10 camas en 
una unidad de cuidados intermedios. Así mismo, cuenta con 
38 camas de hospitalización para adultos y una capacidad de 
hasta 24 personas en el servicio de urgencias. 
 El objetivo de este trabajo fue describir las características 
sociodemográficas y clínicas de pacientes con diagnóstico 
de trauma maxilofacial, así como determinar las principales 
pautas de tratamiento y de estabilización desarrolladas en 
un centro de tercer nivel de complejidad en el municipio de 
Chía en Colombia.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio descriptivo y retrospectivo; los datos 
que se obtuvieron durante este estudio mediante la revisión 
de historias clínicas de pacientes que asistieron al servicio de 
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urgencias con el diagnóstico de trauma maxilofacial desde 
un período comprendido entre el 2 de junio del 2011 y el 5 
de marzo del 2015. Se tomaron como criterios de inclusión 
aquellos traumas maxilofaciales con indicación quirúrgica 
y que requirieron manejo en unidad de cuidado intensivo 
(UCI), y como criterios de exclusión formaron parte facto-
res como la ausencia de información relevante en la historia 
clínica y el no cumplimiento de alguno de los criterios pre-
viamente mencionados. 
 Posteriormente, se realizó un estudio de factores demo-
gráficos, epidemiológicos, patológicos y terapéuticos en 
estos pacientes tales como la edad, el sexo, la etiología del 
evento, la patología del ingreso, el puntaje en la escala de 
Glasgow del ingreso, el desenlace fatal, si tuvo o no frac-
tura facial (la afectación de al menos dos de los tres tercios 
faciales se clasificó como panfacial), si requirieron manejo 
quirúrgico, estancia en la UCI con vasopresores, sedación, 
analgesia, así como la necesidad de gastrostomía y/o tra-
queostomía. El total de la información obtenida se sometió 
a un muestreo estadístico a través de la herramienta Excel 
2013 y se utilizó el porcentaje como medida de resumen para 
los datos cualitativos.
 Esta es una investigación sin riesgo según la Resolución 
8430 de 1993. Se realizó una obtención de datos basada 
en la confidencialidad. De igual manera, los autores decla-
ran que han seguido los protocolos de su centro de trabajo 
sobre la publicación de datos de pacientes. Se obtuvo el con-
sentimiento informado de los participantes y se obtuvo la 
aprobación del comité de ética institucional.

Resultados

Se encontró un total de 234 pacientes que consultaron al 
servicio de urgencias, sin embargo, solo 37 pacientes cum-
plieron a cabalidad los criterios de inclusión. La totalidad 
de pacientes que se incluyeron en el estudio se clasificaron 
como triaje I.
 Se revisaron las historias clínicas de pacientes entre los 
18 y 90 años, con una media de 35 años, y la mayoría de los 
casos (43,3 %) se encontraban en la segunda o tercera década 
de la vida, con un pico de incidencia de trauma craneofacial 
observado en el grupo entre 18 a 30 años. Se encontró una 
tendencia a la disminución de la frecuencia por encima de 
los 60 años. La mayoría de la muestra analizada eran del 
sexo masculino (86,5 %), con una relación hombre-mujer de 
6,4:1 (Tabla 1).
 Se encontró que los accidentes de tránsito fueron el fac-
tor etiológico más importante, ya que representan el 56 % del 
total de los casos; de estos, el más frecuente fue por eventos 
en calidad de conductor de motocicleta (18 %). Le siguen las 
heridas por arma de fuego y las caídas de grandes alturas, 
que representan cada una alrededor del 11 % (Tabla 2).
 Las fracturas panfaciales fueron el tipo de patología más 
prevalente, ya que representan el 29,7 % de los casos, segui-
das de las fracturas orbitarias (16,2 %) (Tabla 3).

Tabla 2. Etiología de los pacientes con estancia en UCI que 
requirieron tratamiento por parte de cirugía maxilofacial

Mecanismo del trauma Casos (%)

1. Evento de tránsito 21 (56,8 %)

1.1 Conductor de motocicleta 7 (18 %)

1.2 Conductor de automóvil 4 (10,8 %)

1.3 Pasajero de automóvil 4 (10,8 %)

1.4 Peatón 3 (8,1 %)

1.5 Conductor de bicicleta 3 (8,1 %)

2. Herida por arma de fuego 4 (10,8 %)

3. Caída de grandes alturas 4 (10,8 %)

4. Otros 8 (21,6 %)

Total de casos 37 (100 %)

Elaboración propia de los autores. 

Tabla 3. Distribución de patologías de los pacientes con 
estancia en UCI que requirieron tratamiento por cirugía 
maxilofacial

Patología Casos (%)

Fractura panfacial 11 (29,7)

Fractura orbitaria 6 (16,2)

Fractura frontoorbitaria 4 (10,8)

Fractura Hemi Le Fort I 4 (10,8)

Otros 4 (10,8)

Fractura de mandíbula 3 (8,1)

Fractura de Malar 3 (8,1)

Fractura naso-órbito-etmoidal 2 (5,4)

Total 37 (100)

 De un total de 37 pacientes, el 43 % presentó al ingreso 
un puntaje en la escala de Glasgow menor a ocho, clasifi-
cándose como TCE grave. El 37 % presentó un puntaje en 
la escala de Glasgow entre 9-13 (TCE moderado) y el 18,9 

Elaboración propia de los autores. 

Tabla 1. Distribución de edad y sexo de los pacientes con 
trauma maxilofacial que requirieron estancia en UCI

Edad (años) Número de 
mujeres

Número de 
hombres Total (%)

18-30 2 14 16 (43,3)

31-40 2 9 11 (29,7)

41-50 0 4 4 (10,8)

51-60 0 4 4 (10,8)

61-70 0 1 1 (2,7)

71-80 0 0 0 (0)

81-90 1 0 1 (2,7)

Total 5 (13,5) 32 (86,5) 37 (100)

Elaboración propia de los autores. 
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% puntajes entre 14-15 (TCE leve). El 13,5 % de los pacien-
tes falleció, de los cuales el 60 % presentó al ingreso TCE 
severo y un 40 % moderado. La relación mujer-hombre fue 
de 1,7:1 y la edad más prevalente de muerte fue la segunda 
década de la vida (Tabla 4).

Tabla 5. Tiempo transcurrido entre el ingreso a la institución 
y el momento en que fueron llevados a cirugía, con el 
número de intervenciones realizadas

Tiempo entre el ingreso y la cirugía Intervenciones (%)

0-5 días 30 (68,2)

5-10 días 11 (25)

Más de 10 días 3 (6,8)

Total 44 (100)

Elaboración propia de los autores. 

Figura 2. Distribución del uso de analgésicos en los pacientes con 
TCE y facial que requirieron manejo en la UCI. Elaboración propia 
de los autores.

Tabla 6. Distribución del uso de agentes sedantes en los 
pacientes con TCE y facial que requirieron manejo en la UCI

Sedante Casos (%)

Midazolam 31 (84 %)

Fentanilo 31 (84 %)

Dexmedetomidina 10 (27 %)

Propofol 4 (10,8 %)

Propofol 4 (10,8 %)

Elaboración propia de los autores. 

2. Uso de sedación: dentro de los agentes sedantes más 
utilizados en el estudio realizado se encontraron el mi-
dazolam y el fentanilo en el 84 % de los casos, seguido 
por la utilización de la dexmedetomidina y, por último, 
en menor proporción, el propofol (Tabla 6).

3. Uso de analgésicos: en el estudio realizado, el 8 % no 
recibieron analgesia. El medicamento más utilizado en 
el estudio fue el acetaminofén (30 %); sin embargo, el 
grupo farmacológico más administrado fue el de los 
opioides y dentro de este grupo la hidromorfona, se-
guido de la morfina y, posteriormente, el tramadol. Por 
su parte, los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) se 
usaron únicamente en el 4 % del total de los pacientes 
(Figura 2).

Tabla 4. Número de pacientes que fallecieron y su relación 
con la gravedad de la puntuación de la escala de Glasgow

Pacientes 
fallecidos Edad (años) Género Escala de 

Glasgow

1 18 Femenino 12/15

2 37 Masculino 3/15

3 90 Femenino 13/15

4 19 Femenino 3/15

5 68 Masculino 8/15

Elaboración propia de los autores. 

 En relación con el manejo quirúrgico, se realizó de 
manera temprana en la mayoría de casos y se encontró un 
promedio de 3,81 días como lapso entre el ingreso del pa-
ciente a la institución y el momento en que fue llevado a 
salas de cirugía; dentro del grupo de 0 a 5 días se encontró 
la mayor cantidad de procedimientos realizados. El lapso de 
tiempo varió entre 0 y 34 días debido a diversos factores, 
siendo el principal la estabilidad del paciente; por otro lado, 
al edema de tejidos blandos se le dio en promedio cinco días 
para esperar su resolución como parte del protocolo de ma-
nejo quirúrgico temprano. Cabe destacar que el 93,2 % de 
las intervenciones se realizaron en un lapso menor a los 10 
días. Sin embargo, se realizaron procedimientos por fuera de 
este período de tiempo (a los 21, 30 y 34 días) por diferentes 
factores, dentro de los que se destacó la necesidad de realizar 
múltiples intervenciones por su estado crítico (Tabla 5). 

 Entre los pacientes que requirieron manejo en UCI, se 
evaluaron cinco variables como opciones terapéuticas:

1. Uso de vasopresores: el 78 % de los pacientes recibie-
ron tratamiento vasopresor. El fármaco vasopresor más 
frecuentemente utilizado fue la noradrenalina (56 %), 
seguido por la vasopresina y la dobutamina. De los pa-
cientes que no recibieron soporte vasopresor, la mayoría 
presentaba un puntaje en la escala de Glasgow moderado 
y tan solo uno de los ocho pacientes presentó un puntaje 
en la escala de Glasgow grave (Figura 1). 

Figura 1. Distribución del uso de vasopresores en los pacientes con 
trauma craneoencefálico y facial, que requirieron manejo en la 
UCI. Elaboración propia de los autores.

Uso de vasopresores

Noradrenalina
Dobutamina
Vasopresina
Ninguno

Uso de analgésicos
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4. Requerimiento de gastrostomía y/o traqueostomía: den-
tro del estudio realizado, el 35 % de los pacientes requirió 
traqueostomía, el 24,3 % gastrostomía y el 22 % requirió 
de ambas intervenciones. Por otro lado, el 37,8 % de los 
pacientes no requirió de ninguno de los dos manejos. 

5. Manejo adicional en UCI: entre las distintas medidas 
de manejo adicional en la UCI, los parámetros que se 
observaron e incluyeron dentro del estudio fueron la 
neuroprotección, entendida como el empleo de cualquier 
modalidad terapéutica que previene, retarda o “revierte” 
la muerte celular resultado de una lesión neuronal (2); 
se utiliza la sedoanalgesia como un pilar básico en el 
manejo del paciente crítico en la UCI, dado que se ha 
demostrado que una adecuada sedoanalgesia disminuye 
el grado de estrés en este tipo de pacientes, lo que facilita 
su manejo y tratamiento y mejora su pronóstico (3). 

 
 Debido a la asociación entre el trauma maxilofacial y 
el  TCE, realizar profilaxis con medicamentos anticonvul-
sivos se ha convertido en un paso importante y necesario 
dentro del manejo en la UCI. Es por esto que, para la pro-
filaxis con medicamentos anticonvulsivantes dentro de la 
institución se ha utilizado la fenitoína como primera op-
ción, el ácido valproico como segunda opción y, por último, 
el levetiracetam (4).
 Otro de los pilares importantes dentro del manejo de pa-
cientes con trauma maxilofacial en la UCI es la profilaxis 
antibiótica, ya que se ha demostrado que esta medida dis-
minuye el riesgo de infección de la herida posoperatoria, así 
como los costos de los tratamientos y las reacciones adversas 
atribuibles al uso inadecuado de antibióticos (5). En la insti-
tución, como primera línea, se ha utilizado la ampicilina más 
sulbactam; como segunda opción, debido al riesgo elevado 
de compromiso del sistema nervioso central (SNC) se utili-
zan la cefepima, la ceftriaxona y el metronidazol. 
 Los corticoides se utilizan dentro del manejo de pacientes 
con trauma maxilofacial asociado con el TCE y la alteración 
del estado de conciencia, dado que estudios han demostrado 
que pueden disminuir la degeneración neuronal postraumá-
tica y mejorar la función motora y la sensibilidad dolorosa y 
táctil en estos pacientes (6). Se utilizan corticoides como la 
metilprednisolona y la dexametasona.
 Teniendo en cuenta que los eventos tromboembólicos 
son muy prevalentes en pacientes críticos y tienen un impac-
to clínico significativo en pacientes durante su estancia en 
UCI, como el aumento en el tiempo de ventilación mecáni-
ca, la estadía en la UCI y la estancia hospitalaria (7). El uso 
de tromboprofilaxis en estos pacientes se ha convertido en 
otro de los pilares de su tratamiento durante el manejo en las 
UCI; las heparinas de bajo peso molecular (HBPM) se utili-
zan como primera opción, principalmente la enoxaparina.
 Finalmente, una de las complicaciones que más se 
presenta dentro del grupo de pacientes que requieren de 
manejo en la UCI es la asociada al tracto gastrointestinal, 
específicamente la gastroparesia asociada con la nutrición 
parenteral para lo cual, como medida profiláctica, se hace 

uso de fármacos procinéticos cuya función es aumentar o 
restaurar la motilidad gastrointestinal y así mejorar la activi-
dad peristáltica del tubo digestivo (8). Dentro de este grupo 
de medicamentos, el más usado es la metoclopramida. Así 
mismo, se ha encontrado que la mayoría de los pacientes crí-
ticamente enfermos desarrollan lesión de la mucosa gástrica 
tan pronto ingresan a la UCI (9) y se han identificado nume-
rosos factores de riesgo que predisponen a la hemorragia de 
vías digestivas altas (HVDA), como la ventilación mecánica 
por más de 48 horas, coagulopatía, sepsis grave, TCE, neu-
rocirugía, quemaduras graves y falla orgánica múltiple (9), 
por lo que se utilizan medicamentos para la gastroprotección 
como el omeprazol y la ranitidina.
 Dentro del estudio que se desarrolló en esta institución 
de tercer nivel de atención, se encontró que todos los pacien-
tes tuvieron algún tipo de agente gastroprotector. Así mismo, 
la gran mayoría recibió manejo antiemético y tromboprofi-
laxis. En cuanto a medidas para neuroprotección, se llevó a 
cabo en 25 pacientes (67,5 %) con soluciones hipertónicas o 
manitol, mientras que en 17 de ellos (45,9 %) se utilizaron 
medicamentos anticonvulsivantes y en 28 pacientes (75,6 %) 
corticoides. Finalmente, en 33 de los pacientes (89,1 %) del 
total de la población estudiada se utilizaron agentes antimi-
crobianos (Figura 3). 
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Figura 3. Pacientes con TCE y facial que requirieron manejo 
adicional en la UCI: neuroprotector (A), anticonvulsivante (B), 
antibiótico (C), corticoide (D), tromboprofilaxis (E), antiemético 
(F), y gastroprotección (G). Elaboración propia de los autores.

Discusión

A través de este estudio se realizó un análisis epidemiológico 
de acuerdo con el rango de edad de la población, el cual fue 
de 18 a 70 años con un promedio de 35 años; con el 70 % de 
los casos registrados en el rango de edad entre los 18 a los 
40 años, los cuales están en relación con hallazgos similares 
en la literatura colombiana como en un estudio desarrollado 
en el Hospital San Juan de Dios en la ciudad de Cali, el cual 
registró un 69 % de los casos entre los 20 a 40 años (10); 
otro estudio realizado en el Hospital Universitario del Valle 
también evidenció un mayor número de casos en el rango 
de 20 a 40 años (42,6 %); en el departamento de Nariño se 
presentaron aproximadamente el 60 % de los casos entre los 
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15 a los 35 años (11); y en la ciudad de Medellín se encontró 
que el 50 % de los casos se presentaban en pacientes con 
edades comprendidas entre los 17 y los 30 años (12).
 Respecto a este tema, la literatura mundial reafirma el 
predominio de casos de trauma maxilofacial en las edades 
comprendidas entre los 20 y 29 años (13). No obstante, es 
importante mencionar lo que propone un estudio finlandés 
en el que se concluye que la epidemiología, en este tipo de 
accidentes, no es estática, sino que evoluciona junto con la 
sociedad (1).
 Con relación al sexo, dentro del estudio se registraron 
32 hombres (86,48 %) y cinco mujeres (13,51 %) para una 
relación hombre-mujer de 6,4:1, lo que coincide, de esta 
manera, con los estudios disponibles en nuestro país previa-
mente mencionados: en Cali el 82,1 % de hombres con una 
relación de 4,8:1; en Medellín el 80,1 % de hombres con 
una relación de 4:1; y en Cali el 81,4 % de hombres con una 
relación de 4,3:1 (10-13). La alta frecuencia de presentación 
en varones de este tipo de accidentes puede ser explicada por 
el hecho de que la mayoría de las causas son debidas a ac-
cidentes de tránsito y la violencia, donde los hombres están 
más a menudo involucrados. No obstante, el gran aumento 
de la actividad laboral de las mujeres en labores de riesgo ha 
tendido a disminuir la diferencia entre ambos sexos, como 
se evidencia en algunos estudios desarrollados en Europa y 
Asia (1, 14, 15).
 En el presente estudio se encontró que las causas más 
frecuentes fueron los eventos de tránsito en un 56 % y la 
violencia en un 10,8 %, cifras que coinciden con los reportes 
de la investigación realizada en la ciudad de Medellín, en la 
cual se demostró que la conducción de motos es uno de los 
principales factores causales de estos accidentes, represen-
tando el 52,4 % de los casos; de igual manera, en Cali este 
factor causal correspondió al 57 % de los casos (12, 16). Sin 
embargo, en la ciudad de Nariño se encontró un compor-
tamiento similar al evidenciado en los países desarrollados, 
dado que se reportó a la violencia como el principal factor 
causal de trauma maxilofacial, y posiblemente asociado con 
factores sociales como el desplazamiento, situaciones de or-
den público o el uso de drogas psicoactivas (17). En Israel 
(18), Pakistán (17), Grecia (19) e India la causa principal 
del trauma maxilofacial continúan siendo los accidentes de 
tránsito. Por su parte, en Chile algunos estudios continúan 
presentando a los accidentes de tránsito como la principal 
causa, aunque en otros estudios se reportan los eventos vio-
lentos como el principal factor causal (20, 21). De la misma 
manera, estudios recientes en países desarrollados como 
Estados Unidos (22), Holanda (23) y Austria (24) muestran 
una tendencia hacia la reducción de los casos de trauma se-
cundario a accidente de tránsito gracias al establecimiento 
de políticas de prevención que ya han sido implementadas y 
establecidas en estos países industrializados.
 En cuanto a las lesiones maxilofaciales, es importante 
mencionar que pueden ser clasificadas según su complejidad 
y según la urgencia para un tratamiento eficaz y adecuado de 
la siguiente manera (25, 26):

• Lesiones faciales graves: son aquellas que tienen un 
compromiso de la vía aérea, hemorragia grave, emergen-
cias oftalmológicas traumáticas y lesión grave de tejidos 
blandos, donde se incluye el compromiso de estructuras 
como ductos y/o nervios. Estas lesiones requieren de un 
manejo quirúrgico inmediato.

• Lesiones faciales urgentes: son aquellas fracturas maxi-
lofaciales que presentan un compromiso de tejidos 
blandos y/o heridas contaminadas. A menudo dan tiempo 
para una adecuada reanimación del paciente, con poste-
rior manejo quirúrgico.

• Lesiones faciales no urgentes: son aquellas lesiones 
que se pueden manejar de manera segura con un tiem-
po quirúrgico diferido, como la mayoría de las fracturas 
maxilofaciales.

 Las fracturas panfaciales, entendidas como la afectación 
de al menos dos tercios de la cara, fueron el tipo de patología 
más prevalente dentro del presente estudio, ya que representa 
el 29,7 % de la totalidad de los pacientes; esto coincide con 
las cifras reportadas en un estudio observacional y descrip-
tivo desarrollado en Cuba, donde se encontró que la mayor 
incidencia de traumatismos maxilofaciales afectó tanto el 
tercio medio (61,7 %) como el inferior (28,6 %) de la cara. 
En ambos casos, los mecanismos de lesión predominantes 
fueron los accidentes de tránsito (27), asociación que tam-
bién se evidenció en el presente estudio donde la etiología 
del trauma más frecuente fue el accidente de tránsito en un 
56,8 % de los casos.
 Finalmente, es importante recalcar que el manejo del 
trauma maxilofacial requiere de un abordaje interdisciplina-
rio, el cual inicia desde una fase prehospitalaria realizada por 
el personal paramédico; posteriormente, la atención primaria 
realizada en urgencias, donde debe primar la estabilización 
del paciente basada en el algoritmo de protocolo establecido 
por el Apoyo Vital Avanzado en Trauma (Advanced Trauma 
Life Support, ATLS), pues es en dicho momento en el que 
el manejo puede ser inmediatamente quirúrgico o diferido 
posterior a la correcta realización de la reanimación del pa-
ciente, donde el cuidado intensivo entra a desempeñar un 
papel importante. De tal forma que son las medidas de so-
porte las que garantizan la adecuada estabilidad del paciente 
para, posteriormente, ser llevado a salas de cirugía, lugar 
donde se procede a realizar la reducción de las fracturas, así 
como el resto del manejo intraquirúrgico necesario. De allí 
a que deba existir una correcta, eficaz y eficiente comunica-
ción entre el grupo de cirugía maxilofacial y la UCI, lo que 
garantiza un tratamiento acorde para el paciente, según sea 
necesario, basado en el tipo y la gravedad de la lesión pre-
sentada.

Conclusiones

El trauma maxilofacial es una urgencia quirúrgica que se 
presenta muy frecuentemente asociado con el TCE en per-
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sonas de cualquier edad, con una mayor frecuencia en la 
población de adultos jóvenes y de mayor presentación en 
hombres. Tiene implicaciones importantes tanto en la morbi-
lidad como en la mortalidad y el abordaje médico inicial, así 
como el manejo quirúrgico específico, definen el pronóstico 
de los pacientes.
 Es de vital importancia un adecuado diagnóstico y un 
tratamiento temprano basado en pilares estandarizados que 
aseguren una adecuada evolución clínica y evite la presenta-
ción de complicaciones y el deterioro de los pacientes.
 Se debe estandarizar un protocolo de diagnóstico y un 
manejo específico para el tratamiento óptimo de este tipo de 
lesiones traumáticas en instituciones, que, por su nivel de 
complejidad y ubicación geográfica se enfrenten a un vo-
lumen alto de pacientes con traumatismos maxilofaciales y 
TCE.
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RE SUMEN

Introducción: el tinnitus es una patología prevalente que se presenta en el 10 %-15 
% de la población, su diagnóstico es clínico y tiene un impacto negativo en la cali-
dad de vida. La terapia de reentrenamiento del tinnitus (TRT) busca categorizar y 
ofrecer un manejo adecuado integral a los pacientes para hacer una rehabilitación 
individualizada con una mejoría en el 80 % de los pacientes. En los últimos años, 
se ha supuesto que los cambios en la implementación de la TRT mejoran su efecti-
vidad global. A la fecha, no se tiene evidencia científica que resuma los hallazgos 
concluyentes de estos estudios, por lo cual se plantea una revisión sistemática de la 
literatura que reúna y sintetice de forma exhaustiva y sistemática toda la literatura 
con adecuada rigurosidad metodológica sobre la eficacia del manejo con TRT en pa-
cientes adultos con diagnóstico de tinnitus, para estimar una medida combinada del 
tamaño del efecto de la intervención. Materiales y métodos: se plantea una revisión 
sistemática de la literatura en cuatro bases de datos diferentes, sin límite de idioma 

Revisión sistemática

Eficacia de la terapia de reentrenamiento en pacientes 
adultos con tinnitus: revisión sistemática de la literatura

Efficacy of retraining therapy in management of tinnitus in 
adults: Systematic review

Acta de Otorrinolaringología
& Cirugía de Cabeza y Cuello

www.revista.acorl.org.co

Historia del artículo:
Recibido: 05 de octubre de 2022
Evaluado: 01 de marzo de 2023
Aceptado: 08 de marzo de 2023

Palabras clave (DeCS):
Acúfeno, terapia, revisión 
sistemática.

INFORMACIÓN DEL ARTÍCULO

0120-8411/$ - see front matter © 2017 Asociación Colombiana de Otorrinolaringología Cirugía de Cabeza y Cuello, Maxilofacial y Estética Facial. Publicado por ACORL. Todos los derechos reservados

Forma de citar: Ramírez Moreno J, Prieto Rivera J, Lora Fálquez J, Bernal Aponte J, Gonzales Marín N, Ramírez Moreno O. Eficacia de la terapia de reentrenamiento en 
pacientes adultos con tinnitus: revisión sistemática de la literatura. Acta otorrinolaringol. cir. cabeza cuello. 2023;51(1): 58-70. DOI.10.37076/acorl.v51i1.712

Juan Ramírez Moreno*, José Prieto Rivera**, José Lora Fálquez***, Julián Bernal Aponte****,   
Néstor Gonzales Marín*****, Oscar Ramírez Moreno******.
* Médico interno, Fundación Universitaria Sanitas. Bogotá, Colombia. ORCID: 0000-0002-8207-1616
** Otólogo, otorrinolaringólogo, Hospital Universitario Clínica San Rafael. Bogotá, Colombia. ORCID: 0000-0003-2873-6215
*** Otólogo, otorrinolaringólogo, Hospital Universitario Clínica San Rafael. Bogotá, Colombia. ORCID: 0000-0002-2644-4465
**** Residente de tercer año de Otorrinolaringología, Hospital Universitario Clínica San Rafael. Bogotá, Colombia. 
 ORCID: 0000-0003-1940-0349
*****  Epidemiólogo, Otorrinolaringólogo, Hospital Universitario Clínica San Rafael. Bogotá, Colombia. 
 ORCID: 0000-0003-1449-9458
****** Otólogo, otorrinolaringólogo, Hospital Universitario Clínica San Rafael. Bogotá, Colombia. ORCID: 0000-0002-3277-6888

Correspondencia:
Juan Sebastián Ramírez Moreno
Email: sebramirez123@gmail.com
Dirección: calle 3 sur # 69ª-91, torre 3 apto 217, Bogotá, Colombia
Teléfono: 3243173470



  Acta de Otorrinolaringología & Cirugía de Cabeza y Cuello. 2023; 51(1): 58-70 DOI.10.37076/acorl.v51i1.7124(2): 92-99 59

Key words (MeSH):
Tinnitus, therapeutics, systematic 
review.

o tiempo; acorde con la metodología de las guías PRISMA. Resultados: se encontró 
un total de 24 264 artículos, de los cuales 15 fueron elegidos para la extracción de 
datos. De estos, 7 eran ensayos clínicos y 8 estudios de cohorte, con una media de 
Jadad de 1,55. Todos usaron el protocolo de Jastreboff y Hazell con una media de 
seguimiento de 16,15 ± 7,8 meses. Discusión: la totalidad de los artículos incluidos 
reportó una mejoría en los valores del Tinnitus Handicap Inventory (THI) (eficacia) 
que persistió durante la media de seguimiento. Adicionalmente, asociado a su uso 
se reportó una mejoría en la calidad de vida, sueño, desempeño laboral y sociali-
zación con el uso de TRT en dispositivos convencionales o dispositivos móviles. 
Conclusión: los reportes de los estudios incluidos son congruentes en determinar 
una reducción de la THI en pacientes con tinnitus de diferentes causas y estadios 
cuando son tratados con TRT bajo el protocolo Jastreboff y colaboradores, en el 
seguimiento a largo y corto plazo.

ABSTR ACT

Introduction: Tinnitus is a prevalent pathology that occurs in 10-15% of the popu-
lation, its diagnosis is clinical and has a negative impact on quality of life. Tinnitus 
retraining therapy seeks to categorize and offer individualized comprehensive ma-
nagement and rehabilitation with improvement in 80% of patients. In recent years, 
changes in the implementation of tinnitus retraining therapy are expected to improve 
its overall effectiveness. To date, there is no scientific evidence that summarizes the 
findings of these studies. Therefore, we performed a systematic review of the litera-
ture that gathers and synthesizes all the literature on the effectiveness of management 
with TRT in adult patients diagnosed with tinnitus, estimating a combined measure 
of the effect size of the intervention. Materials and Methods: A systematic review 
in 4 different databases, with no language or time limits; in accordance with the 
methodology of the PRISMA guidelines was undertaken. Results: A total of 24,264 
articles were found, of which 15 were chosen for data extraction. Of these, seven 
were clinical trials and eight cohort studies: with a mean Jadad of 1.55. All used the 
Jastreboff and Hazell protocol with a mean follow-up of 16.15±7.8. Discussion: All 
the articles included report an improvement in Tinnitus Handicap Inventory values 
(efficacy) that persists during the mean follow-up. Additionally, associated with its 
use, improvements in quality of life, sleep, work performance and socialization are 
reported with the use of TRT in conventional devices or mobile devices. In addition, 
the present review sheds light on different subpopulations of tinnitus patients who 
could benefit from the use of TRT. Conclusion: The reports of the included studies 
are congruent in determining a reduction of Tinnitus Handicap Inventory in patients 
with tinnitus of different causes and stages when treated with TRT under the Jastre-
boff et al. protocol at long and short term follow- up.

Introducción

El tinnitus se define como la sensación o percepción de 
sonido en ausencia de una fuente sonora externa (1). Se 
describen dos tipos de tinnitus: el objetivo y el subjetivo; 
el primero se refiere a la percepción vibroacústica generada 
mecánicamente (vascular, muscular, esquelética o respirato-
ria), mientras que el segundo no se asocia a una fuente de 
sonido identificable (2). Dada la heterogeneidad de esta pa-
tología, es común la descripción de silbidos, zumbidos, en 
algunos casos voces o música que se perciben indistintas y 
sin significado; adicionalmente, puede ser rítmico o pulsátil, 
constante o intermitente, bilateral o unilateral; su aparición 
puede ser abrupta o insidiosa y se exacerba por múltiples 

causas (3). Es una patología común que afecta a millones de 
personas a nivel mundial (1, 4). Estudios de prevalencia en 
Estados Unidos reportan una frecuencia del 8 %-25,4 % (3) 
con afectación en 1/10 personas (5) y estudios poblacionales 
en Europa reportan una prevalencia del 10 %-15 % (3). En 
Colombia, de acuerdo con las proyecciones poblacionales 
del Ministerio de Salud, se estima un total de 5 000 000-7 
000 000 de personas con afectaciones auditivas (6, 7), con 
lo que se puede inferir que aproximadamente 1,7 millones 
de personas pueden presentar este síntoma. La prevalencia 
aumenta con la edad, y es mayor en personas mayores de 70 
años, con reportes de prevalencia similares entre hombres y 
mujeres (8), por lo que es importante determinar la eficacia 
del tratamiento con terapia de reentrenamiento de tinni-
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tus (TRT) en pacientes adultos (mayores de 18 años) con 
diagnóstico de tinnitus, comparado con el tratamiento con 
generador de ruido solo o solo terapia cognitivo-conductual.

Materiales y métodos

Se realizó una revisión sistemática que busca evaluar la 
eficacia del manejo con TRT, la cual se establece median-
te el puntaje de Tinnitus Handicap Inventory (THI). Este 
puntaje es una medida de autoinforme de 25 ítems que 
sirve para determinar la gravedad percibida de la disca-
pacidad generada por los en pacientes adultos mayores de 
18 años con diagnóstico de tinnitus. Se realizó un estudio 
integrativo (secundario): revisión sistemática con inten-
ción de metaanálisis.
 Se incluyeron ensayos clínicos aleatorizados (ECA) y no 
aleatorizados que evalúen la eficacia del manejo con TRT, 
definida como mejoría del puntaje en el THI en pacientes ma-
yores de 18 años con diagnósticos de tinnitus independiente 
de la causa. Además, se incluyen revisiones sistemáticas y 
estudios observacionales que evalúen el manejo de TRT en 
pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de tinnitus. 
Adicionalmente, se incluyeron artículos en los cuales como 
mínimo se encuentre el resumen para su evaluación. Por otro 
lado, se excluyeron ensayos clínicos cuyo puntaje en la esca-
la de Jadad demuestren una mala calidad metodológica (0); 
estudios duplicados y estudios en los cuales no será posible 
la extracción de datos y evaluación de la calidad metodoló-
gica. Por último, se excluyeron los reportes de caso y series 
de casos con n < 20.
 Se realizó una revisión sistemática de la literatura con 
intención de metaanálisis de acuerdo con las guías PRISMA 
(Preferred Reporting Itemas for Systematic Reviews and 
Meta-Analyses) (9). Se realizó una búsqueda en las bases de 
datos Pubmed, Cohrane, Embase y la Biblioteca Virtual de 
la Salud, con una combinación de terminología controlada 
(MeSH y DeCs) y términos de búsqueda libre; los anterio-
res combinados por las palabras “AND” y “OR”, sin límite 
de tiempo o idioma. Adicionalmente, se realizó una búsqueda 
en la literatura gris por medio de base de datos “opengrey” 
y búsqueda manual de eventos científicos o repositorios de 
tesis. La extracción de datos fue realizada por dos revisores 
independientes (autores del presente estudio). Los resultados 
fueron descargados en formato RIS (Research Information 
Systems) e ingresados a Endnote (10), para el procesamiento 
del número total de artículos y un análisis de duplicados. La 
totalidad de artículos sin duplicados fueron descargados en un 
archivo de Excel (versión 16) para inclusión por título; poste-
riormente, un análisis de los artículos por resumen de aquellos 
que cumplan los criterios de inclusión, dejando dentro de este 
archivo artículos incluidos, artículos excluidos, motivo de la 
exclusión, artículos completos e incompletos. En caso de des-
acuerdos, se resolvieron por consenso de los revisores, y si a 
pesar de esto había discrepancias, un tercer revisor entraba a 
aplicar los criterios de inclusión y exclusión de los artículos, y 
definía la pertinencia o no de dichos artículos.

Se descargaron los artículos incluidos completos para rea-
lizar la extracción de datos y la búsqueda manual de las 
referencias que parecieran ser relevantes para esta revisión. 
Se siguieron las pautas de los elementos de información 
preferidos para revisiones sistemáticas de las guías PRIS-
MA (11) en la extracción de datos, análisis y presentación 
de informes de los artículos seleccionados. A cada artículo 
incluido se le clasificó metodológicamente de acuerdo con la 
escala Jadad (Tabla 1) (12)(65).

Tabla 1. Escala Jadad

Se describe el estudio como aleatorizado Sí/no

Es el método de aleatorización correcto Sí/no

Se describe el estudio como ciego 
(doble ciego = 1, ciego = 0,5)

Sí/no

Es el método de cegamiento apropiado Sí/no/no descrito

Se describen los que no completan el estudio 
(retiros y pérdidas)

Sí/no

Que método se usó para describir los 
eventos adversos

Sí/no

Se describe el método estadístico Sí/no

 Para evaluar los posibles sesgos y pertinencia de cada 
publicación, aquellos artículos que no se encuentren com-
pletos, fueron solicitados a los autores por correo electrónico 
o herramientas de obtención bibliográficas. En la Tabla 2 
se describen las variables que se incluyeron para realizar la 
revisión sistemática.
 Por otro lado, el procesamiento y análisis de datos se 
realizaron en RevMan 5 software (RevMan, 2014). Se rea-
lizó un metaanálisis de efectos fijos (si la heterogeneidad 
no es importante) o efectos aleatorios (si se encuentra he-
terogeneidad importante). Para el análisis de las variables 
dicotómicas, cuando existieron sucesos en ambos grupos, se 
midió el efecto de la medida encontrada de la razón de riesgo 
(o riesgo relativo [RR]) con un intervalo de confianza (IC) 
del 95 %. Para las variables continuas se realizó una diferen-
cia de medias o medianas con su respectivo IC 95 %. Los 
datos sesgados y no cuantitativos se presentan en frecuencias 
absolutas y relativas.
 El análisis de heterogeneidad se realizó mediante ob-
servación visual de los gráficos de bosque (en inglés forest 
plot) y por medio de la prueba estadística chi cuadrado (χ2) 
e índice de inverosimilitud (I2). Los valores del estadístico I² 
fueron evaluados de acuerdo con la clasificación de Higgins 
y colaboradores (10). En caso de encontrar heterogeneidad 
(I2 > 40 %), se realizó el método de efectos aleatorios, y en 
caso contrario, el método de efectos fijos.
 En cuanto al sesgo de publicación, este fue evaluado por 
la prueba de Egger (p < 0,05) y la interpretación visual del 
grafico de embudo (funnel plot).
 En cuanto a las consideraciones éticas, el proyecto está 
concebido de acuerdo con las consideraciones contenidas en 

Tomado de: Cochrane Handbook for Systematic Reviews of 
interventions. 
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la Declaración de Helsinki (13). Se encuentra en cumplimien-
to de la Resolución 008430/1993 por el Ministerio de Salud de 
la República de Colombia (14). La presente revisión se clasi-
fica como una investigación sin riesgo. El estudio se presentó 
ante el comité de ética del hospital Universitario Clínica san 
Rafael en Bogotá, Colombia, el cual fue aceptado.

Resultados

Se encontró un total de 24 264 artículos científicos para ser 
tamizados en la presente revisión, los datos de inclusión y 
exclusión se presentan en la Figura 1.

Tabla 2. Definición de variables

Nombre de la variable Definición operativa

Autor Primer autor

Fecha de publicación Año de publicación del artículo

Nivel de evidencia Escala Jadad

Ubicación Localización geográfica donde se realizó el estudio

Población de estudio Total de pacientes estudiados

Pérdidas Pacientes perdidos dentro del estudio

Razón de la pérdida Pacientes perdidos dentro del estudio

Edad Edad media de la muestra

% mujeres Porcentaje de mujeres en la muestra

Inicio del tinnitus Súbito-gradual-no conoce

Tipo de tinnitus Tonal-bajas frecuencias-altas frecuencias-“crickets”-no lo sabe o no se cuenta con la información

Antecedente de accidente o 
exposición a ruido

Sí o no

Localización del tinnitus Unilateral-bilateral-en la cabeza-en el oído y la cabeza-no describen

Frecuencia de la molestia Frecuencia en la cual es más molesto el tinnitus (Khz)

Audiometría Normal o anormal

Tiempo de evolución Tiempo desde el cual tiene el síntoma en años

Tipo de TRT Tipo de protocolo fijo o adaptable usado para la TRT

Tiempo en TRT Tiempo total de sesión de TRT en minutos 

Categoría TRT Categoría de la TRT (1, 2, 3, 4 o no sabe)

Control Tipo de terapia usada como control: generador de ruido-terapia cognitiva conductual-audífono

Adherencia Porcentaje de adherencia a la TRT

Tamaño del efecto Valor que otorgan para el tamaño del efecto

IC 95 % para el efecto Valor del IC 95 % del efecto

THI basal Valor escala THI basal de 0 a 100

Tratamiento para la ansiedad Sí o no

Tratamiento para la depresión Sí o no

Tiempo de tratamiento Tiempo total de tratamiento con TRT en meses 

THI al seguimiento Valor escala THI al seguimiento de 0 a 100

Educación frente al síntoma Sí o no

TFI Valor de la escala TFI de 0 a 100

THI Grado 1: THI 0-16, grado 2: THI 18-36, grado 3: THI 58-76, grado 4: THI 58-76, grado 5: THI 78-100

TQ score Valor escala TQ de 0 a 102

Otras escalas adicionales Otras escalas usadas para terminar otras patologías o la misma

IC: intervalo de confianza; TFI: Tinnitus Fuctional Index; THI: Tinnitus Handicap Inventory. Elaborada por los autores.

 Finalmente, un total de 15 artículos fueron selecciona-
dos para la extracción de datos. En los estudios incluidos se 
encontró un total de 365 pacientes como grupos control y 
811 en tratamiento con TRT. De los 15 estudios incluidos, 7 
eran ensayos clínicos (15-20) y 8 estudios de cohorte (21-29) 
(Tabla 3).

En general, la calidad de la evidencia encontrada es baja con 
un alto riesgo de sesgos. Lo anterior se debe a ausencia de 
cegamiento en 10 estudios y, de los 5 doble ciegos, solamen-
te 3 describen el método de cegamiento (Tabla 4).
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Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA. Realizado por los autores.

Tabla 3. Características de los artículos incluidos

Autor Fecha Ubicación Tipo de estudio Número de participantes (n)

Alam (22) 2017 India Cohorte 30

Ariizumi (23) 2010 Japón Cohorte 270

Baracca (24) 2007 Italia Cohorte 51

Bartnik (16) 2011 Polonia Ensayo clínico 108

Bauer (15) 2017 Estados Unidos Ensayo clínico 38

Forti (25) 2009 Italia Cohorte 45

Fukuda (26) 2011 Japón Cohorte 23

Herraiz (17) 2005 España Ensayo clínico 158

Herráiz (27) 2006 España Cohorte 25

Kim (28) 2016 Corea Cohorte 82

Korres (18) 2010 Grecia Ensayo clínico 63

Molini (29) 2010 Italia Cohorte 117

Nemade (19) 2019 India Ensayo clínico 58

Schere  (20) 2019 Estados Unidos Ensayo clínico 151

Westin (21) 2011 Suiza Ensayo clínico 170

Elaborada por los autores.
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Tabla 4. Clasificación del riesgo (Jadad)*

Autor Aleatorizado

Se describe el 
método para 

generación de 
secuencia

Es adecuado 
el método de 

secuencia

Es un estudio 
doble ciego

Se describe el 
cegamiento

Es adecuado 
el cegamiento Puntaje total

Alam (61) 0 0 0 0 0 0 0

Ariizumi (62) 0 0 0 0 0 0 0

Baracca (63) 0 0 0 0 0 0 0

Bartnik (55) 1 0 0 1 1 1 4

Bauer (6) 1 1 1 1 1 1 6

Forti (64) 0 0 0 0 0 0 0

Fukuda (65) 0 0 0 0 0 0 0

Herraiz (56) 0 0 0 0 0 0 0

Herráiz (66) 0 0 0 0 0 0 0

Kim (67) 0 0 0 0 0 0 0

Korres (57) 0 0 0 0 0 0 0

Molini (68) 0 0 0 0 0 0 0

Nemade (58) 1 1 1 1 1 1 6

Schere (59) 1 1 1 1 1 1 6

Westin (60) 1 0 0 0 0 0 1

* En color verde se encuentran los estudios que puntúan y serán tenidos en cuenta para realizar el análisis estadístico. En color rojo 
se encuentran los estudios que no puntúan de acuerdo con la clasificación de Jadad. Elaborada por los autores. (Nota: ninguno de los 
llamados de las referencias coincide con los apellidos de los autores mencionados; además, se menciona hasta el llamado 68 cuando 
en la lista de referencias hay solo 64. Favor revisar)

 Todos los estudios usaron TRT bajo el protocolo de Jas-
treboff y Hazell (30, 31) con una media de seguimiento de 
16,15 ± 7,8, existió variabilidad en las selecciones de los 
pacientes con 5 estudios que no reportan los criterios de se-
lección de pacientes (16, 18, 22, 23, 26). A pesar de esto, los 
10 estudios restantes fueron consistentes en evaluar a pacien-
tes mayores de 18 años, independientes de los resultados de 
la audiometría y con THI moderado a severo (15, 17, 19, 21, 
24, 25, 27-29, 32) (Tabla 5).

Datos de seguimiento

THI
A pesar de que todos los estudios reportaron eficacia (cambios 
en el THI), los datos sobre los valores de THI o seguimiento 
con THI solo se encontraron en 10 estudios (15, 17, 18, 21, 
22, 25-29). En tres no tenían reportes de niveles basales (15, 
17, 18). Los datos sobre los valores basales y de seguimiento 
de los pacientes se reportan en la Tabla 6.
 Dadas las características de los estudios de cohortes, 
en las cuales no se encontraban comparaciones, la baja ca-
lidad metodológica (media Jadad: 1,5) y la heterogeneidad 
poblacional y en el seguimiento, no fue posible realizar un 
metaanálisis de estos datos.

Otros desenlaces

5 estudios no evaluaron parámetros adicionales (16, 18, 21, 
23, 25, 26), los datos de seguimiento de los 10 estudios res-
tantes se presentan en la Tabla 7.

 Estos datos tampoco fueron metaanalizables dada la he-
terogeneidad encontrada en los diferentes tipos de escalas, 
las diferencias en seguimientos y el bajo reporte para cada 
escala.

Discusión

El principal factor de riesgo para la aparición de tinnitus es 
la pérdida, se reporta una mayor prevalencia en personas de 
55 a 84 años (33). Adicionalmente, su presentación se aso-
cia con infecciones auditivas (agudas y crónicas), tumores 
auditivos, enfermedades del oído interno, alteraciones neu-
rológicas, trauma de cabeza y cuello, hipertensión arterial, 
artritis reumatoide, enfermedades autoinmunes, medicamen-
tos ototóxicos, enfermedades endocrinas o metabólicas y 
condiciones psicológicas (3).
 La baja tolerancia a los sonidos (hiperacusia) es un sín-
toma común que se asocia con tinnitus en un 40 %-86 % de 
los pacientes (6). Las personas con exposiciones laborales a 
altos niveles de ruido tienen más riesgo de presentar tinni-
tus, sobre todo si su exposición fue un año previo al síntoma 
(33), otros factores como fumar posiblemente aumentan el 
riesgo (3). Se han descrito varias teorías sobre de las posibles 
causas de las bases neurobiológicas que generan el tinnitus 
(2, 34, 35). Inicialmente, se creía que su presencia estaba 
asociada con hipoacusia, dado que las sensaciones auditivas 
fantasmas a menudo derivan de una respuesta neuroplástica 
a la privación sensorial (36). Comprobando esto, el hecho de 
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Tabla 5. Datos de seguimiento de los estudios

Autor Tipo de 
estudio

N
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)
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ón

Desenlace Criterios de inclusión

Ti
em

po
 d

e 
se

gu
im
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nt

o 
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)

Edad grupo 
de control 

(media (DE))

Edad grupo TRT 
(media (DE))

Alam (22) Cohorte 30
TRT por medio 
de teléfonos 
móviles

No reportan 6 No reportan No reportan

Ariizumi (23) Cohorte 270

Determinar 
candidatos 
para TRT y 
eficacia

No reportan 24 62 No reportan

Baracca (24) Cohorte 51 Eficacia TRT

Pacientes tratados 
entre 1999-2003. 
Tinnitus con o 
sin hiperacusia 
discapacitante y con 
datos de seguimiento 
a 18 meses

18 No reportan

20-30 (19,15 %)
40-59 (42,55 %)
60-79(38,3 %)

Bartnik (16) Ensayo 
clínico 108 Eficacia TRT No reportan 12 No reportan No reportan

Bauer (15) Ensayo 
clínico 38 Eficacia TRT a 

18 meses

Adultos entre 18 
y 75, con tinnitus 
moderado a severo 
(THI > 36), más de 
un año de duración, 
pulsátil, continua, 
con o sin pérdida 
auditiva corregida por 
dispositivas

18

18-59: n = 
3, 51-65: n 
= 14, 66-75: 

n = 2

18-59: n = 3, 
51-65: n = 11, 
66-75: n = 5

Forti (25) Cohorte 45

TRT bajo el 
protocolo 
Jastreboff 
y Hazell

Eficacia a TRT 
a 36 meses

Mayores de 18 años, 
tinnitus idiopático 
con o sin hiperacusia 
de al menos 6 meses, 
Jastreboff 0 sin 
tratamiento previo

36 No reportan 54 (14)

Fukuda (26) Cohorte 23 Eficacia TRT No reportan No reportan No reportan

Pacientes con 
instrumento 
de control 
de tinnitus: 
43,5 (16-68), 
pacientes con 
dispositivos 
auditivos: 
62,2 (53-85) y 
pacientes con 
reproductor de 
música portátil: 
58,6 (47-72)

Herraiz (17) Ensayo 
clínico 158 Eficacia TRT

Pacientes con tinnitus 
o hiperacusia por 
mínimo un año de 
evolución

12 No reportan 53 (13,6)

Herráiz (27) Cohorte 25 Eficacia TRT 
en Ménière

Pacientes con Ménière 
y THI >36 % 12 No reportan 49 (12)

Kim (28) Cohorte 82
Eficacia TRT 
en sordera 
neurosensorial

Pacientes que 
consultan entre 
2010 y 2013, quienes 
tienen TRT completa 
(6 meses)

6 52,3 (11,1) 53,7 (10,6)

Korres (18) Ensayo 
clínico 63 Eficacia TRT No reportan 12 No reportan 63,7 (13,4)
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Molini (29) Cohorte 117
Eficacia TRT a 
los 6,5 años de 
tratamiento

Eficacia TRT a los 6,5 
años de tratamiento

18 No reportan
Hombres: 52,1 

(11,6), mujeres: 
46,6 (15,2)

Nemade (19)
Ensayo 
clínico

58 Eficacia TRT

Pacientes sin mejoría 
pese a un año de 
tratamiento, tinnitus 
no pulsátil, continuo 
o unilateral

No reportan No reportan 62 (28-75)

Schere  (20)
Ensayo 
clínico

151 Eficacia TRT

Tinnitus por más 
de un año, sin 
otra causa, con 
adecuada audición, 
sin tratamientos en 
el último año y con 
TQ > 40

18 49,9 (10)
50,9 (11,2) 

parcial y 51,1 
(12,6) completa

Westin (21)
Ensayo 
clínico

170
Eficacia TRT a 
18 meses

Pacientes mayores de 
18 años con tinnitus 
primario y THI > 30. 
Duración > 6 meses 
y que su pérdida 
auditiva permita el 
uso de dispositivos de 
sonid

18 No reportan 48,95 (14,5)

Elaborada por los autores. 

Tabla 6. Datos de seguimiento con THI
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Bauer (15) 33,8 (14,9) 26,4 (14,1)
28,9 (13,6) a 
los 12 meses

18,6 (10,9) 33,3 (19,8) 17,3 (12,3)

Forti (25) 57,8 (23,6) 31,5 (19,7)

Fukuda (26)
Pacientes con 
reproductor

% de 
reducción

Herraiz (17) 

68% 
redujeron un 
20 % o más 
al año de 
tratamiento 
(p < 0,05). 
Reducción 
del 20,5 %

Herraiz (27) 47 (17) 
Reducción 
del THI

Kim (28) 68,1 (25,7) 30,6 26,4

Korres (18)

Molini (29) 27,88 (14,12) 47,37

Schere (20)

TRT parcial: 
54,4 (11,5), 
TRT completa: 
56,4 (11,9)

43,5 (19,19)

38,9 (16,7) 
parcial y 
39,4 (16,6) 
completa

40,4 (14,8)

37,1 (14,6) 
parcial y 
34,8 (16,5) 
completa

35,8 (14,7)

33,2 (15,2) 
parcial y 
35,7 (19,8) 
completa

37,3 (18,8) a 
los 18 meses

35,9 (15,3) 
parcial y 
39 (19,2) 
completa

Westin (21) 47 (18,19) 43,22 40,24 (21,33) 41,86 (18,75)

Elaborada por los autores.
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Tabla 7. Datos de seguimiento de los estudios
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Alam (22) 75 % 41.11% 46,11 % 23,61 %

72,1 (14,1) 62 (17,8)

A los 6 
meses: 
43,2 
(19,3), 
a los 12 
meses: 
47,5 (23,6) 
y a los 18 
meses: 
44,1 (19,7)

A los 6 
meses: 
30 (14,3), 
a los 12 
meses: 
26,2 (15,2) 
y a los 18 
meses: 
24,4 (21,7)

34 % 
mejoraron 2 
puntos o más 
basal: 6,6 
(2,3)

Uso de 
cuestionario

Baracca (24)

6,9 (2,3) 4,5 (2,4)

54,9 % presentó 
mejoría en 
concentración, 
mejoría en 
sueño en el 47 
%, mejoría en 
relajación: 72,5 
%, mejoría en 
el trabajo: 25,5 
%, y 64,7 % de 
los pacientes 
mejoraron la 
calidad de vida 

Bauer (15)

Fukuda (26)

Herraiz (17)

Kim (28) 5,8 (1,9) 6,5 (5,7) 4,5 5,1

Molini (29) 68,02 (31,8) 84 (29,2)

6,7 
(2,1),

A los 2 
meses: 3,2 
(2,4) y a los 
6 meses: 2,1 
(2,6)

Nemade (19)

Schere (20) 53,5 (17,3)

50,3 
(17,1) en 
parcial 
y 48,1 
(17,6) en 
completa

41,6 (23,4) 
a los 18 
meses

37,8 (18) 
en parcial 
y 40,1 
(19,6) en 
completa 
a los 18 
meses

Elaborada por los autores. 

que pacientes con sección del nervio auditivo, la sensación 
de sonido puede persistir (37). Estudios recientes en anima-
les han identificado cambios neurofisiológicos que explican 
la fisiopatología del tinnitus en pacientes sin cambios audio-
métricos (38).
 Estudios clínicos en pacientes con tinnitus y audiome-
trías normales han mostrado una reducción de la amplitud de 
las ondas I en la respuesta auditiva del tronco cerebral (39-
41). En pacientes con tinnitus se ha reportado una perdida > 
50 % de la sinapsis tipo “Ribbon” en la vía auditiva, de allí 
su asociación con hiperacusia, dado que esta se encuentra en 
relación con una pérdida < 50 % de este tipo de sinapsis; esta 
pérdida está asociada a una predisposición genética, eventos 
exposicionales (noxas, como exposición crónica a ruidos de 
alta intensidad) (41, 42). Una menor actividad en la región 
auditiva periférica afecta la regulación de los procesos corti-
cales inhibitorios con un aumento de la hiperexcitabilidad en 
la corteza auditiva primaria (43). Adicionalmente, el cambio 
en la sincronía neural genera cambios en las propiedades de 
sintonización de las neuronas (44).
 A nivel histológico, la mayoría de los pacientes no pre-
senta cambios; sin embargo, en etapas avanzadas hay daño 
grave a nivel sináptico en las células ciliadas internas de ti-
pos 1 y 2; se han observado cambios de tipo bioeléctrico con 
un descenso en las tasas de descarga sináptica en las células 
generando una pérdida de ingreso de la información auditiva, 
con una posterior maladaptación a nivel cortical; entonces en 
niveles superiores se presentan cambios maladaptativos, con 
aumento en las tasas de descarga con comando a nivel supe-
rior, y se desarrolla tinnitus (45).

 Los pacientes con síntomas leves usualmente no consul-
tan; sin embargo, consultan cuando los síntomas persisten 
o afectan la calidad de vida. No existe un examen objeti-
vo para determinar el tinnitus, el diagnóstico es clínico y se 
basa en los antecedentes del paciente y la caracterización del 
síntoma. Su presentación es variable, con reportes de pre-
sencia de sensación de timbre, alarma, clicking, zumbido, 
tinnitus rítmico o pulsátil o un gran espectro de sonidos (3). 
Adicionalmente, puede ser uni- o bilateral y es importante 
determinar si afecta el sueño o la concentración.
 Como se mencionó previamente, puede ocurrir con- 
comitantemente con la presencia de hipoacusia de tipo 
neurosensorial que en casos iniciales es leve, y no es infre- 
cuente encontrar afección en frecuencias agudas (46)  por 
lo que los pacientes reportan audición normal. El tinnitus 
primario no tiene un desencadenante aparente como es trau- 
matismo o hipoacusias de tipo neurosensorial, conductivo, 
mixto o por otras causas. Existen múltiples cuestionarios 
para evaluar la gravedad del tinnitus; sin embargo, el THI es 
el más usado (47). 
 La acufenometría es una herramienta que permite una es-
timación objetiva del tinnitus por medio de la identificación 
y medición de parámetros a los que se enfrenta un paciente 
con acúfenos o tinnitus. Sin embargo, como ya se ha men-
cionado, el tinnitus solo es perceptible para la persona que lo 
sufre; por tanto, la prueba cuenta con un alto nivel subjetivo 
y dependerá de las respuestas del paciente para obtener los 
resultados. Esta se basa en identificar, mediante un estímulo 
de una intensidad y frecuencia determinada, el desarrollo del 
tinnitus, aunque su costo es elevado y no es un estudio am-
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pliamente conocido o con alta disponibilidad (48). Por ende, 
no hace parte de la categorización propuesta por Jastreboff y 
colaboradores (49). 
 Recientemente se han implementado otras alternativas 
para el tratamiento de tinnitus, ya que anteriormente solo se 
limitaba a pacientes con hipoacusia. Sin embargo, reciente-
mente con las descripciones del impacto emocional y en la 
calidad de vida que tiene esta patología, múltiples estudios 
clínicos se han enfocado en buscar estrategias de tratamien-
to para estos pacientes (49-52). El tratamiento busca una 
valoración y manejo integral, que por medio de diferentes 
dispositivos y el acompañamiento de otras especialidades se 
busca la habituación al tinnitus y rehabilitación auditiva en 
caso de ser necesario (3).
 El manejo farmacológico se ha evaluado en múltiples 
ensayos clínicos (53-59), sin que exista un tratamiento es-
pecífico para esta condición (58). El uso de antidepresivos, 
ansiolíticos, sustancias vasoactivas/vasodilatadoras y otros 
han demostrado solucionar de manera indirecta el tinnitus al 
realizar un manejo de las condiciones de base. El pramipexol 
demostró ser efectivo en el manejo de tinnitus subjetivo aso-
ciado a presbiacusia, sin cambiar el rango auditivo (59). 
Un metaanálisis demuestra que aquellos fármacos con ac-
tividad central (amitriptilina, gabapentina y acamprosato, 
entre otros) al igual que aquellos con propiedades antiinfla-
matorias se asocian a una mejor tasa de respuesta (placebo/
control), y en este grupo la amitriptilina tiene la mayor tasa 
de respuesta (8,07; IC 95 %: 1,92-33,88) (60). Sin embargo, 
esta conclusión debe ser interpretada con cautela, dado el 
bajo número de ensayos clínicos disponibles para el análisis.
 El uso de dispositivos auditivos como audífonos ampli-
ficadores permite la amplificación del sonido y, por ende, 
permite enmascarar el tinnitus. Se ha reportado mejora en 
aproximadamente un 60 % de los pacientes que los usan (61, 
62). No están indicados en pacientes con pérdidas auditivas 
mayores de 60 dB, si se trata de audífonos convencionales. 
Se ha evidenciado que su uso reduce permanentemente la 
respuesta neuronal asociada a la generación y percepción de 
tinnitus (63) y usualmente es la primera línea de intervención 
en pacientes con discapacidad auditiva y tinnitus.
 Existen otros dispositivos, como los generadores de so-
nido, que se basan en el mismo principio de los dispositivos 
auditivos y permiten una mejoría de la percepción sonora del 
tinnitus en algunos pacientes (64). Tanto en los dispositivos 
auditivos como en los generadores de sonido, resulta difícil 
determinar si la mejoría es secundaria a este tratamiento u 
otros aspectos del tratamiento, lo que hace que se requieran 
más estudios que confirmen estos hallazgos (64).
 La terapia con música permite la desensibilización frente 
al tinnitus y la relajación, lo que afecta el sistema límbico al 
trasladar el estímulo que era procesado por la corteza auditi-
va (30); esto la hace parte de la TRT en el apartado de terapia 
cognitivo-conductual, según sea el caso. Esta estrategia no 
permite la eliminación del tinnitus, pero sí busca mejorar la 
calidad de vida por medio de la desensibilización consiente 

frente al estímulo (4). A la fecha, no se cuenta con estudios 
que reporten su eficacia.
 La terapia cognitivo-conductual busca intervenir en la re-
acción del paciente frente al estímulo, lo que permite reducir 
la actitud negativa frente al tinnitus (30). Tres metaanálisis 
demuestran que es efectiva en aliviar la sensación negativa 
del estímulo, así como la respuesta emocional, con un im-
pacto positivo en la calidad de vida y el estado de ánimo; 
sin embargo, tiene poco efecto en el volumen del estímulo 
percibido (9, 31, 53). La TRT es una estrategia que busca 
estandarizar y realizar de manera organizada la evaluación, 
diagnóstico y tratamiento del paciente con tinnitus, en la que 
mediante un paso a paso, se culmina en la categorización del 
paciente, y esta categorización es la que va a comandar el 
manejo del paciente (50). La TRT busca no solo la rehabili-
tación de la hipoacusia del paciente, sino que basado en sus 
cambios neurobiológicos con la ayuda de terapia cognitivo-
conductual busca cambiar el modelo maladaptativo cortical 
en el sistema nervioso central que se generó en el paciente 
(3). Cuando se compara con el manejo estándar, la TRT mos-
tró una mejoría a los 18 meses en THI (-1,32; IC 95 %: -1,78 
a -0,85) (11).
 De acuerdo con la categorización del protocolo de Jas-
treboff y colaboradores, la TRT propone la realización de 
diferentes manejos y tratamientos enfocados en la mejora 
de la percepción del paciente hacia el tinnitus, así como en 
generar su rehabilitación y manejar de manera integral su 
discapacidad, y así mismo el compromiso de su calidad de 
vida. Existen diferentes textos y revisiones de la literatura en 
los que se ha evaluado la utilidad de la TRT como tratamien-
to estándar para el tinnitus con tasas de éxito favorables (31). 
Sin embargo, dado que es una herramienta reciente, su efica-
cia en diferentes escenarios, contextos culturales y pacientes 
no es conocida.

Conclusiones

Los reportes de los estudios incluidos son congruentes en 
que se debe determinar una reducción de la THI en pacien-
tes con tinnitus de diferentes causas y estadios cuando son 
tratados con TRT bajo el protocolo Jastreboff y Hazell en 
el seguimiento a largo y corto plazo. De acuerdo con la re-
visión, se concluye que la TRT funciona en un porcentaje 
significativo de los pacientes, por lo cual se debe realizar 
en los pacientes con tinnitus y con indicación de realizarla. 
Dada la diversidad de los resultados, no se pudo realizar un 
metaanálisis. Sin embargo, realizar esta terapia es la mejor 
opción disponible por el momento. Esta investigación pone 
en evidencia las pocas alternativas y la poca evidencia que 
existe para tratar inequívocamente el tinnitus, así como la 
necesidad de plantear la posibilidad de realizar estudios de 
mejor calidad con el fin de homogenizar los resultados.
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RE SUMEN

El adenocarcinoma de glándula ceruminosa es una neoplasia poco frecuente del con-
ducto auditivo externo; en la literatura se ha descrito únicamente a través de reportes 
de caso, por lo que no se dispone de consensos ni guías de manejo. Presentamos el 
caso de un paciente masculino de 57 años que presenta adenocarcinoma de glándula 
ceruminosa confirmado por inmunohistoquímica. El tratamiento se basó en el mane-
jo quirúrgico con resección ampliada de la lesión, con lo cual se obtuvieron bordes 
negativos durante el procedimiento y la consecuente reconstrucción de piel con col-
gajo en el mismo tiempo quirúrgico
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ABSTR ACT

Ceruminous gland adenocarcinoma is an uncommon neoplasm of the external au-
ditory canal; the disease has been described in the literature through case reports, 
therefore consensus or guidelines about treatment does not exist. We present the case 
of a 57-year-old male patient, with diagnosis of ceruminous adenocarcinoma based 
on the results of immunostaining. The patient underwent surgery for treatment with 
extended resection of the lesion, obtaining negative margins during the procedure 
and the consequent reconstruction of the skin with a flap at the same time.

Introducción

Las neoplasias de canal auditivo externo (CAE) representan 
aproximadamente el 1 % de los tumores de cabeza y cuello 
(1), entre ellos se encuentra el adenocarcinoma de glándulas 
ceruminosas, que es una rara entidad con baja incidencia. Se 
estima que los tumores malignos en esta localización com-
prenden el 0,00025 % de las neoplasias glandulares del CAE 
y el 2,4 % de todos los tumores del oído (2). Además, las 
características histopatológicas y el pronóstico de esta pa-
tología no están del todo esclarecidas, por lo que el manejo 
resulta ser controversial e incierto. Se debe considerar como 
una posibilidad diagnóstica en la evaluación de pacientes 
con lesiones de tejidos blandos en el CAE y otitis media cró-
nica asociado a la presencia de pólipos (3). 
 Se ha descrito una mayor incidencia entre la quinta y 
sexta década de la vida y afecta en la misma proporción a 
hombres y mujeres. El origen de los adenocarcinomas del 
CAE pueden ser a partir de glándulas ceruminosas, glándu-
las sebáceas, invasión directa de la parótida o metástasis de 
otro tejido glandular. La mayoría de estos carcinomas están 
confinados al CAE, sin embargo, se ha descrito la extensión 
al oído medio (4). Se comportan usualmente como tumores 
de crecimiento lento, moderadamente agresivos con tenden-
cia a la invasión local y aún no se conocen factores de riesgo 
que predispongan al desarrollo de estas neoplasias (5).
 A continuación, se presenta el caso de un paciente con 
adenocarcinoma de glándulas ceruminosas del CAE. 

Caso clínico

Paciente masculino de 57 años con un antecedente de ex-
posición a una onda expansiva en 1997, quien requirió la 
cirugía (manejo extrainstitucional) del oído izquierdo en 
2011 por una otitis media crónica colesteatomatosa, pos-
teriormente presentó otorrea e hipoacusia conductiva, por 
lo que se documentó un colesteatoma recidivante; por esta 
razón, en 2014 fue llevado a una mastoidectomía radical re-
visional del oído izquierdo más timpanoplastia tipo III más 
meatoconchoplastia. 
 En 2017, durante su control por otología, refiere otorrea 
con nueva evidencia de recidiva de colesteatoma e hipoacu-
sia conductiva moderada a grave izquierda, razón por la que 
se realiza un tercer tiempo quirúrgico para la mastoidectomía 
radical revisional del oído izquierdo más la desfuncionaliza-

ción de oído medio y la colocación de un implante de oído 
medio; esto evidenció, intraoperatoriamente, una lesión que 
ocupaba el CAE proveniente de la pared posterior del mismo 
y un mucocele de la cavidad de mastoidectomía con biopsia 
por congelación que descartaba malignidad y con reporte de 
patología de adenoma ceruminoso.
 Durante las valoraciones siguientes, el paciente cuenta 
con evolución satisfactoria, pero reconsulta al servicio de 
urgencias en junio de 2020 debido a un cuadro clínico de 
dos meses de otalgia izquierda asociada con picos febriles y 
la aparición de lesiones redondeadas retroauriculares (Figu-
ra 1), con paresia facial posterior reportada al ingreso como 
House Brackmann II/VI; por este motivo, se hospitalizó al 
paciente para el manejo antibiótico endovenoso por una oto-
mastoiditis complicada izquierda y estudio complementario.  

Figura 1. Examen físico inicial: paciente con lesiones 
retroauriculares redondeadas, la mayor de 1 cm de diámetro en 
su aspecto longitudinal, sin secreción hemática ni purulenta a la 
punción. Imágenes del paciente tomadas con el consentimiento 
informado.

 La tomografía de oídos al ingreso reportó cambios 
posquirúrgicos y engrosamiento de la cavidad de mastoi-
dectomía (Figura 2). No se realizó la resonancia magnética 
dada la presencia del implante de oído medio. 
 Las imágenes A, B y C evidencian cortes coronales y las 
imágenes D, E y F muestran cortes axiales en la ventana ósea 
con los correspondientes cambios posquirúrgicos, ocupación 
parcial por material de densidad de tejidos blandos a nivel de 
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la cavidad de mastoidectomía izquierda, las lesiones retroau-
riculares descritas en la piel y el implante de oído medio en 
posición sobre el capitel del estribo. 
 El paciente continuó con una evolución tórpida y fue lle-
vado a un nuevo procedimiento quirúrgico revisional, en el 
que se realizó la resección del fragmento de piel retroauricu-
lar comprometido por la lesión, con reporte histopatológico 
de adenocarcinoma de glándula ceruminosa moderadamen-
te diferenciado infiltrante a la dermis reticular positivo para 
CK7, CAM 5/2, GATA3, GCDFP-15 y con índice prolife-
ración celular de 20 % con Ki67 (Figura 3). En este caso, 
microscópicamente, como aparece en la Figura 3A, se 
identifica un tumor constituido por glándulas apiñadas con 
revestimiento por células con núcleos atípicos, algunos con 
nucléolo y abundante citoplasma eosinofílico apocrino. Con 
los estudios de inmunohistoquímica hay positividad para 
CK7, GATA, EMA y CEA. En la Figura 3B se muestra la 
reactividad para CK7 y la ausencia de marcación con CK5/6 
(Figura 3C), lo cual puede significar la ausencia de células 
basales.
 Con el diagnóstico de adenocarcinoma de glándula ce-
ruminosa, se programa al paciente  para una petrosectomía 
subtotal más resección ampliada de piel en la región retroau-
ricular izquierda, así como el retiro del implante del oído 
medio izquierdo (Figura 4) y la reconstrucción del defec-
to de piel con colgajo, procedimiento realizado en conjunto 
con cirugía plástica. Durante la cirugía se tomaron biopsias 
por congelación para lograr la resección completa del tumor 
y márgenes negativos. No se pudo continuar el seguimien-
to del paciente porque falleció luego de su egreso debido 
a complicaciones asociadas con la infección por el virus 
SARS-CoV-2. 

Discusión

Históricamente, antes de su clasificación actual, los tumo-
res del CAE se denominaban ceruminomas. No fue sino 

Figura 2. Tomografía de oídos al ingreso al servicio de urgencias. Imágenes del paciente tomadas con el consentimiento informado.

Figura 3. Patología de la lesión de piel retroauricular izquierda. 
A. Adenocarcinoma ceruminoso en el que se identifican glándulas 
con citoplasma apocrino en un estroma fibroso. B. Estudio 
de inmunohistoquímica con CK7 reactivo en tumores de esta 
localización. C. Estudio de inmunohistoquímica con CK5/6 en el 
que se identifica la ausencia de células basales, que permite el 
diagnóstico diferencial con los adenomas. Imágenes del paciente 
tomadas con el consentimiento informado.

hasta 1972 cuando Wetli y colaboradores propusieron un 
sistema que dividía las neoplasias a este nivel en: adenomas 
ceruminosos, adenocarcinomas ceruminosos, carcinomas 
adenoide-quísticos o adenomas pleomórficos, los cuales 
generaban un diagnóstico diferencial. Para 1995, Miller y co-
laboradores afirmaron que el adenoma y el adenocarcinoma 
ceruminoso surgían claramente de las glándulas cerumi-
nosas, las cuales son glándulas apocrinas, modificadas y 
localizadas en la dermis profunda de la porción cartilaginosa 
del CAE (4, 6). Esta propuesta fue admitida por la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS), que abolió el término 
ceruminoma (6). 
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 El adenocarcinoma de glándula ceruminosa es una pa-
tología cuyo tratamiento y resultados no son generalizados, 
debido a su poca frecuencia de presentación, la información 
al respecto se basa en reportes de caso (6). Usualmente inicia 
con lesiones benignas o adenomas, los cuales pueden estar 
presentes y ser asintomáticos por muchos años (2). Clíni-
camente, los pacientes se presentan con otalgia, hipoacusia 
conductiva y masa en el CAE, que se origina lateral a la 
unión óseo-cartilaginosa (6). También puede encontrarse 
plenitud aural, otorrea y otorragia. En tanto que los sínto-
mas son poco específicos y variables, las lesiones no pueden 
ser diferenciadas de otras neoplasias del CAE, por lo que el 
diagnóstico se basa en los hallazgos histopatológicos e in-
munohistoquímicos. 
 La presentación del adenocarcinoma de glándula ceru-
minosa es la de un tumor no encapsulado que infiltra tejidos 
blandos y hueso, y microscópicamente se observa como 
un adenocarcinoma con citoplasma apocrino, pero idénti-
co a los de otras localizaciones como la glándula salival o 
las glándulas sudoríparas; por esta razón, es muy importan-
te una adecuada correlación con la clínica y los hallazgos 
imagenológicos. Los hallazgos de inmunohistoquímica son 
muy similares a los de un tumor de glándulas de anexos cu-
táneos; sin embargo, la ausencia de marcación con CK5/6 es 
sugestiva de la ausencia de células basales, las cuales están 
presentes en los adenocarcinomas de glándulas ceruminosas, 
y permitirá un diagnóstico diferencial entre estas dos entida-
des que son morfológicamente similares (7) (ver Figura 3C).
 Las imágenes diagnósticas son fundamentales; la TC 
ayuda a detectar erosión ósea, extensión de la lesión, excluir 
neoplasias primarias de la parótida o tumores del oído me-
dio. Por otra parte, la resonancia magnética nuclear permite 
evaluar la extensión a tejidos blandos y las características de 
los tejidos comprometidos (4). 
 El tratamiento se basa en la resección ampliada en bloque 
del CAE junto con el tejido óseo circundante y el cartíla-
go. En la literatura se reportan factores que se han asociado 
con un mal pronóstico, incluyendo la resección incomple-
ta con márgenes positivos en la cirugía inicial, la extensión 
ósea, la invasión perineural y la recurrencia local (2, 4). El 

compromiso regional y a distancia es raro y la mayoría de 
las recurrencias son locales a pesar de realizar resecciones 
quirúrgicas amplias (5). La radioterapia no modifica nece-
sariamente el desenlace, aunque puede proporcionar una 
mayor supervivencia global en los pacientes con adenocarci-
noma de glándula ceruminosa. El papel de la quimioterapia 
no se ha evaluado extensamente (4).

Conclusiones

El adenocarcinoma de glándula ceruminosa es una patología 
inusual del CAE que debe ser considerada por el otorrinola-
ringólogo ante un paciente con una lesión tipo masa a este 
nivel, asociado con otalgia e hipoacusia. El diagnóstico de 
esta neoplasia se da a partir de los marcadores de inmuno-
histoquímica que permiten diferenciarla de otros tumores 
apocrinos. En la actualidad, el tratamiento se basa en el ma-
nejo quirúrgico, sin embargo, se precisa de mayores estudios 
para establecer los resultados y el pronóstico. 
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RE SUMEN

Los hamartomas son lesiones epiteliales de tipo benigno caracterizados por una pro-
liferación de células típicas del tejido originario con distribución y organización 
diferente a la común. El hamartoma nasal es una lesión poco frecuente, que suele 
ser un hallazgo casual en la biopsia. Presentamos una serie de 4 pacientes diagnos-
ticados de hamartoma del epitelio respiratorio, que clínicamente se presentan como 
pólipos u obstrucciones a nivel de cavum bilaterales.

Serie de caso

Hamartomas nasales adenomatoides respiratorios. Reporte 
de cuatro casos

Respiratory adenomatoid nasal hamartomas. Four cases 
report
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ABSTR ACT

The hamartoma are epithelial lesions categorized as benign which are known for 
being a proliferation of typical cells of the original tissue but with unusual distribu-
tion and organisation. The nasal hamartoma is a short known lesion, which typically 
is found as a causal discovery. Below we present a series of 4 patients diagnosed 
with hamartoma of respiratory epithelium that are presented clinically as polyps or 
cavum bilateral obstruction.

Introducción

El hamartoma es una lesión tumoral de tipo benigno clasi-
ficada dentro de las lesiones de tipo epitelial. Se caracteriza 
por ser una colección de células y tejidos típicas del lugar 
en el que se localiza, pero con una cantidad, distribución y 
organización diferentes a las típicas de esa localización (1). 
El hamartoma de tipo respiratorio es una lesión muy poco 
frecuente que fue descrita por primera vez por Wenig y He-
ffner como una proliferación de glándulas mucosas sobre un 
epitelio respiratorio (2). No existen conocimientos acerca de 
su epidemiología, ya que desde que fue descrito, solo se han 
reportado unos pocos casos en la literatura (2). A pesar de ser 
una lesión de tipo benigno, es importante su correcto diag-
nóstico diferencial ya que puede confundirse con el papiloma 
invertido o el carcinoma nasosinusal, entre otros (2). Existen 
otros subtipos de hamartomas en el tracto respiratorio, como 
el hamartoma nasal de diferenciación condromesenquimal 
(3) o el hamartoma nasal de tipo seromucinoso.

Caso clínico

Presentamos una serie de cuatro casos clínicos de hamarto-
mas nasales de tipo glandular (diferenciación adenomatosa).

Caso 

Se trata de un varón de 40 años que acudió por insuficiencia 
nasal respiratoria de 6 a 8 meses de evolución intermitente y 
progresiva que asocia rinorrea anterior mucosa, sin mejoría 
con corticoterapia local.
 En la exploración presentó en la fibroscopia una lesión 
polipoide en la fosa nasal izquierda que ocluye parcialmente 
el meato inferior y parece depender de etmoides anterior.

Caso 2

Se trata de un varón de 67 años que acudió por presentar una 
lesión polipoide en la fosa nasal izquierda que asocia insufi-
ciencia nasal respiratoria de años de evolución.
 En la exploración se observó una fosa nasal derecha sin 
alteraciones y una masa polipoide que no permite el paso del 
endoscopio en la fosa nasal izquierda. El cavum estaba sin 
alteraciones.

Caso 3

Se trata de una mujer de 59 años que durante sus revisiones 
por una neoplasia de paladar se apreció un pólipo unilateral 

dependiente de meato superior en la fosa nasal derecha, que 
no mejora a pesar del tratamiento corticoide.

Caso 4

Se trata de un hombre de 42 años que acudió por otitis me-
dias serosas de repetición y sensación de obstrucción al flujo 
de aire a nivel nasal bilateral. En la exploración presentó au-
sencia de lesión en ambas fosas nasales, pero sí una masa a 
nivel del cavum de coloración similar a la mucosa normal, 
de aspecto friable y polipoide, que ocupaba los 2 tercios de 
la pared posterior de la rinofaringe, sin llegar a obstruir por 
completo el drenaje de las trompas de Eustaquio.
 Para el estudio radiológico, a todos los pacientes se les 
realizó un estudio de imagen con tomografía computarizada 
(TC) (Figuras 1 y 2). En el caso de las lesiones de la fosa 
nasal, se observan masas con densidad de partes blandas su-
peditadas a un pedículo, que se categorizan como pólipos 
nasales. En el caso de la hipertrofia de cavum, se informa de 
una masa con densidad similar a los otros casos, de caracte-
rísticas no infiltrantes, que en un primer lugar se define como 
hipertrofia adenoidea.

Figura 1. Tomografía computarizada facial y de senos nasales: corte 
axial con ocupación de material con densidad de partes blandas 
del seno maxilar izquierdo y la fosa nasal izquierda que desplaza el 
tabique nasal por una masa de partes blandas. 

 Mediante cirugía endoscópica y adenoidectomía simple 
se realiza la exéresis de las lesiones. El estudio anatomopa-
tológico de las piezas objetiva una proliferación de glándulas 
tapizadas por células cilíndricas ciliadas mucosecretoras, 
muy similares a las que se ven en el tracto respiratorio su-
perior (Figuras 3 y 4). Además, en el caso de la masa de 
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cavum, se evidencian folículos de tipo linfoide. No se evi-
dencian atipias ni hiperplasias celulares o mitosis. En el caso 
de la masa de cavum, se realizó un estudio inmunohistoquí-
mico, y las células positivas estaban frente a CK8/18 y las 
negativas frente a CK20. El índice de proliferación celular 
(ki-67) fue del 1 %. El diagnóstico definitivo de las lesiones 
extirpadas es de hamartomas nasofaríngeos adenomatoides 
de tipo epitelial respiratorios.

origen (1). Ocasionan una masa de características benignas 
que carece de la habilidad de crecer de manera invasiva y, por 
tanto, resultan en una masa de crecimiento autolimitado (2).
 Su localización más frecuente en el caso de los hamar-
tomas nasales es el tabique nasal, principalmente a nivel 
posterosuperior (4), aunque también se suelen localizar a 
nivel intrameatal, en la hendidura olfatoria, nasofaringe, in-
trasinusal o en cornetes inferiores (6).
 Los hamartomas nasales suelen aparecer en varones de 
60 años como una lesión unilateral en la fosa nasal (6), por lo 
que en su diagnóstico diferencial se debe incluir cualquier le-
sión de estas características, como el papiloma invertido o el 
adenocarcinoma, además de pólipos inflamatorios, gliomas, 
carcinomas entre otros (4).
 A nivel radiológico, los hamartomas se definen en la to-
mografía computarizada (TC) como una lesión de densidad 
homogénea y de partes blandas, y no suelen presentar necrosis 
o calcificaciones, a no ser que deriven del epitelio cartilagi-
noso u óseo de la fosa. En la resonancia magnética pueden 
presentar hiperintensidad en las secuencias de tipo FLAIR 
(T2-weighted-fluid-attenuated-inversion-recovery) (3).
 El diagnóstico suele producirse como un hallazgo casual 
luego de la exéresis de la lesión, tal y como ha ocurrido en 
todos los pacientes que se describieron (2).
 A nivel histológico, en el caso de los hamartomas nasales 
de tipo adenomatoso, la imagen que solemos encontrar es 
una proliferación submucosa de glándulas de tipo respirato-
rio de pequeño y mediano tamaño separadas por un estroma 
mixoide/edematoso. Estas glándulas son reactivas frente a 
las citoqueratinas de amplio espectro (CKAE 1-3 y CK8/18) 
y CK7, y son negativas frente a CK20 y CDX2. El índice de 
proliferación celular (ki-67) es negativo o tiene una expre-
sión muy baja (1 %-2 %) (2).
 Existen diferentes tipos de hamartomas nasales en 
función del tejido del que se derive, pueden llegar a ser ha-
martomas nasales de tipo condrales u óseos (7) y, por tanto, 
presentar las características histológicas y marcadores co-
rrespondientes al tejido de origen, y se clasifican de acuerdo 

Figura 2. Tomografía computarizada facial y de senos nasales: corte 
coronal con una masa de las mismas características y localización. 

Figura 3. Corte histológico. A bajo aumento se observa una 
proliferación de glándulas con un patrón de crecimiento ramificado 
en contacto directo con la superficie del pólipo. 

Figura 4. Corte histológico. Las glándulas están tapizadas por 
un epitelio cilíndrico ciliado de tipo respiratorio en un estroma 
hialinizado y edematoso con infiltrado inflamatorio crónico. 

 

Discusión

La denominación hamartoma hace referencia a un hipercre-
cimiento focal de elementos celulares idénticos típicos de una 
localización (4). Las lesiones de tipo hamartoma pueden pre-
sentar cualquier epitelio derivado de cualquiera de las hojas 
mesenquimales (ectodermo, mesodermo o endodermo), aun-
que suelen tener predominancia por uno de los mismos (5).
 La colección de células que define al hamartoma corres-
ponde a células de características normales, pero que crecen, 
se distribuyen o presentan un ratio alterado con respecto a su 
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con la nueva clasificación de la Organización mundial de la 
Salud (OMS) (8). 
 Con respecto al diagnóstico diferencial a nivel his-
tológico, la falta de proliferación glandular en el pólipo 
inflamatorio, el patrón invertido de crecimiento del papiloma 
invertido y la atipia, mitosis y alta expresión de ki-67 obser-
vadas en el adenocarcinoma permiten diferenciar claramente 
estas lesiones del hamartoma nasal (2).
 El tratamiento del hamartoma nasal es la exéresis com-
pleta de la lesión para evitar recidivas (9, 10). La recurrencia 
es excepcional con un correcto tratamiento (11, 12).

Conclusiones

A pesar de que el hamartoma nasal es una lesión benigna y 
de clasificación histológica, es importante su conocimiento 
para un correcto diagnóstico diferencial y una adecuada cla-
sificación de las lesiones nasales.
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