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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 BIBLAT, 
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 
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►	 Committee on Publication Ethics (COPE)
	 www.publicationethics.org
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INSTRUCCIONES A LOS AUTORES

LISTA DE COMPROBACIÓN PARA LA 
PREPARACIÓN DE ENVÍOS

Como parte del proceso de envío, los autores/as están 
obligados a comprobar que su envío cumpla todos los 
elementos que se muestran a continuación. Se devolverán 
a los autores/as aquellos envíos que no cumplan estas 
directrices.

Autoría: Los autores abajo firmantes declaramos haber 
revisado y convalidado el manuscrito sometido a su 
consideración y aprobamos su publicación. Como autores 
de este trabajo, certificamos que ningún material contenido 
en el mismo está incluido en ningún otro manuscrito, 
ni está siendo sometido a consideración de ninguna 
otra publicación, no ha sido aceptado para publicar, ni 
ha sido publicado en ningún idioma. Adicionalmente 
certificamos haber contribuido con el material científico 
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 
tener asociación comercial que pueda generar conflictos 
de interés en relación con el manuscrito, con excepción 
de aquello que se declare explícitamente en hoja aparte. 
(Propiedad equitativa, patentes, contratos de licencia, 
asociaciones institucionales o corporativas).
	 Las fuentes de financiación del trabajo presentado en 
este artículo están indicadas en la carátula del manuscrito.
	 Dejamos constancia de haber obtenido consentimiento 
informado de los pacientes sujetos de investigación en 
humanos, de acuerdo con los principios éticos contenidos 
en la Declaración de Helsinki, así como de haber recibido 
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 
conocidos y por conocer, a Acta de Otorrinolaringología. 	
	 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 
explicación en Comentarios al editor).

	 El archivo enviado está en formato OpenOffice, 
Microsoft Word, RTF, o WordPerfect.

•	  Se han añadido direcciones web para las referencias 
donde ha sido posible.

•	  El texto tiene interlineado simple; el tamaño de fuente 
es 12 puntos; se usa cursiva en vez de subrayado 
(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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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 
with the International standards for submission of 
scientific articles established by Uniform Requirements 
for Manuscripts Submitted to Biomedical Journal They 
can be consulted at the following address: www.icmje.org

	 References: References should follow the Vancouver 
format, remember that to reference articles previously 
published in our journal the abbreviation is Acta 
otorhinolaryngol cir cabeza cuello. References will be 
numbered sequentially according to their inclusion in the 
text of the document and presented on a separate page, 
The titles of the journals in the references should follow 
the abbreviation parameters of the Index Médicus with 
the style used for MEDLINE (www ncbi nlm nih gov/
nlmcatalog/journals).
	 References should be double-spaced and numbered 
according to the order of appearance of the citations in the 
text References cited for the first time in tables or figure 
legends should keep the sequence of those cited in the text 
The citation style of references should be that accepted 
by the Uniform Requirements All authors should be cited 
when there are six or fewer; if there are seven or more, the 
first six should be cited followed by “et al “ References to 
personal communications, or to articles “in preparation” or 
“submitted for publication” are not accepted.
	 Authors should provide direct references to the original 
research sources whenever possible. References should be 
checked using an electronic bibliographic source, such as 
PubMed; authors are responsible for checking references 
for errors, so it is recommended that each component of 
the reference be checked before submitting the article to 
the journal.
	 The style and format of the references will be according 
to the standards stipulated in the Vancouver format, as 
described below:

1. Printed documents: 

Academic journals:

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

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

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

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

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

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

	 Writing the names of authors to cite:
• 	 maintain compound surnames:
	 ○ Estelle Palmer-Canton: Palmer-Canton E
	 ○ Ahmed El-Assmy: El-Assmy A
• 	 Keep particles like: O ‘, D’ and L’
	 ○ Alan D. O’Brien: O’Brien AD
	 ○ Jacques O. L’Esperance Esperance JO
	 ○ U. S’adeh: U S’adeh
• 	 Omit all other punctuation in surnames
	 ○ Charles A. St. James: St James CA 

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

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

A33127/?report=objectonly 
c) If the author is an organization such as a university, 

association, corporation etc:
	 • Omit the article “The”:
	 • The American Cancer Society: American Cancer 

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

be specified in descending order separated by commas:
	 ○ American Medical Association, Committee on Ethics.
	 ○ American College of Surgeons, Committee on Trauma, 

Ad Hoc Subcommittee on Outcomes, Working Group.
d) If more than one organization, separate them by a 

“semicolon”:
	 • Canadian Association of Orthodontists; Canadian 

Dental Association.
	 • American Academy of Pediatrics, Committee on 

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

e) If both individuals and organizations are authors, specify 
both and separate them by a “semicolon”:

	 • Sugarman J, K Getz, Speckman JL, Byrne MM, 
Gerson J, Emanuel EJ; Consortium to Evaluate Clinical 
Research Ethics.

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

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

A33152/?report=objectonly 
f) If no author can be found, but there are editors or 



				  

translators, begin the reference with their names with 
the same rules as for authors but end the list of names 
with a comma and the specific role, that is, editor or 
translator:

	 • Morrison CP, Court FG, editors.
	 • Walser E, translator.
g) If no person or organization can be identified as the 

author and no editors or translators are given, begin 
the reference with the title of the article. Do not use 
“anonymous”:

	 • “New accreditation systems for product approved 
under the ambulatory and home care programs. Jt 
Comm Perspect. 2005 May; 25 (5): 8. 

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

Books

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

	 For book chapters: 
	 Surname and initials of the authors of the chapter. Title 

of chapter. In: Authors or publishers of the book. Book 
title; Edition. City: publisher; Year. First and last pages. 
To capitalization and punctuation, then follow the 
example:

a)	Stucker FJ, Shaw GY. Reconstructive rhinoplasty. 
In: Cummings CW. Otolaryngology-Head and Neck 
surgery. 2nd ed. St. Louis, MO: Mosby Year Book, Inc.; 
1993. p. 887-898.

b)	 Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome 
Alterations in human solid tumors. In: Vogelstein B, 
Kinzler KW, editors. The genetic basis of human cancer. 
New York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-113. 

	 For references: http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_
requirements.html 

2. Printed documents: 

Academic journals

a) In case of journal articles in electronic form: Surname 
and initials of the authors. Title. Abbreviated name of 
the journal online [Internet]. Publication year month day 
[accessed Year month day]; volume (number) pages: 
Available to: Name of the website. To capitalization and 
punctuation, then follow the example:

	 • Cardozo MD, Silva R, JA Caraballo. Transnasal 
endoscopic surgery in early nasoangiofibromas. 
Otorrinolaringol Act. cir. head neck [Internet] Marz 
2007 [cited 2007 Jul 15]; 35 (1): 14-19. Available at: 
http: /www.acorl.org.co.

	 • Kaul S, Diamond GA. Good enough: a first on the 
analysis and interpretation of noninferiority trials. Ann 
Intern Med [Internet]. 4 July 2006 [cited 2007 Jan 4]; 
145 (1): 62-9. Available in: http://www.annals.org/cgi/
reprint/145/1/62.pdf

	 • Terauchi Y, Takamoto I, Kubota N, Matsui J, Suzuki 
R, Komeda K, and others. Glucokinase and IRS-2 are 
required for compensatory beta cell hyperplasia in 
response to high-fat diet-induced insulin resistance. J 
Clin Invest [Internet]. Jan 2, 2007 [cited 2007 Jan 5]; 
117 (1): 246-57. Available in: http://www.jci.org/cgi/
content/full/117/1/246

E-books:

a) Book online: 
	 Authors. Title. [Internet]: City of publication: Publisher; 

Publication Date [cited year month day]. volume 
(number): pages. Available in: link. To score, please 
follow this example:

	 • Collins SR, Kriss JL, Davis K, Doty MM, AL 
Holmgren. Squeezed: why exposure to rising health 
care costs Threatens the health and financial well-
being of American families [Internet]. New York: 
Commonwealth Fund; Sep 2006 [cited 2006 November 
2]. 34 p. Available in: 

	 http://www.cmwf.org/usr_doc/Collins_
squeezedrisinghltcarecosts_953.pdf



b) Chapter of a book on 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. Chapter 5 
Implementation issues; [Cited 2006 Nov 3]; p. 35-42. 
Available in: 

	 http://newton.nap.edu/books/030910078X/html/35.html 
	 For more information: 
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7269/
	 Copyright and conflicts of interest: All material 
previously published in other printed or electronic media 
must have the approval of the author, editor or anyone who 
has the copyright. The authors who omit this requirement 
shall be liable for legal action by the copyright owner. 
The “Acta de Otorrinolaringología & Cirugía de Cabeza 
y Cuello” journal is exempt from liability in these cases. 
The funding source should be mentioned on the first page.
	 If there is any conflict of interest is mandatory to write 
it, otherwise it must be declared.

Ethical Considerations

Protection of people and animals: when experiments that 
have been carried out on human beings are described, 
it will be indicated if the procedures followed are in 
accordance with the ethical standards of the responsible 
human experimentation committee (institutional or 
regional) and in accordance with the World Medical 
Association and the Declaration of Helsinki available at: 
http: // www. wma.net/en/30publications/10policies/b3/. 
When experiments on animals are described, it should be 
noted whether the guidelines of an international research 
institution or council or a national law regulating the care 
and use of laboratory animals have been followed

About the magazine
Focus and scope

The purpose of “Acta de Otorhinolaryngology & 
Head and Neck Surgery” is to disseminate and publish 
up-to-date scientific information in all fields related 
to the specialty of otolaryngology, sleep disordered 
breathing, diseases related to the upper respiratory tract, 
allergies, rhinology, otology, otoneurology, laryngology, 
bronchoesophagology, pediatric otorhinolaryngology, 
craniofacial surgery, skull base surgery, maxillofacial 
surgery, facial plastic and reconstructive surgery, head 
and neck surgery, head and neck oncology, phoniatrics. 
It is the official publication of the Colombian Association 

of Otorhinolaryngology and Head and Neck Surgery, 
Maxillofacial and Facial Aesthetics (ACORL). It is 
addressed to health professionals and especially to those 
interested in the specialty of otorhinolaryngology and its 
areas of competence. 
The journal Acta de Otorrinolaringología & Cirugía de 
cabeza y cuello is published quarterly, that is, 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 Otorrinolaringology. It is 
indexed in the National Bibliographic Base - Publindex 
and in LILACS, it is published in printed and electronic 
media through the OJS (Open Journas Sistems) or journal 
administration and publication system available at: http://
revista.acorl.org/.

Peer review process

The journal Acta de Otorrinolaringología & Cirugía de 
Cabeza y Cuello is an open access journal, which reserves 
the exclusive right to publish all accepted manuscripts. 
All articles received are subjected to initial review by 
the editor or editorial committee, where compliance with 
the criteria of form and citation, the originality of the 
manuscript with anti-plagiarism software and duplicity of 
information is verified, the authors are notified if they do 
not comply with the editorial policies or on the contrary 
if they continue the process and will be submitted to peer 
review.
Manuscripts previously published or under review 
by another publication will not be considered for any 
possibility. Once accepted for review, the manuscript 
should not be submitted elsewhere.
Research articles or also called original papers, systematic 
literature reviews, meta-analyses, preliminary reports of 
research papers, editorials, letters to the editor, narrative 
literature reviews, reflective articles or reflective analyses, 
case series, case reports, clinical practice or management 
guidelines, surgical techniques, technological updates 
and innovations, and photographs whose subject matter 
is deemed relevant and useful by the editorial board are 
accepted.

Open access policy

The journal Acta de Otorrinolaringología & Cirugía de 
Cabeza y Cuello is an Open Access journal: articles can 
be consulted and downloaded at any time, permanently 
and free of charge.
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TÍTULO

Autoría: Los autores abajo firmantes declaramos haber revisado y convalidado el manuscrito sometido a su considera-
ción y aprobamos su publicación. Como autores de este trabajo, certificamos que ningún material contenido en el mismo está 
incluido en ningún otro manuscrito, ni está siendo sometido a consideración de ninguna otra publicación, no ha sido aceptado 
para publicar, ni ha sido publicado en ningún idioma. Adicionalmente certificamos haber contribuido con el material científico 
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. 
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equitativa, patentes, contratos de licencia, asociaciones institucionales o corporativas).

Las fuentes de financiación del trabajo presentado en este artículo están indicadas en la carátula del manuscrito.

Dejamos constancia de haber obtenido consentimiento informado de los pacientes sujetos de investigación en humanos, 
de acuerdo con los principios éticos contenidos en la Declaración de Helsinki, así como de haber recibido aprobación del 
protocolo por parte de los Comités Institucionales de Ética donde los hubiere.

Cesión de derechos de copia. Los autores abajo firmantes transferimos mediante este documento todos los derechos, 
título e intereses del presente trabajo, así como los derechos de copia en todas las formas y medios conocidos y por conocer, 
a Acta de Otorrinolaringología. En caso de no ser publicado el artículo, La Asociación Colombiana de Otorrinolaringología 
(ACORL) accede a retornar los derechos enunciados a sus autores.
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Editorial

Melissa Castillo Bustamante *
*	 Editora de la revista Acta Colombiana de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello 
	 ORCID: https://orcid.org/0000-0001-5282-7470

	 En el contexto actual de la práctica médica, caracterizada por la búsqueda de precisión diagnóstica y terapéutica, existe un área que requie-
re mayor atención: las diferencias en la incidencia y presentación de los trastornos vestibulares según el sexo del paciente. Diversos estudios 
poblacionales han mostrado que las mujeres presentan una mayor frecuencia de vértigo y mareo que los hombres, con implicaciones relevantes 
para el diagnóstico, manejo y pronóstico de estas condiciones.
	 Datos epidemiológicos indican que hasta un 29,5% de la población ha experimentado episodios de vértigo, y es más común en mujeres. 
Esta diferencia se ha relacionado con factores fisiológicos, entre ellos las fluctuaciones hormonales propias del ciclo menstrual, el embarazo, el 
uso de anticonceptivos y la menopausia. La presencia de receptores de estrógeno y progesterona en el oído interno sugiere un papel directo de 
estas hormonas en la función vestibular, lo que podría explicar la mayor incidencia y la variabilidad en la presentación clínica de los trastornos 
vestibulares en mujeres.
	 Por ejemplo, el vértigo posicional paroxístico benigno (VPPB) representa aproximadamente el 8% de las causas de mareo moderado a 
severo, con una prevalencia vitalicia del 2,4% y de predominio femenino (65% de los casos), especialmente en mujeres entre los 50 y 70 años. 
La reducción de estrógeno durante la menopausia se ha asociado con un aumento en la frecuencia de VPPB, posiblemente por alteraciones en el 
metabolismo del calcio que afectan la estabilidad de los otolitos. Algunos estudios sugieren que la terapia hormonal podría reducir la incidencia 
de VPPB en mujeres posmenopáusicas, aunque se necesitan investigaciones adicionales para establecer recomendaciones clínicas claras.
	 De manera similar, la enfermedad de Ménière, caracterizada por crisis de vértigo, hipoacusia y tinnitus, presenta una incidencia de 13 por 
cada 100.000 habitantes, con una proporción de mujeres cercana al 65%. Se ha observado que, en mujeres en edad reproductiva, los ataques 
pueden coincidir con fases del ciclo menstrual en las que disminuye el estradiol; mientras que el uso de anticonceptivos hormonales podría 
reducir la frecuencia e intensidad de los episodios. La hipótesis planteada es que los cambios hormonales afectan la microcirculación del oído 
interno, lo que podría alterar el equilibrio de la endolinfa y contribuir a la aparición de síntomas.
	 Tradicionalmente, cuando se descartaban causas neurológicas o cardiovasculares, el mareo en mujeres se atribuía a factores psicosociales. 
Sin embargo, los hallazgos recientes sobre la influencia hormonal ofrecen explicaciones fisiológicas plausibles, que deben ser consideradas en 
la evaluación integral de pacientes con mareo o vértigo.
	 En este sentido, el trabajo de la Dra. Carolin Lerchenmüller, desde la cardiología, ha sido clave para abrir el camino hacia un enfoque 
de medicina de género que busca reconocer y comprender las diferencias biológicas y hormonales entre hombres y mujeres como elemento 
fundamental para un diagnóstico y tratamiento más acertados. Este enfoque es cada vez más relevante en otras especialidades, y en otorrinola-
ringología existe una necesidad evidente de profundizar en estas diferencias no solo en el campo del vértigo y el mareo, sino también en otras 
áreas que impactan la salud auditiva y vestibular femenina.
	 La integración de estos conocimientos en la práctica clínica puede facilitar un diagnóstico más preciso y un manejo personalizado, espe-
cialmente en poblaciones como mujeres en etapas de cambios hormonales significativos. Asimismo, se destaca la necesidad de investigaciones 
prospectivas que permitan confirmar estos hallazgos y definir estrategias terapéuticas basadas en la fisiopatología subyacente.
	 En conclusión, reconocer y estudiar las diferencias en la presentación de los trastornos vestibulares según el sexo del paciente es esencial 
para optimizar la atención médica, mejorar su calidad de vida y avanzar hacia una medicina más precisa y basada en la evidencia. Se requiere 
mayor investigación para comprender en detalle cómo las características hormonales y fisiológicas propias de cada sexo influyen en la inciden-
cia, manifestación y evolución de los trastornos vestibulares, con el objetivo de desarrollar estrategias diagnósticas y terapéuticas que mejoren 
la atención y el pronóstico de todos nuestros pacientes.

Atentamente,

Melissa Castillo Bustamante 
Directora, Acta de Otorrinolaringología & Cirugía de Cabeza y Cuello
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RE SUMEN

Introducción: La rinosinusitis fúngica invasiva es una invasión de microorganis-
mos micóticos a nivel nasosinusal, que puede expandirse a estructuras orbitales e 
intracraneales. Afecta sobre todo a los pacientes inmunocomprometidos y cons-
tituye una causa importante de mortalidad en esta población, por lo que requiere 
un manejo médico-quirúrgico intensivo. Objetivo: Identificar las características 
clínicas de pacientes con rinosinusitis fúngica invasiva por mucormicosis que 
fueron sometidos a cirugía endoscópica funcional. Métodos: Estudio transver-
sal retrospectivo realizado en pacientes del servicio de otorrinolaringología con 
rinosinusitis fúngica invasiva por mucormicosis que fueron sometidos a cirugía 
endoscópica funcional entre el 1 de enero de 2015 y el 1 de enero de 2023 en el 

Trabajos originales

Caracterización clínica de rinosinusitis fúngica invasiva en 
pacientes sometidos a cirugía endoscópica funcional.

Clinical characterization of invasive fungal rhinosinusitis in 
patients undergoing functional endoscopic surgery.
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Centro Médico Nacional 20 de Noviembre de Ciudad de México. Resultados: Se 
incluyó un total de 16 pacientes con diagnóstico de rinosinusitis fúngica invasiva: 
7 mujeres (43,75%) y 9 hombres (56,25%). El promedio de edad fue de 47 años. 
El 68,75% de los pacientes presentaron diabetes mellitus, el 43,75% hipertensión 
arterial y 18,75% leucemia linfocítica aguda (LLA). No se presentaron complica-
ciones quirúrgicas; sin embargo, 3 pacientes (18,75%) presentaron neutropenia 
prolongada, 5 (31,25%) fueron sometidos a enucleación y hubo un fallecimien-
to. Conclusión: En pacientes con rinosinusitis fúngica invasiva y diagnóstico de 
mucormicosis, el síntoma más frecuente fue la cefalea seguida de la obstrucción 
nasal. La comorbilidad más frecuente fue la diabetes mellitus. La enfermedad 
vascular, la neumonía y la infección por SARS-CoV-2 muestran una asociación 
estadísticamente significativa con la neutropenia prolongada.

ABSTR ACT

Introduction: Invasive fungal rhinosinusitis is an invasion of fungal microorga-
nisms at the sinonasal level, which can extend to orbital and intracranial structures. 
It has a predilection for immunocompromised patients, being a cause of morta-
lity in this population, which requires aggressive medical-surgical management. 
Objective: Identify the clinical characteristics of patients with invasive fungal rhi-
nosinusitis due to mucormycosis who underwent functional endoscopic surgery. 
Methods: Retrospective cross-sectional study of patients from the Otorhinolaryn-
gology Service with invasive fungal rhinosinusitis due to mucormycosis who 
underwent functional endoscopic surgery between January 1, 2015 and January 
1, 2023 at the 20 de Noviembre National Medical Center in Mexico City. Results: 
A total of 16 patients with a diagnosis of invasive fungal rhinosinusitis were in-
cluded, 7 women (43.75%) and 9 men (56.25%). The average age was 47 years; 
68.75% had diabetes mellitus, 43.75% had arterial hypertension and 18.75% had 
acute lymphocytic leukemia. There were no surgical complications. Three patients 
(18.75%) presented prolonged neutropenia, 5 (31.25%) underwent enucleation 
and there was only one death. Conclusion: In patients with invasive fungal rhino-
sinusitis diagnosed with mucormycosis, the most common symptom was headache 
followed by nasal obstruction. The most common comorbidity was diabetes me-
llitus. Vascular disease, pneumonia and SARS-CoV-2 infection are statistically 
significantly associated with prolonged neutropenia.

Introducción

La rinosinusitis fúngica invasiva representa una invasión de 
microorganismos micóticos en la región nasosinusal, que 
se puede expandir a estructuras orbitales e intracraneales y 
ser mortal si no se trata a tiempo (1-3). Es una afección de 
baja prevalencia, que se presenta generalmente en pacien-
tes inmunocomprometidos. Su presencia en pacientes con 
neoplasia hematológica, acompañada de neutropenia febril, 
ha sido documentada como una causa de mortalidad en esa 
población, la cual requiere un manejo médico y quirúrgico 
intensivo (4-6).
	 Según algunos autores, las variaciones en las carac-
terísticas clínicas que se han notificado en diferentes 
estudios clínicos en pacientes que sufren este tipo de in-

fecciones fúngicas se deben posiblemente a condiciones 
ambientales, nutricionales, e incluso culturales (2, 3, 5). 
En el servicio de otorrinolaringología del Centro Médi-
co Nacional 20 de Noviembre se atienden pacientes de 
diferentes regiones del país, pero no se ha caracterizado 
clínicamente esta infección. 
	 En el ámbito de la otorrinolaringología, es fundamental 
desarrollar un sustento conceptual sólido, ya que en México 
no existen estudios amplios ni significativos que describan 
el contexto de los pacientes con neoplasias hematológicas, 
particularmente aquellos que presentan neutropenia febril y 
rinosinusitis fúngica invasiva. Por lo tanto, se pretende deter-
minar las características clínicas de este grupo de pacientes 
y las variables que puedan afectar los desenlaces clínicos 
en esta población para identificar áreas de oportunidad que 
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permitan establecer estrategias de abordaje diagnóstico y te-
rapéutico. 
	 Por lo general, las esporas de los hongos se inhalan, 
después de lo cual, debido a la alteración de las respuestas 
inmunitarias normales, los hongos crecen en el revestimiento 
de la mucosa, producen infiltración submucosa y avanzan 
desde la cavidad nasal hasta las estructuras orbitarias e 
intracraneales adyacentes, donde las hifas se diseminan 
rápidamente a los vasos sanguíneos y estructuras neurovas-
culares, causando trombosis con isquemia local o distante 
que conduce a necrosis. De esta manera, se facilita la disemi-
nación fuera de la cavidad sinusal infectada hacia los tejidos 
circundantes y comúnmente hacia el hueso (6-10).
	 Con respecto a la epidemiología de la neutropenia febril 
y la rinosinusitis fúngica invasiva, en la literatura médica se 
reportan estudios internacionales, pero no hay reportes a ni-
vel nacional/local.
	 En el Hospital Universitario Hacettepe, de Ankara, Tur-
quía, Ergun O y sus colaboradores realizaron un estudio 
retrospectivo entre enero de 2006 y diciembre de 2014 con 
el fin de proponer un nuevo sistema de clasificación y de-
terminar la correlación entre la sinusitis fúngica invasiva 
y las enfermedades subyacentes, los microorganismos, los 
síntomas, la extensión de la enfermedad, los hallazgos radio-
lógicos y los resultados, a partir del análisis de los datos de 
19 pacientes. Todos los pacientes fueron llevados a cirugía 
y se les realizó resonancia magnética y tomografía com-
putarizada preoperatoria. Se observó que las enfermedades 
hematológicas fueron las más frecuentes, ya que se presen-
taron en un 52% de los pacientes. Aquellos con diabetes 
mellitus tipo 2 y múltiples etiologías que causan inmunosu-
presión tuvieron la supervivencia más baja. En 9 pacientes 
se aislaron cepas tanto de Aspergillus spp. como de Muco-
raceae spp., pero estos hallazgos no se asociaron con un mal 
pronóstico. Los síntomas más frecuentes fueron la cefalea y 
la congestión nasal/formación de costras. La afectación pre-
maxilar se correlacionó significativamente con pronóstico 
desfavorable (p=0,001). La afectación unilateral se correla-
cionó con un mal pronóstico, aunque este hallazgo no fue 
significativo (p=0,111).
	 La tasa de mortalidad global fue del 61,2%. Los pacien-
tes con neutropenia corregida tuvieron una supervivencia del 
80% (p=0,014). El cese de los corticosteroides y la regulación 
del nivel de glucosa en sangre en pacientes con inmunosu-
presión debida al uso de corticosteroides produjeron una 
supervivencia del 75%. Los investigadores concluyeron que 
no existe un único tratamiento curativo para la rinosinusitis 
fúngica invasiva, pero para lograr un pronóstico favorable, 
además del desbridamiento quirúrgico y el manejo antifúngi-
co, también se deben tratar las condiciones subyacentes (10).
	 La enfermedad se produce en el huésped con compromiso 
inmunitario, como los pacientes con neoplasias hematológi-
cas que reciben quimioterapia o tratamientos farmacológicos 
inmunosupresores crónicos o con diabetes mellitus mal con-
trolada (3, 9, 10). La disfunción inherente de las respuestas 
inmunitarias innatas y adaptativas en estos pacientes se ve 

agravada por la neutropenia grave asociada a la quimiote-
rapia (11). A su vez, la estancia en la unidad de cuidados 
intensivos, la intubación orotraqueal y el uso de sondas naso-
gástricas probablemente aumentan el riesgo de rinosinusitis 
fúngica invasiva (3).
	 La presentación inicial es inespecífica. En niños inmu-
nocomprometidos, por lo general se manifiesta con fiebre 
persistente, obstrucción nasal, rinorrea y epistaxis (9, 12). La 
fiebre de origen desconocido es considerada como el sínto-
ma más frecuente, seguido de edema facial y cefalea (3). En 
cuanto a mortalidad general, el dolor facial ha sido reportado 
como el principal factor predictivo negativo (7).
	 Con respecto a los adultos, en una revisión sistemática 
el síntoma de presentación más común de rinosinusitis fún-
gica invasiva es el edema facial (64,5%), seguido de fiebre 
(62,9%) y obstrucción nasal (52,2%). Los síntomas oculares 
se presentan inicialmente en cerca del 50% de los pacientes, 
la cefalea en un poco menos del 50% y la necrosis palatina 
en el 20,8% (10).
	 Cuando hay sospecha de rinosinusitis fúngica invasi-
va, se debe realizar una exploración física exhaustiva de la 
cavidad nasal, la nasofaringe y la cavidad oral, además de 
realizar un examen oftalmológico y neurológico; también se 
debe hacer un diagnóstico rápido para prevenir la disemina-
ción agresiva, la cual es potencialmente mortal (9, 10).
	 La endoscopia nasal puede revelar la formación de costras, 
tejido de granulación, ulceraciones (3, 9) o necrosis franca de 
la mucosa, la cual puede presentar una coloración negra, gris, 
blanca o verde. Dichos hallazgos indican que se debe realizar 
una cirugía endoscópica funcional de emergencia (3, 9, 10).
	 La tomografía axial computarizada y la resonancia 
magnética de los senos paranasales también se usan para 
el diagnóstico. La resonancia magnética muestra una sen-
sibilidad del 85% al 86% frente al 57%-69% que ofrece la 
tomografía (9). Las anomalías radiológicas pueden ser míni-
mas en los estadios iniciales, mostrando solo engrosamiento 
de la mucosa o, en casos más avanzados, pueden mostrar 
evidencia de destrucción del tejido óseo y local, trombosis 
vascular o invasión al sistema nervioso central (11). 
	 La resonancia magnética nuclear es superior a la tomo-
grafía computarizada para delinear la extensión intracraneal 
de la enfermedad y puede tener un papel importante en la 
evaluación de pacientes que muestran signos de invasión in-
tracraneal: cambios en el estado mental, síndrome del vértice 
orbitario, convulsiones y accidente cerebrovascular (10, 13). 
	 Los hallazgos en la tomografía axial computarizada de-
ben obtenerse mediante cortes finos de 2 mm en todos los 
planos (6, 10, 13), lo cual resulta útil para definir las carac-
terísticas individuales de la arquitectura del seno y detectar 
una posible diseminación intracraneal y periorbitaria (13); 
también pueden mostrar invasión ósea u opacificación uni-
lateral del seno y engrosamiento de los tejidos blandos de 
la mucosa a lo largo del piso nasal y la pared lateral. Por 
otro lado, la resonancia magnética nuclear muestra oblite-
ración de los planos grasos periantrales y la falta de realce 
de contraste con gadolinio (6, 10, 13). Se utiliza contraste 
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intravenoso si existe sospecha de extensión intracraneal o 
intraorbitaria, pero no es necesario en la mayoría de las eva-
luaciones iniciales (10).
	 Una vez que se sospecha la rinosinusitis fúngica invasiva, 
se debe tomar una biopsia profunda de los sitios sospechosos 
y se puede realizar desbridamiento. La prueba de referencia 
para el diagnóstico es la biopsia que muestra invasión de or-
ganismos fúngicos en la submucosa con o sin angioinvasión 
(6, 9, 12); también debe realizarse un cultivo nasal (6). Se ha 
sugerido la biopsia del cornete medio para el diagnóstico de ri-
nosinusitis fúngica invasiva cuando la afectación de la mucosa 
no es clara, ya que la concha media es el sitio más común de 
afectación, seguido del septum nasal y el paladar duro (10).
	 El tratamiento debe de ser suministrado por un equipo 
multidisciplinario que incluye pediatría, hematooncología, 
infectología y otorrinolaringología (3). El cuidado estándar 
incluye un tratamiento agresivo con desbridamiento quirúr-
gico, antimicótico intravenoso y la interrupción del uso de 
agentes inmunosupresores, además de ayudar a revertir los 
factores predisponentes (9, 11-13).
	 Con respecto a la neutropenia febril, ésta ha sido definida 
por el Instituto Nacional para la Excelencia en la Salud y 
la Atención (NICE) del Reino Unido,  como una tempera-
tura ≥38°C con un recuento absoluto de neutrófilos (RAN) 
de menos de 500 células/microlitro (menos de 0,5 x 109/L). 
Este límite de neutrófilos se eligió porque el riesgo de sep-
sis abrumadora aumenta a medida que el Conteo Absoluto 
de Neutrófilos cae por debajo de 0,5x109/L. Varias guías 
(14,15,16) proponen definiciones más complejas, por ejem-
plo, un solo episodio de fiebre  ≥38,3°C; una temperatura 
de ≥38°C durante más de una hora; o dos episodios de fie-
bre de más de 38°C en un período de 12 horas. El límite de 
Conteo Absoluto de Neutrofilos también puede variar entre 
1,0x109/L y 0,1x 109/L (14,15,16). La neutropenia febril 
prolongada se define como una neutropenia con fiebre coe-
xistente que dura más de cinco días, lo que aumenta el riesgo 
de infecciones fúngicas invasivas (14).
	 La corrección de la neutropenia puede iniciarse al mismo 
tiempo que la administración de los antifúngicos sistémicos. En 
pacientes trasplantados o aquellos que tienen neoplasias hema-
tológicas, se ha demostrado que las transfusiones de glóbulos 
blancos y la administración de factor estimulante de colonias de 
granulocitos para aumentar la cantidad total de neutrófilos por 
encima de 1000/mm3 mejoran la supervivencia (13).
	 El tratamiento médico antimicótico de referencia para la 
mayoría de los pacientes con rinosinusitis fúngica invasiva 
es la anfotericina B sistémica, aunque su uso se considera 
limitado en algunos pacientes dado que puede causar toxici-
dad renal o hepática. La anfotericina B liposomal es costosa 
y por lo tanto, se reserva para casos de micosis clínicamen-
te probadas en un huésped inmunocomprometido y con una 
creatinina sérica elevada (>2,5 mg/dL) o cuando hay pro-
gresión de la infección micótica aun cuando se administra la 
dosis máxima de anfotericina estándar (13).
	 El Voriconazol, aprobado por la Administración de Ali-
mentos y Medicamentos (FDA) en 2002, es más eficaz que la 

anfotericina B para trata el Aspergillus invasor (13) y se aso-
cia con menos efectos secundarios. Aunque la anfotericina B 
liposomal intravenosa es costosa, es la formulación preferida 
y el tratamiento empírico de primera línea en muchos centros 
médicos, incluso antes de contar con un diagnóstico histopa-
tológico definitivo (10).
	 El desbridamiento endoscópico nasosinusal ralentiza 
la progresión de la enfermedad, reduce la carga fúngica 
y proporciona una muestra para el cultivo y diagnósti-
co histopatológico. El desbridamiento nasosinusal o de 
estructuras afectadas se extiende hasta que se exponen 
márgenes sangrantes claros. Se debe programar un proce-
dimiento de segunda revisión dentro de las 48 a 72 horas 
siguientes, si hay sospecha de enfermedad residual en la 
cavidad nasosinusal. El seguimiento consiste en una en-
doscopia nasal rígida semanal hasta lograr la reversión de 
la neutropenia y se debe hacer una vez al mes durante los 
6 meses siguientes (13).
	 Los pacientes con neoplasia hematológica que pre-
sentan neutropenia febril y rinosinusitis fúngica invasiva 
tienen un pronóstico desfavorable; si no se realiza una in-
tervención oportuna y eficaz, la mortalidad puede alcanzar 
hasta del 100% (8). 

Objetivo general

Describir las características clínicas de los pacientes con ri-
nosinusitis fúngica invasiva que fueron sometidos a cirugía 
endoscópica funcional.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio transversal retrospectivo, descriptivo y 
analítico en pacientes con diagnóstico de rinosinusitis fúngi-
ca invasiva, atendidos en el servicio de otorrinolaringología 
del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre de Ciudad de 
México, entre enero de 2015 y enero de 2023. Los pacien-
tes con información incompleta en el expediente clínico, de 
acuerdo con lo registrado en la tabla de variables, fueron ex-
cluidos del estudio. Se realizó un muestreo no probabilístico 
por conveniencia, con casos consecutivos, de acuerdo con el 
criterio de selección.

Procesamiento y análisis estadístico

El análisis descriptivo se realizó utilizando medidas de ten-
dencia central y de dispersión, como el índice de Sharpe, 
para las variables cuantitativas, y porcentajes para las varia-
bles cualitativas. Los análisis se llevaron a cabo utilizando el 
programa SPSS versión 20.0 para Windows.

Aspectos éticos

Este trabajo fue evaluado por el comité de Investigación y Ética 
del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre; ha sido analizado 
y diseñado para cumplir y respetar los principios éticos para las 
investigaciones médicas en seres humanos, de conformidad con 
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el reglamento de la Ley General de Salud en materia de investi-
gación para la salud, que se encuentra en vigencia actualmente 
en el territorio de los Estados Unidos Mexicanos. Además, este 
proyecto se considera una investigación sin riesgo, según lo 
establecido en el Artículo 11 de la Resolución N.º 008430 de 
1993 del Ministerio de Salud de Colombia, correspondiente a 
las «Normas Científicas, Técnicas y Administrativas para la In-
vestigación en Salud». Asimismo, cumple con las declaraciones 
de Helsinki y no presenta ningún riesgo. 

Resultados 

Se incluyó un total de 16 pacientes con diagnóstico de rino-
sinusitis fúngica invasiva, 7 mujeres (43,75%) y 9 varones 
(56,25%) (Tabla 1). El promedio de edad en la muestra fue 
de 47 años con una desviación estándar de 18,4 años y una 
mediana de edad de 53 años (Tabla 1). En la Figura 1 se 
muestran los cuartiles de la edad en la muestra estudiada y 
en la Figura 2, la frecuencia por grupo etario.

Tabla 1. Datos generales de la población del estudio

Género Frecuencia

Femenino 7

Masculino 9

Población por grupo etario

Infantes (6-11 años) 1

Adolescente (12-18 años) 1

Joven (19-28 años) 1

Adulto joven (29-45 años) 3

Adultez (46-64 años) 9

Vejez (>65 años) 1

Número de comorbilidades

1 7

2 7

3 2

Comorbilidad Sí No

Hipertensión arterial 7 9

Neumonía 1 15

Enfermedad vascular 1 15

Diabetes mellitus 11 5

Enfermedad tiroidea 2 14

Colitis 2 14

Síntomas  

Rinorrea anterior purulenta 3 13

Obstrucción nasal 7 9

Cefalea 8 8

Escurrimiento posterior 5 11

Fiebre 2 14

Edema facial 1 15

Tos 1 15

	 Con respecto a los grupos etarios, se encontró un 
paciente infante, 1 adolescente, 1 joven, 3 adultos jóvenes, 9 
en adultez y 1 en vejez (Figura 1).
	 Solo 3 pacientes (18,75%) tuvieron diagnóstico de 
neoplasia hematológica (LLA). Respecto a las comor-
bilidades, hubo un claro predominio de pacientes con 
diabetes mellitus (68,75%), seguida de hipertensión arte-
rial (43,75%), como se puede apreciar en la Figura 2. Es 
importante resaltar que 7 pacientes (43,75%) presentaron 
solo una comorbilidad, mientras que el resto tuvieron 2 o 
3 comorbilidades (Figura 2).

Figura 2. Prevalencia de comorbilidades en pacientes con 
rinosinusitis fúngica invasiva. Figura elaborada por los autores. 
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Figura 1. Población por grupo etarios. Figura elaborada por los 
autores.  

	 En cuanto a los síntomas más prevalentes en estos pacien-
tes, el 50% refirió cefalea, mientras que el 43,75% presentó 
obstrucción nasal y el 31,25%, escurrimiento posterior. Solo 
3 pacientes (18,75%) no presentaron síntomas, 4 pacientes 
(25%) refirieron solo un síntoma y el resto tuvo más de un 
síntoma. En la Figura 3 se muestra la distribución de todos 
los síntomas.
	 Las intervenciones quirúrgicas realizadas a los pacientes 
fueron muy variadas. El abordaje abierto fue la intervención 
más frecuente, ya que se llevó a cabo en el 43,75% de los 
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casos, seguido de la esfenoidectomía con un 25%. Si bien 
el 50% de los pacientes solo requirieron una intervención, 
el resto fueron sometidos a más de un tipo de cirugía. Ver 
Figura 4.

Figura 3. Síntomas más frecuentes en pacientes con rinosinusitis 
fúngica invasiva. Gráfica de barras que muestra los síntomas más 
frecuentes en pacientes con rinosinusitis fúngica invasiva. Figura 
elaborada por los autores.  
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	 En la Figura 5 se representa la frecuencia con la que se 
realizó el resto de los procedimientos quirúrgicos.
	 Con respecto a las técnicas quirúrgicas, en el 68,7% de 
los pacientes se usó una técnica quirúrgica, en el 12,50% se 
combinaron dos técnicas quirúrgicas y en el 18,75% se usa-
ron tres o más técnicas quirúrgicas (Figura 5).
	 La asociación entre dos desenlaces clínicos, a saber, neu-
monía y neutropenia prolongada, se evaluó mediante tablas 
de contingencia y la prueba Chi2. Los resultados permiten 
confirmar una asociación estadísticamente significativa con 
un valor de p=0,032 (Tabla 2).
	 También se evaluó la asociación entre la enfermedad 
vascular y la neutropenia prolongada, mediante las tablas 
de contingencia y Chi2. Los investigadores concluyeron que 
existe una asociación estadísticamente significativa entre 
ambos desenlaces clínicos, con valor de p=0,032 (Tabla 3).

Figura 4. Intervenciones quirúrgicas realizadas en pacientes con 
rinosinusitis fúngica invasiva. Figura elaborada por los autores.  
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Tabla 2. Asociación entre la neutropenia  prolongada y la 
neumonía

Neutropenia prolongada Total

Neumonía No Sí

No

13 2 15

86,67 13,33 100

100 66,67 93,75

Sí

0 1 1

0 100 100

100 33 6,25

Total

13 3 16

81,25 18,75 100

100 100 100

Tabla elaborada por los autores. 
Pearson chi2 = 4,6222, p=0,032
Prueba exacta de Fisher=0,187
*No se realizó corrección de Yates.

Figura 5. Frecuencia de técnicas quirúrgicas realizadas en pacientes 
con rinosinusitis fúngica invasiva. Figura elaborada por los autores.  

Tabla 3. Asociación entre la neutropenia prolongada y la 
enfermedad vascular

Neutropenia prolongada Total

Enfermedad 
vascular No Sí

No

13 2 15

86,67 13,33 100

100 66,67 93,75

Sí

0 1 1

0 100 100

100 33 6,25

Total

13 3 16

81,25 18,75 100

100 100 100

Tabla elaborada por los autores. 
Pearson chi2=4,6222, p=0,032
Prueba exacta de Fisher=0,187
*No se realizó corrección de Yates.
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	 Se evaluó la asociación entre dos desenlaces clínicos: 
infección por SARS-CoV-2 y neutropenia prolongada, 
mediante las tablas de contingencia y la prueba Chi2. Se con-
cluyó que la asociación es estadísticamente significativa con 
un valor de p=0,032 (Tabla 4).

	 La endoscopia nasal puede revelar la formación de cos-
tras, tejido de granulación, ulceraciones (3, 9) o necrosis 
franca de la mucosa, la cual puede presentar una coloración 
negra, gris, blanca o verde. Dichos hallazgos indican que se 
debe realizar una cirugía endoscópica funcional de emergen-
cia (3, 9, 10).
	 Aunque no se presentaron complicaciones quirúrgicas, 
en este estudio, 3 pacientes (18,75%) presentaron neutro-
penia prolongada, 5 pacientes (31,25%) fueron sometidos a 
enucleación y hubo un fallecimiento.
	 Con respecto al tratamiento quirúrgico, la mayoría de los 
pacientes requirieron un enfoque abierto, seguido de esfe-
noidectomía, etmoidectomía anterior, posterior bilateral y 
antrostomía maxilar unilateral. La necesidad de llevar a cabo 
tales cirugías permite apreciar la agresividad de la patología 
y la importancia del manejo quirúrgico urgente. 

Conclusión

En este estudio se determinó que en pacientes con rinosi-
nusitis fúngica invasiva y diagnóstico de mucormicosis, el 
síntoma más frecuente fue la cefalea, seguido de la obstruc-
ción nasal y el escurrimiento posterior. Además, la patología 
de mayor prevalencia en esta población fue la diabetes me-
llitus y no las patologías neoplásicas, como se ha reportado 
en algunos artículos de la literatura médica. Por otro lado, la 
enfermedad vascular, la neumonía y la infección por SARS-
CoV-2 tuvieron una asociación estadísticamente significativa 
con la neutropenia prolongada. 
	 Por lo anterior, es fundamental mantener un alto grado de 
sospecha en el manejo de estos pacientes, con el fin de evitar 
complicaciones a futuro y la recurrencia de la patología. 
Es necesario llevar a cabo un estudio con una muestra más 
amplia de pacientes con deficiencia inmunitaria, con el 
objetivo de caracterizar apropiadamente esta población y es-
tablecer medidas eficaces que permitan prevenir y manejar 
las posibles complicaciones.

Limitaciones 

El tamaño de la muestra fue pequeño y por ende, algunas 
relaciones no fueron estadísticamente significativas. Por lo 
tanto, este se considera un estudio piloto para futuras inves-
tigaciones. También puede ser posible encontrar sesgos de 
selección de datos dado que, al no contar con diagnóstico 
de mucormicosis en su historia clínica,  algunos casos no se 
incluyeron. 

Fortalezas

El estudio servirá como referencia para protocolos y futuras 
investigaciones que pretendan ampliar o continuar la carac-
terización de pacientes con rinosinusitis fúngica invasiva por 
mucormicosis y, de esta forma, contribuirá a una mejoría en 
los procesos médicos y en la generación de conocimientos en 
el campo de la otorrinolaringología. Hasta donde se tiene co-

Tabla elaborada por los autores. 
Pearson chi2=4,6222, p=0,032
Prueba exacta de Fisher=0,187
*No se realizó corrección de Yates.

Tabla 4.  Asociación entre la neutropenia prolongada y la 
infección por SARS-CoV-2

Neutropenia prolongada Total

SarCoV2 No Sí

No

13 2 15

86,67 13,33 100

100 66,67 93,75

Sí

0 1 1

0 100 100

100 33 6,25

Total

13 3 16

81,25 18,75 100

100 100 100

Discusión 

La rinosinusitis fúngica invasiva es una invasión de microor-
ganismos micóticos en la región nasosinusal, que puede 
expandirse a estructuras orbitales e intracraneales y ser mortal 
si no es tratada a tiempo. Es una entidad de baja prevalen-
cia, con mayor predilección por el huésped inmunosuprimido, 
como los pacientes con neoplasias hematológicas que reciben 
quimioterapia, tratamientos farmacológicos inmunosupreso-
res crónicos o padecen diabetes mellitus mal controlada (3, 9, 
10). Cabe destacar que 11 pacientes de este estudio tenía un 
diagnóstico de base de diabetes mellitus e hipertensión arterial 
y solo 3 presentaron enfermedad hematológica.
 	 Con respecto a los adultos, en una revisión sistemática, 
el síntoma más frecuente de la rinosinusitis fúngica invasiva 
es el edema facial (64,5%), seguido de fiebre (62,9%) y obs-
trucción nasal (52,2%); pero, en este estudio, el síntoma más 
prevalente fue la cefalea, seguida de la obstrucción nasal y el 
escurrimiento posterior.  En la literatura médica, los síntomas 
oculares se presentan inicialmente en aproximadamente el 
50% de los pacientes, la cefalea en un poco menos del 50% y 
la necrosis palatina en el 20,8% de los pacientes (10). En esta 
serie no se reportó necrosis palatina como síntoma inicial. 
	 Cuando hay sospecha de rinosinusitis fúngica invasi-
va, se debe realizar una exploración física exhaustiva de la 
cavidad nasal, la nasofaringe y la cavidad oral, además de 
realizar una valoración neuro-oftalmológica. También se 
debe hacer un diagnóstico rápido para prevenir la disemina-
ción agresiva, que es potencialmente mortal (9, 10).
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nocimiento, este es el primer estudio realizado en un centro 
de formación de alta complejidad en México.
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RE SUMEN

Introducción: el receso del seno frontal presenta variantes de acuerdo con la neuma-
tización de las celdillas presentes a su alrededor. Su caracterización se ha realizado 
mediante diferentes escalas aplicadas en tomografías de senos paranasales. Sin 
embargo, no existe un parámetro de referencia para su evaluación. En el presen-
te artículo, por medio de la Clasificación Internacional de la Anatomía del Seno 
Frontal (IFAC) y la escala de Kuhn, se realiza la caracterización del receso del seno 
frontal en un paciente sin patología nasosinusal en Colombia. Metodología: estudio 
transversal de tipo descriptivo para el cual se revisaron 243 tomografías de senos 
paranasales con 486 recesos frontales, en las que se realizó la medición del diámetro 
anteroposterior del receso frontal y se clasificaron de acuerdo con las escalas IFAC 
y Kuhn. Resultados: se encontró una prevalencia de la celdilla agger nasi derecha 
(92,18 %) e izquierda (91,77 %), supra agger derecha (34,57 %) e izquierda (32,10 
%), y supra agger frontal derecha (14,81 %). El diámetro anteroposterior del rece-
so frontal fue de 7,43 mm, y fue mayor en hombres que en mujeres. Discusión: la 
caracterización del drenaje del seno frontal es de gran importancia en la valoración 
otorrinolaringológica. En el presente estudio se encontró que la población colom-
biana presenta una prevalencia en la neumatización de celdillas del receso frontal, 
similar a los hallazgos reportados en la literatura internacional.

ABSTR ACT

Introduction: The frontal sinus recess varies according to the pneumatization of 
the surrounding cells. Its characterization has been performed using different sca-
les applied to paranasal sinus CT scans. However, there is no gold standard for its 
evaluation. In this article, the frontal sinus recess is characterized in patients without 
sinonasal pathology in Colombia, using the International Frontal Anatomy Classifi-
cation (IFAC) and the Kuhn scale.  Methodology: A descriptive cross-sectional study 
was conducted, and 243 paranasal sinus CT scans with 486 frontal recesses were re-
viewed. The anteroposterior diameter of the frontal recess was measured, and frontal 
cells were classified according to the IFAC and Kuhn scales.  Results: The prevalen-
ce of right Agger Nasi cell was 92.18% and 91.77% on the left, the right supra-agger 
cell was 34.57% and 32.10% on the left, and the right supra-agger cell was 14.81%. 
The anteroposterior diameter of the frontal recess was 7.43 mm, being larger in men 
than in women. Discussion: The characterization of frontal sinus drainage is of great 
importance in otorhinolaryngological assessment. The present study found that the 
Colombian population has a prevalence of frontal recess cell pneumatization similar 
to the findings reported in the international literature. 

Introducción

La región frontoetmoidal presenta una serie de condiciones 
anatómicas complejas caracterizadas por numerosas va-
riantes anatómicas que pueden dificultar el drenaje del seno 
frontal. Esta región fue caracterizada por primera vez por 
Ambrose Paré en 1564 (1); entre sus variables se encuentra 
la presencia de variaciones en las celdillas etmoidales que 
pueden estrechar el receso del seno frontal (2).
	 Actualmente, la tomografía axial computarizada de se-
nos paranasales es una de las principales herramientas para 
el estudio de esta región anatómica, a partir de la cual han 
surgido múltiples clasificaciones radiológicas para lograr su 
caracterización (3-5). Una de las clasificaciones clásicas más 
ampliamente difundidas es la clasificación de Kuhn, descri-

ta en 1994, actualmente conocida y utilizada por diferentes 
sociedades y grupos científicos en el mundo. Esta escala 
consiste en la descripción de una celdilla frontal, que puede 
ser la etiología de una sinusitis crónica frontal debido a la 
alteración del drenaje mucociliar del meato medio, dividién-
dola en cuatro tipos de acuerdo con su ubicación (1).
	 En 2016 Wormald y colaboradores desarrollaron una cla-
sificación para la descripción anatómica del receso frontal 
llamada Clasificación Internacional de la Anatomía del Seno 
Frontal (IFAC), la cual describe el drenaje del seno frontal 
de acuerdo con las celdillas etmoidales que lo rodean (6). 
Estas clasificaciones han logrado mejorar la caracterización 
del drenaje del seno frontal, lo que ha permitido evaluar la 
etiología anatómica de la sinusitis crónica frontal y permi-
tir mejores desenlaces quirúrgicos (7). Por lo anterior, este 

Historia del artículo:
Recibido: 10 de junio de 2024
Evaluado: 20 de junio de 2025
Aceptado: 02 de julio de 2025

Palabras clave (DeCS):
Seno frontal, receso frontal, celdilla 
de agger nasi.    

INFORMACIÓN DEL ARTÍCULO



 	 Acta de Otorrinolaringología & Cirugía de Cabeza y Cuello. 2025; 53(2): 141-146 DOI.10.37076/acorl.v53i2.7724(2): 92-99	 143

estudio pretende aplicar la clasificación IFAC y Kuhn a 
tomografías axiales computarizadas (TAC) de senos parana-
sales en pacientes colombianos para determinar la anatomía 
del seno y el receso frontal en esta población.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio de corte transversal de tipo analíti-
co, para el cual se tomaron las imágenes correspondientes 
a tomografías de senos paranasales con y sin contraste de 
pacientes sin patología nasosinusal. La información fue su-
ministrada por el Departamento de Ingeniería de Sistemas 
de las Clínicas Colsanitas, la cual corresponden a todas las 
tomografías de senos paranasales realizadas en todos los 
centros de Sanitas de Bogotá durante los años 2019 y 2020.
	 Como criterios de inclusión se tomaron las imágenes de 
pacientes mayores de 18 años cuyo reporte de lectura por 
parte de radiología se hubiese descrito como normal; se ex-
cluyeron los pacientes con malformaciones craneofaciales, 
antecedentes quirúrgicos en los sitios anatómicos de nariz y 
senos paranasales, y tomografías de senos paranasales que 
presentaran cortes muy amplios que impidieran una adecua-
da caracterización del receso frontal.

	 De las imágenes seleccionadas se realizó un análisis 
anatomo-radiológico por un solo evaluador capacitado en la 
lectura de estas imágenes con la supervisión del Departamen-
to de Neurorradiología de la Clínica Universitaria Colombia. 
El análisis de las imágenes se realizó mediante las escalas de 
IFAC (Tabla 1) y Kuhn (Tabla 2) (1), así como también se 
realizó la medición del diámetro anteroposterior del receso 
del seno en milímetros.
	 Para realizar el cálculo del tamaño de la muestra, se uti-
lizó el abordaje propuesto por Machin y colaboradores (8), 
a través del programa estadístico Epidat 4.2 y asumiendo 
como parámetro clínico a estimar la proporción de pacientes 
con presencia de la celdilla agger nasi con una proporción 
esperada de 96 % (6), para lo cual se obtuvo una muestra 
final de 240 pacientes.
	 Inicialmente se caracterizaron 254 imágenes, de las cua-
les se excluyeron 11 por presentar cortes muy amplios que 
impedían una adecuada caracterización del receso frontal, 
así como la identificación de las celdillas etmoidales, y se 
obtuvo en total 243 imágenes, con las cuales se realizó la 
clasificación bilateral de las celdillas del receso frontal, con 
un total de 486 recesos del frontal caracterizados.

Tabla 1. Clasificación de las celdillas del receso frontal según la Clasificación Internacional de la Anatomía del Seno Frontal (IFAC)

Tipo de celdilla Nombre de la celdilla Descripción

Celdillas 
anteriores

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

Celdilla supra agger
Celdilla etmoidal anterolateral localizada encima de la celdilla de agger nasi (no 
se neumatiza dentro del seno frontal).

Celdilla frontal supra agger

Celdilla etmoidal anterolateral que se extiende al seno frontal. Una celdilla 
pequeña solo se extiende hasta el suelo del seno frontal, mientras que una celdilla 
grande se puede extender significativamente al seno hasta alcanzar el techo del 
mismo.

Celdillas 
posteriores

Celdilla suprabullar Celdilla arriba de la bulla etmoidal que no entra al seno frontal.

Celdilla suprabullar frontal
Celdilla que se origina en la región suprabullar y se neumatiza a lo largo de la 
base del cráneo y hacia la región posterior del seno frontal. La base de del cráneo 
forma la pared posterior de esta celdilla.

Celdilla etmoidal 
suprabullar

Celdilla etmoidal anterior que se neumatiza alrededor de la parte anterior 
o posterior de la arteria etmoidal anterior sobre el techo de la órbita. 
Ocasionalmente forma parte de la pared posterior de un seno extensamente 
neumatizado y puede estar separado únicamente del seno frontal por un tabique 
óseo.

Celdillas 
mediales

Cedillas frontoseptales
Celdilla medial que se origina en la región interfrontal y ocupa una parte importante 
del receso frontal.

Tabla 2. Clasificación de las celdillas del receso frontal según Kuhn

Tipo de celdilla Descripción

I Celdilla única del receso frontal que se encuentra superior al agger nasi

II Conjunto de celdillas en el receso frontal que se encuentran superior al agger nasi

III Celdilla única que se neumatiza a nivel cefálico y al interior del seno frontal

IV Celdilla única asilada en el interior del seno frontal

Fuente: Kuhn FA. Otolaryngol Clin North Am. 2006;39(3):437-61 (1).

Tomada de: Sommer F, et al. Eur Arch Otorhinolaryngol. 2019;276(11):3139-3146 (2).
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Aspectos éticos

El presente estudio cumple con las normas éticas establecidas 
por la declaración de Helsinki Fortaleza (9) y la Resolución 
8430 de 1993 de Colombia (10) para estudios en seres huma-
nos, además de que cuenta con aval del Comité Institucional 
de Ética (CEIFUS 1104-21 acta n.° 018-21, de 18 mayo de 
2021). No se registraron datos que pudieran identificar a un 
paciente individual, lo que garantiza la confidencialidad y 
privacidad de los sujetos del estudio, acorde a la normativa 
nacional. Los datos se analizaron con el software Stata 15 
con licencia para Unisanitas.

Resultados

Inicialmente se contaron con 254 imágenes, de las cuales 
se excluyeron 11 por presentar cortes muy amplios que im-
pedían una adecuada caracterización del receso frontal, así 
como la identificación de las celdillas etmoidales, por lo que 
se obtuvo en total 243 imágenes, de las cuales se leyeron 
ambos lados, con un total de 486 recesos frontales caracteri-
zados. Se incluyeron 243 tomografías de senos paranasales 
simples y contrastadas de pacientes sin patologías nasosinu-
sales, de las cuales se evaluó por separado el lado derecho e 
izquierdo de cada una de estas, y se obtuvo un total de 486 
evaluaciones tomográficas. Los pacientes presentaron una 
mediana de edad de 40 años (rango intercuartílico [RIC]: 
55-30), con una mayor cantidad de tomografías de mujeres 
(152; 62,55 %).
	 Con respecto a la clasificación de celdillas de la IFAC, 
las celdillas más frecuentes fueron las celdillas de agger nasi 
derecha (92,18 %) e izquierda (91,77 %), seguidas por las 
celdillas suprabullar derecha (58,44 %) e izquierda (51,44 %) 
(Tabla 1, Figura 1).

	 En cuanto a la clasificación de Kuhn, 122 pacientes (50,20 
%) tuvieron presentes celdillas de Kuhn derechas y 126 (51,85 
%) presentaron celdillas de Kuhn izquierdas, de las cuales la 
más frecuente fue el tipo 1, presentes en 71 derechas (29,22 
%) y 51 izquierdas (20,99 %) (Tabla 2, Figura 2).

Figura 1. Corte sagital de una tomografía de senos paranasales. 
Receso frontal con diámetro promedio anteroposterior de 7,43 
mm. Celdilla de agger nasi derecha: 92,18 %, izquierda: 91,77 %, 
celdilla suprabullar derecha: 58,44 % e izquierda: 51,44 %. Imagen 
propiedad de los autores tomada del paciente.

 Figura 2. Corte sagital de la tomografía de senos paranasales. Cel-
dilla supra agger frontal derecha: 14,81 % e izquierda: 18,52 %, 
celdilla suprabullar frontal derecha: 18,52 % e izquierda: 3,29 %. 
Imagen propiedad de los autores tomada del paciente.

	 Se evaluó el diámetro de cada uno de los recesos fronta-
les y se obtuvo una media para el lado derecho de 7,32 mm 
(desviación estándar [DE]: 2.89 mm) y para el lado izquier-
do de 7,55 mm (DE: 2,80 mm). En relación con el sexo, se 
encontró que el diámetro anteroposterior del receso frontal 
derecho en mujeres fue de 7,29 mm y en hombres, de 7,54 
mm (p = 0,817), y el izquierdo en mujeres fue de 7,51 mm 
y en hombres, de 7,61 mm (p = 0,613). También se encontró 
que los hombres presentan con mayor frecuencia celdillas de 
agger nasi que las mujeres en el lado derecho (93,41 % frente 
a 91,45 %; p = 0,582), y las mujeres más que los hombres en 
el lado izquierdo (92,31 % frente a 91,45 %, respectivamen-
te; p = 0,813). El diámetro anteroposterior del receso frontal 
derecho en pacientes con celdilla de agger nasi derecha fue 
de 7,45 mm (DE: 2,83 mm) y sin celdilla de agger nasi fue de 
5,74 mm (DE: 3,33 mm; p = 0,993). Para el lado izquierdo, 
el diámetro cuando la celdilla de agger nasi se encontraba 
presente fue de 7,54 mm (DE: 2,72 mm) y sin celdilla de 
agger nasi, de 7,71 mm (DE: 3,64 mm; p = 0,399).

Discusión

En el presente estudio se encontró que la celdilla más preva-
lente es la celdilla de agger nasi, la cual se encuentra en el 
92,18 % de los recesos frontales derechos y en el 91,77 % de 
los izquierdos. Los hombres presentaron con mayor frecuen-
cia celdillas de agger nasi que las mujeres en el lado derecho 
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(93,41 % frente a 91,45 %), y en el lado izquierdo esta fue 
más prevalente en las mujeres (92,31 % frente a 91,45 %), 
con una diferencia sin significancia estadística. La segunda 
celdilla más prevalente fue la celdilla suprabullar, presente 
en el 58,44 % de los recesos derechos y en el 51,44 % de los 
izquierdos; le siguen en orden de frecuencia la celdilla supra 
agger, la celdilla supra agger frontal, la celdilla suprabullar 
frontal y, finalmente, la celdilla con menor prevalencia fue la 
celdilla frontoseptal, presente en un 9,8 % de las imágenes 
evaluadas (Tabla 3, Figura 1).

	 En otro estudio, realizado en Malasia, en el cual se anali-
zaron 400 tomografías de senos paranasales en pacientes con 
signos clínicos o radiológicos de rinosinusitis crónica, se en-
contró que la celdilla más prevalente fue la celdilla de agger 
nasi, con una prevalencia del 95,5 %, seguido de la celdilla 
suprabullar, con 60,8 %. Adicionalmente, se encontró una 
asociación entre el desarrollo de sinusitis frontal y la presen-
cia de celdillas supra orbitoetmoidales y frontoseptales, con 
un resultado estadísticamente significativo (12).
	 La principal limitación de nuestro estudio consistió en que 
se valoraron imágenes con diferentes espesores de cortes, lo 
que dificultó la caracterización de algunos hallazgos anató-
micos. Sin embargo, se logró caracterizar adecuadamente la 
mayor parte de recesos frontales. Entre las fortalezas encon-
tramos que este estudio brinda información detallada sobre 
la anatomía del receso frontal en nuestra población, un lugar 
que representa un desafío quirúrgico.
	 Consideramos que el uso de las diferentes clasificacio-
nes del receso frontal facilita la comunicación estandarizada 
entre diferentes grupos multidisciplinarios sobre las caracte-
rísticas del drenaje del seno frontal. La clasificación IFAC, 
adicionalmente, permite lograr un acercamiento prequirúr-
gico completo a la disposición de las celdillas, según su 
ubicación anatómica. Se recomienda realizar una detallada 
evaluación a través de estas clasificaciones previo a la inter-
vención quirúrgica del receso del seno frontal.

Conclusiones

Este estudio es un acercamiento inicial a las característi-
cas anatómicas variables del receso frontal en la población 
colombiana sin patología nasosinusal, y se convierte en un 
comienzo para llevar a cabo estudios de causalidad en pa-
tologías inflamatorias y cirugías de revisión en la región 
frontoetmoidal.
	 La amplia variabilidad anatómica en el drenaje del seno 
frontal es de gran importancia para la valoración otorrinola-
ringológica. Se recomienda el uso de la clasificación IFAC 
para la evaluación anatómica más detallada de la disposición 
de las celdillas frontoetmoidales que se encuentran alrededor 
del receso del seno frontal. En el presente estudio se encon-
tró una prevalencia de celdillas de la clasificación IFAC en la 
población colombiana, similar a los hallazgos en la literatura 
internacional.
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Tabla 3. Descripción de las celdillas según la lateralidad

Variable Derecha
n, (%)

Izquierda
n, (%)

Agger nasi 224 (92,18) 223 (91,77)

Celdilla supra agger 84 (34,57) 78 (32,10)

Celdilla frontal supra agger 36 (14,81) 45 (18,52)

Celdilla suprabullar 142 (58,44) 125 (51,44)

Celdilla suprabullar frontal 45 (18,52) 8 (3,29)

Celdilla frontoseptal 24 (9,88)

Tabla elaborada por los autores.

	 En relación con el diámetro anteroposterior del receso 
frontal, por una parte, se encontró una medida promedio de 
7,43 mm, con un mayor diámetro en los hombres que en las 
mujeres para cada uno de los lados, diferencia sin signifi-
cancia estadística. Por otra parte, se identificaron celdillas 
frontoetmoidales de Kuhn en el 50,20 % de recesos frontales 
derechos y 51,85 % de los izquierdos; el tipo de celdilla más 
frecuente fue la celdilla de Kuhn tipo 1 seguido del tipo 3, 
y las menos frecuentemente encontradas fueron las celdillas 
tipo 4 (Tabla 4).

Tabla 4. Clasificación de Kuhn

Variable Derecha
n, (%)

Izquierda
n, (%)

1 71 (29,22) 51 (20,99)

2 18 (7,41) 26 (10,70)

3 27 (11,11) 39 (16,05)

4 6 (2,47) 10 (4,12)

Total 122 126

Tabla elaborada por los autores.

	 En relación con la prevalencia de las celdillas definidas 
por la IFAC, nuestros hallazgos son coherentes a los de es-
tudios previos realizados en la Universidad de Stanford en 
2017, en los que se encontró una prevalencia de 96,5 % en 
celdillas de agger nasi, 30 % en celdillas supra agger, 20 % 
en las celdillas frontal-supra agger, 72 % en las celdillas su-
prabullares, 5,5 % en las celdillas suprabullares frontales, 
28,5 % en las celdillas supraorbitales etmoidales y 30 % en 
las celdillas frontoseptales (11).
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Declaración de autoría

Los autores declaramos que el presente documento es un 
artículo original de nuestra autoía. Todas las fuentes consul-
tadas y utilizadas fueron debidamente citadas y referenciadas 
conforme a las normas académicas establecidas. 

Consideraciones éticas

El presente estudio cumple con las normas éticas establecidas 
por la declaración de Helsinki Fortaleza (9) y la Resolución 
8430 de 1993 de Colombia (10) para estudios en seres huma-
nos, además de que cuenta con aval del Comité Institucional 
de Ética (CEIFUS 1104-21 acta n.° 018-21, de 18 mayo de 
2021). No se registraron datos que pudieran identificar a un 
paciente individual, lo que garantiza la confidencialidad y 
privacidad de los sujetos del estudio, acorde a la normativa 
nacional. Los datos se analizaron con el software Stata 15 
con licencia para Unisanitas.
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RE SUMEN

Introducción: El traumatismo nasal es una patología frecuente en la práctica del 
otorrinolaringólogo y requiere evaluación y tratamiento integral. Este estudio tuvo 
como objetivo analizar las características demográficas, la etiología y el enfoque 
terapéutico del trauma nasal en un hospital de alta complejidad del Caribe Colom-
biano. Métodos: se llevó a cabo un análisis retrospectivo de 157 pacientes atendidos 
entre enero de 2021 y enero de 2024. Se recopilaron y analizaron datos demográ-
ficos, información relacionada con el mecanismo del trauma, los procedimientos 
de diagnóstico realizados y el tratamiento aplicado. Resultados: la mayoría de los 
pacientes eran hombres jóvenes. La principal causa de la fractura nasal cerrada fue 
la violencia interpersonal. En el trauma de tejidos blandos, la causa principal fue la 
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herida por arma cortopunzante. Las estrategias de manejo variaron desde medidas 
conservadoras hasta la intervención quirúrgica, dependiendo de la gravedad de la 
lesión. Conclusión: el trauma nasal se puede manifestar de diferentes formas. Una 
comprensión integral de los mecanismos del trauma y las características de las lesio-
nes es crucial para adoptar estrategias de manejo efectivas. Este estudio proporciona 
información sobre la epidemiología y el manejo del trauma nasal en nuestra región, 
contribuyendo al desarrollo de enfoques de tratamiento y medidas terapéuticas per-
sonalizadas.

ABSTR ACT

Background: Nasal trauma is a common pathology in the practice of otolaryngo-
logists, requiring comprehensive evaluation and treatment. This study aimed to 
analyze the demographic characteristics, etiology, and therapeutic approach to na-
sal trauma in a high-complexity hospital in the Colombian Caribbean. Methods: A 
retrospective analysis of 157 patients who were treated between January 2021 and 
January 2024 was conducted. Demographic data and information about the mecha-
nism of trauma, diagnostic procedures, and treatment were collected and analyzed. 
Results: Most patients were young males. The primary cause of closed nasal fracture 
was interpersonal violence, while soft tissue trauma was predominantly caused by 
sharp and penetrating object injuries. Management strategies ranged from conser-
vative measures to surgical intervention, depending on the severity of the injury. 
Conclusion: Nasal trauma presents with variable manifestations. A comprehensive 
understanding of trauma mechanisms and lesion characteristics is crucial for effec-
tive management strategies. This study provides insights into the epidemiology and 
management of nasal trauma in our region, aiding in the development of treatment 
approaches and personalized therapeutic measures.

Introducción

La nariz es uno de los rasgos faciales más destacados y, a 
su vez, los huesos nasales son la estructura que con mayor 
frecuencia se fractura en el trauma facial. Al ser una afección 
frecuente en la práctica del otorrinolaringólogo, el trau-
ma nasal requiere una evaluación exhaustiva y un enfoque 
integral en su tratamiento, tanto para restaurar la parte fun-
cional como estética, por lo que se requiere un conocimiento 
profundo de la anatomía nasal. Sin embargo, debido a sus 
múltiples subunidades anatómicas y estéticas, el abordaje de 
esta entidad puede ser un desafío (1, 2).
	 En el año 2011, en Estados Unidos, hubo más de 5 millo-
nes de visitas al servicio de urgencias causadas por lesiones 
en la cabeza y el cuello; el 41,8% de estas lesiones produ-
jeron una herida abierta facial. En cuanto a las fracturas 
nasales en este mismo país, se estima un promedio de 51.200 
fracturas por año; aunque no todas reciben atención médica 
(1, 3). Según el Ministerio de Salud y Protección Social en 
su Anuario de Estadísticas Vitales 2020, la prevalencia de 
traumas faciales en Colombia es de 100.000 casos por año 
(4, 5).
	 A su vez, el trauma nasal tiene varias etiologías, que in-
cluyen accidentes deportivos, caídas, agresiones físicas y 
accidentes automovilísticos; el mecanismo etiológico puede 
variar según la región geográfica y los factores sociales (3, 
6, 24). Dichas lesiones comprenden un amplio espectro de 

presentación, desde trauma de tejidos blandos o contusio-
nes simples hasta fracturas complejas de la pirámide nasal, 
abiertas o cerradas (2). Por lo tanto, el abordaje clínico ini-
cial de estos pacientes debe adoptar un enfoque sistemático 
basado en los protocolos estándar de soporte vital avanzado 
en trauma (ATLS), para posteriormente enfocar la evalua-
ción en la región facial, realizando una exploración física 
completa, evaluando la gravedad de la lesión nasal, determi-
nando si se trata de un trauma nasal cerrado con o sin lesión 
de tejidos blandos o si, por el contrario, se trata de un trau-
matismo abierto (1).
	 La evaluación y el manejo adecuados del trauma nasal 
son esenciales para prevenir complicaciones a corto y largo 
plazo, como deformidades estéticas, obstrucción nasal cró-
nica y disfunción respiratoria u olfativa, las cuales generan 
gran impacto en la calidad de vida e incluso en la salud men-
tal (7-9).
	 En este contexto, el presente estudio se propuso analizar 
las características demográficas, la etiología, la presentación 
clínica y las estrategias de manejo del trauma nasal en un 
centro hospitalario de alta complejidad ubicado en la costa 
colombiana. El análisis de estos aspectos proporcionará una 
visión integral de esta patología, lo que a su vez permitirá 
desarrollar enfoques de tratamiento más efectivos y estanda-
rizados.
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Materiales y métodos 

Se llevó a cabo un estudio observacional descriptivo de corte 
transversal a partir de la evaluación retrospectiva de la histo-
ria clínica de 157 pacientes atendidos en un hospital de alta 
complejidad de la costa caribe colombiana por traumatismo 
nasal, durante el período comprendido entre enero de 2021 
y enero de 2024. La muestra incluyó a todos los pacientes 
atendidos con el diagnóstico indicado que recibieron aten-
ción intrahospitalaria por el servicio de otorrinolaringología 
durante el período establecido, asegurando el control del ses-
go de falta de representatividad. Se excluyeron los pacientes 
con historia clínica incompleta para las variables de interés, 
lo que contribuyó a reducir y controlar el sesgo de informa-
ción y al manejo de los datos ausentes.
	 Se recopilaron datos demográficos y datos detallados 
del motivo de consulta, como mecanismo de trauma, tipo de 
fractura, compromiso de tejidos blandos, lesiones asociadas, 
solicitud de ayudas diagnósticas imagenológicas; además, se 
identificaron los diferentes enfoques terapéuticos empleados, 
que incluyeron medidas conservadoras, reducción cerrada, 
así como procedimientos quirúrgicos, como septoplastia y 
reparación de tejidos blandos. Este estudio fue evaluado y 
aprobado por el comité de ética. Los datos de las historias 
clínicas fueron protegidos y los nombres de los participantes 
no fueron usados de manera alguna; además, no hubo con-
flictos de interés.
	 La construcción de la base de datos y el ingreso de los 
valores para cada variable se realizó en los programas Excel 
y Word. Los datos fueron recolectados, tabulados y procesa-
dos por la autora principal, quien tuvo en cuenta el potencial 
sesgo de selección. El análisis y el procesamiento de la 
información se realizó en los programas Excel y Jamovi ver-
sión 2.3.28.0 como software libre, para controlar el sesgo 
de medición. Se realizó un análisis univariado de las varia-
bles sociodemográficas y clínicas. Las variables cualitativas 
se categorizaron de acuerdo con su naturaleza dicotómica o 
politómica, así́ como su nivel nominal u ordinal, calculando 
las frecuencias absolutas y relativas, proporciones o por-
centajes. Para la variable cuantitativa de la edad, se usaron 
medidas de resumen con su respectiva medida de dispersión, 
según su normalidad, la cual se midió mediante la prueba 
de Kolmogórov-Smirnov. La construcción del presente ar-
tículo se basó en la declaración de la iniciativa STROBE 
(Strengthening the Reporting of Observational studies in 
Epidemiology) (10).

Aspectos éticos

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética en Investi-
gación de la institución, garantizando el cumplimiento de los 
principios éticos para la investigación en seres humanos es-
tablecidos en la declaración de Helsinki. Dado que se trata de 
un estudio observacional retrospectivo basado en la revisión 
de historias clínicas sin intervención directa ni identificación 

de los pacientes, este se clasifica como una investigación sin 
riesgo, de acuerdo con los criterios establecidos por la Reso-
lución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, 
Artículo 11.
	 Se garantizó la confidencialidad y el anonimato de la 
información recolectada, y los datos fueron utilizados exclu-
sivamente con fines investigativos. No se usaron nombres 
ni identificadores personales, y la información fue manejada 
con total respeto para proteger la privacidad de los pacientes.

Resultados

La relación hombre: mujer por edad entre los 157 pacientes 
fue de 3:1, representado por 118 hombres (75,2%) y 39 mu-
jeres (24,8%). El rango de edad fue de 18 a 92 años; entre 
los hombres el promedio fue de 30 años, con una desviación 
estándar (DE) de 15 años. En las mujeres, el promedio de 
edad fue de 32 años, con una DE de 15 años. 
	 En cuanto a la caracterización del trauma nasal, se pre-
sentaron 98 (62,4%) pacientes con fractura nasal cerrada 
aislada (Figura 1). 

Figura 1. Fractura nasal cerrada. A. Fractura nasal cerrada, 
laterorrinia izquierda marcada. B. Control clínico 2 semanas 
posterior a reducción cerrada, laterorrinia residual leve, 
requerimiento de septorinoplastia diferida. Tomada de la historia 
clínica y modificada por los autores para discreción de la identidad.

	 Trece pacientes (8,3%) presentaron compromiso de los 
tejidos blandos asociada, mientras que 21 pacientes (13,4%) 
se presentaron con lesión de tejidos blandos sin fractura de 
huesos nasales (Figuras 2 y 3).
	 Finalmente, 9 pacientes (5,7%) presentaron trauma na-
sal sin fractura ni compromiso de tejidos blandos asociado, 
la cual se categorizó como contusión nasal. Por otro lado, 
la fractura nasal abierta se presentó solo en 16 pacientes 
(10,2%) (Figura 4). 
	 La Figura 5 muestra una representación de la distribu-
ción del trauma nasal de los pacientes incluidos en el estudio. 
En términos generales, los mecanismos de trauma se presen-
taron en el siguiente orden descendente: lesión por objeto 
contuso, incluida la agresión interpersonal (56,9%); la he-
rida por arma cortopunzante HACP (21,6%); el accidente 
de tránsito (9,8%), todos ellos en motocicleta; las caídas 
(6,5%), la herida por arma de fuego (HAF) (2%); morde-

A B
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dura humana (1,3%); mecanismo desconocido (1,3%); y en 
un caso de mordedura animal, ocasionada por un canino. Al 
diferenciar la etiología según el tipo de trauma (abierto o ce-
rrado), cambian las cifras. En el caso del trauma cerrado, 
la causa más frecuente fue la lesión contusa por golpes o 
agresión interpersonal y en el caso del trauma abierto, fue la 

lesión causada con un arma cortopunzante, dentro de la cual 
el “pico de botella” ocasionó la mayoría; este es un tipo de 
arma improvisada y creada a partir de una botella de vidrio 
rota. Las causas de trauma nasal cerrado y abierto se presen-
tan en las Figuras 6 y 7, respectivamente.
	 El abordaje médico inicial de los pacientes fue realizado 
por el médico general en el servicio de urgencias, seguido 
de una valoración intrahospitalaria por parte del servicio de 
otorrinolaringología. De acuerdo con el compromiso de es-
tructuras adicionales, algunos pacientes también requirieron 
valoración por el servicio de cirugía maxilofacial, neuroci-
rugía y cirugía general. En este caso, solo el 23,6% de los 
pacientes tenían otra fractura ósea facial asociada; sin em-
bargo, esta cifra podría no ser exacta, dado que los pacientes 
que no fueron examinados por otorrinolaringología ni por el 
médico de urgencias o de otra especialidad fueron excluidos 
del estudio. La indicación de estudios de imágenes diagnós-
ticas fue alta, ya que se solicitó en el 85% de los pacientes; 
en la gran mayoría por el médico general. La radiografía de 
huesos nasales se solicitó en el 12,1% y la tomografía sim-
ple, en el 72,6%.
	 En cuanto al manejo, se observó una variedad de en-
foques terapéuticos, según la gravedad de la lesión y las 
preferencias del paciente (Figura 8). 
	 En todos los casos, se adoptaron medidas conservado-
ras, como el reposo, el uso de analgésicos, antiinflamatorios 
y medidas para reducir la inflamación y la acumulación de 
líquido en los tejidos, como la aplicación de compresas frías 
y la elevación de la cabecera. En los pacientes con fractu-

Figura 2. Lesión de tejidos blandos sin fractura de huesos nasales asociada. A. Lesión de tejidos blandos sin fractura de huesos nasales 
asociada. B. Cierre primario mediante sutura. Tomada de la historia clínica y modificada por los autores para discreción de la identidad.

Figura 3. Mordedura humana. Tomada de la historia clínica y 
modificada por los autores para discreción de la identidad.

A
B

Figura 4. Fractura nasal abierta causada con un arma cortopunzante. 
Fractura nasal abierta por herida por arma cortopunzante (HACP) 
tipo “pico de botella”. Tomada de la historia clínica y modificada 
por los autores para discreción la identidad.

 

Figura 5. Distribución del trauma nasal por porcentaje. Figura 
elaborada por los autores.
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Figura 6. Distribución de las causas del trauma cerrado.  Causas del trauma cerrado (fractura cerrada, contusión nasal). HACP: herida por 
arma cortopunzante, HAF: herida por arma de fuego. Figura elaborada por los autores.

Figura 7. Distribución de las causas del trauma abierto.  Causas del trauma abierto (fractura nasal abierta, lesión de tejidos blandos). HACP: 
herida por arma cortopunzante. HAF: herida por arma de fuego. Figura elaborada por los autores.

 
Figura 8. Conducta terapéutica según el tipo de trauma nasal. Figura elaborada por los autores.
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ras nasales desplazadas o con compromiso significativo del 
septo nasal y los tejidos blandos, se requirió intervención 
quirúrgica para restablecer la anatomía nasal y mejorar la 
función respiratoria y estética.
	 El 35,7% de los 98 pacientes que presentaron fractura 
nasal cerrada aislada fue sometido a septoplastia ambulato-
ria. El tiempo máximo para programar ese procedimiento fue 
de 15 días posteriores al trauma; en caso de que no fuera 
posible  hacer la intervención en ese período, se le indico al 
paciente reprogramarla para 6 semanas después del trauma 
inicial. El 33,7% fue derivado a control ambulatorio con oto-
rrinolaringología para realizar la evaluación clínica una vez 
que se hayan resuelto o mejorado los signos inflamatorios 
iniciales que impedían tomar una conducta quirúrgica duran-
te la atención inicial. El 26,5% de los pacientes fue sometido 
a reducción cerrada durante la atención inicial por parte 
del servicio de otorrinolaringología (Figura 1B), utilizando 
anestesia local en la sala de procedimientos; posteriormen-
te, fueron dados de alta con vendaje blando y férula nasal 
metálica. El 4,1% de los pacientes requirió intervención 
quirúrgica intrahospitalaria mediante reducción cerrada más 
septoplastia, debido a la importante deformidad nasal; pos-
teriormente se indicó el alta médica con vendaje blando y 
férula nasal metálica. Un paciente con indicación de control 
ambulatorio requirió taponamiento nasal anterior por epista-
xis posterior al trauma nasal, la cual se resolvió luego de 72 
horas sin necesidad de realizar procedimientos adicionales.
	 El manejo de las lesiones de tejidos blandos, con o sin 
fractura nasal, incluyó de forma sistemática por parte del ser-
vicio de otorrinolaringología: el lavado profuso de la herida 
con solución estéril (agua estéril o solución salina isotónica), 
la prescripción de antibióticos de amplio espectro, la inmu-
nización tetánica según el estado de vacunación del paciente 
y el tratamiento de la herida según su magnitud (Figura 2B). 
El compromiso de los tejidos blandos incluyó laceraciones, 
abrasiones o avulsiones y mordeduras (Figura 3), y el manejo 
de estas requirió, en varias ocasiones, el apoyo del servicio 
de cirugía plástica.
	 Todos los pacientes con fractura abierta presentaron una 
amplia afectación de los tejidos blandos. Dada la naturaleza 
de la lesión, la mayoría (68,8%) requirió cirugía de urgencia 
para lograr la adecuada irrigación, lavado e inspección de la 
herida. En los casos en que fue posible, se realizó un ,cierre 
primario; sin embargo, en los casos de avulsión significativa 
de los tejidos, como mordeduras y heridas por arma corto-
punzante con pérdida de tejido y defecto de cobertura, se 
solicitó concepto al servicio de cirugía plástica y se optó por 
un cierre por segunda intención. Dos de los pacientes con 
fractura nasal abierta fallecieron: uno por lesiones por arma 
de fuego en región toracoabdominal y el otro paciente fue 
víctima de un accidente de tránsito con lesiones neurológicas 
severas asociadas, por lo que no recibieron manejo por parte 
del servicio de otorrinolaringología.
	 El 38,5% de los pacientes con compromiso de tejido 
blandos y fractura nasal cerrada asociada requirió el cie-
rre primario de la herida en la sala de procedimientos bajo 

anestesia local, con seguimiento ambulatorio posterior para 
evaluar la pertinencia de una septoplastia diferida, una vez 
que los signos inflamatorios hayan mejorado. En el 61,5% 
restante, se indicó septoplastia ambulatoria desde la atención 
inicial, debido a compromiso septal con obstrucción nasal 
secundaria, sin necesidad de cierre primario.
	 El manejo de la lesión de tejido blandos en los pacientes 
sin fractura nasal asociada, en su mayoría (66,7%), se hizo 
mediante cierre primario con sutura por planos anatómicos, 
en la sala de procedimientos bajo anestesia local. Se solicitó 
concepto al servicio de cirugía plástica para el manejo pos-
terior en heridas complejas como mordeduras en el 19% de 
los casos. El 9,5% requirió cirugía de urgencia por sangrado 
profuso o semiamputacion nasal. Finalmente, el manejo de 
la contusión nasal se hizo mediante control ambulatorio por 
otorrinolaringología.

Discusión

La fractura de huesos nasales representa el 40% de los trau-
mas faciales, además es la tercera fractura más frecuente 
del cuerpo humano (11, 12). Los resultados de este estudio 
coinciden con la literatura previa, que ha demostrado una 
alta incidencia del trauma nasal en hombres entre la segun-
da y tercera década de la vida (11, 13). En la literatura, la 
distribución por sexo está reportada como 2 hombres por 
cada mujer; en este estudio, la prevalencia del trauma nasal 
fue más alta en los hombres que en las mujeres, a razón de 
3:1 (14).
	 El mecanismo causante del trauma nasal desempeña un 
papel fundamental en el abordaje, dado que aporta informa-
ción sobre la gravedad y la magnitud de la lesión facial. Kun 
Hwang y colaboradores realizaron una revisión sistemática 
sobre la etiología de la fractura nasal en la que incluyeron 
26 estudios. Los resultados de la revisión mostraron dife-
rencias en los mecanismos de trauma más comunes según 
la ubicación geográfica: en Norteamérica la principal causa 
fueron los accidentes de tránsito, pero en Asia, Suramérica 
y Europa, la principal causa fueron las agresiones físicas, 
seguidas por los accidentes de tránsito y, en porcentajes 
más similares, las lesiones deportivas y las caídas (6). 
Dichas conclusiones coinciden con los resultados de este 
estudio, ya que la principal causa de fractura nasal cerrada 
fue la agresión interpersonal (70%), lo que demuestra la 
importancia de abordar este problema de salud pública de 
manera integral, mediante la implementación de estrategias 
de prevención y la educación de la comunidad. Alexander 
P. Marston y colaboradores resaltan que las lesiones y las 
agresiones relacionadas con deportes causan la mayoría de 
las fracturas nasales en la población estadounidense. Sin 
embargo, en la población de este estudio,  solo 3 pacientes 
sufrieron trauma nasal por alguna causa relacionada con 
prácticas deportivas (13).
	 La presentación clínica de los pacientes que han sufri-
do trauma nasal suele comprender epistaxis, dolor, edema, 
equimosis, obstrucción nasal, inyección conjuntival y 
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deformidad. En este estudio, solo un paciente requirió ta-
ponamiento nasal por epistaxis asociada a fractura nasal 
cerrada (1). A pesar de que el diagnóstico de esta entidad 
es clínico, las imágenes diagnósticas serán importantes en 
caso de sospecha de lesiones adicionales o como parte de la 
evaluación prequirúrgica. La radiografía simple de huesos 
nasales se ha utilizado tradicionalmente para guiar el diag-
nóstico y el tratamiento, no obstante, tiene solo un 82% de 
precisión para el diagnóstico de la fractura nasal y hasta un 
66% de falsos positivos, dada la gran limitación para dife-
renciar traumatismos óseos de estructuras adyacentes, como 
las paredes orbitarias, lo que limita su uso clínico y en la ac-
tualidad no se recomienda (2, 15). En Colombia, esta ayuda 
diagnóstica se ha utilizado por lo general con fines médicos 
y legales; sin embargo, según el Reglamento Técnico para el 
Abordaje Integral de Lesiones en Clínica Forense del 2010, 
la solicitud de ayudas diagnósticas imagenológicas se debe 
hacer a criterio del médico o examinador (16).
	 La tomografía computarizada (TC) aumenta la sensibi-
lidad para el diagnóstico de la fractura nasal, pero el costo, 
la irradiación y el poco impacto en la toma de decisiones 
terapéuticas no justifican su aplicación en el trauma nasal 
aislado. Por lo tanto, está indicada en pacientes con eviden-
cia clínica de otras fracturas faciales, lesión centro facial 
compleja, base de cráneo y órbita o mandíbula, casos en los 
que las imágenes tomográficas con reconstrucción 3D serán 
indispensables para el abordaje quirúrgico posterior (17).
	 Desde la década de los 2000, se ha propuesto el uso de 
la ultrasonografía (US) para el diagnóstico de las fracturas 
nasales, destacando entre sus ventajas la ausencia de irra-
diación; sin embargo, esta técnica requiere entrenamiento 
especializado y puede llegar a ser dolorosa, debido a la 
presión requerida sobre la zona traumatizada para obtener 
una imagen ecográfica adecuada. Kun Hwang y colabora-
dores realizaron una revisión sistemática comparando las 
2 técnicas diagnósticas: la TC y la US. Los investigadores 
observaron que la precisión y la especificidad de la TC fue 
significativamente mayor que la de la US (18). Autores como 
Astaraki y Javadrashid concluyeron que tanto la TC como 
la US son eficaces para el diagnóstico del trauma nasal, al 
no encontrar diferencias estadísticamente significativas 
entre ellas; sin embargo, otros autores resaltan la ventaja 
potencial de la US nasal principalmente en niños y mujeres 
embarazadas y como guía imagenológica en el momento de 
la reducción cerrada para confirmar inmediatamente la efec-
tividad del manejo (19-23).
	 En el estudio presentado, no se tuvo en cuenta la US, ya 
que esta ayuda diagnóstica no está disponible en el hospital 
donde se llevó a cabo. Se solicitaron imágenes diagnósti-
cas en el 85% de los pacientes, en su gran mayoría (82,8%) 
fueron solicitadas por el médico de urgencias, y el resultado 
estuvo disponible para el momento de la valoración por el 
servicio de otorrinolaringología. Se solicitó radiografía sim-
ple en el 12,1% de los pacientes, la mayoría de los cuales ya 
contaban con esta imagen desde el primer nivel de atención. 
La tomografía simple de senos paranasales se solicitó en el 

72,6% de los casos; sin embargo, solo en el 23,6% se identi-
ficaron fracturas faciales asociadas. Las estructuras afectadas 
con más frecuencia fueron el seno maxilar (40,5%), seguido 
por la órbita (24,3%), el seno frontal y el cigoma (ambos con 
13,5%) y, en menor proporción,  la mandíbula y el hueso 
lagrimal (2,75%). La literatura menciona que las fracturas 
más comúnmente asociadas al trauma facial son en orden 
descendente las orbitarias, naso-orbito-etmoidales, Lefort, 
fractura de los huesos lagrimales, fractura del seno frontal y, 
finalmente, la fractura de la base del cráneo. En este estudio, 
los pacientes con traumas panfaciales y de mayor gravedad 
no fueron valorados al ingreso por el servicio de otorrinola-
ringología, lo que podría explicar las cifras diferentes a las 
publicadas en la literatura (2, 17, 25). 
	 En el abordaje clínico del trauma nasal se debe obtener 
una historia clínica completa para consultar los anteceden-
tes médicos, quirúrgicos y traumáticos, el mecanismo y la 
cronología del trauma y el estado funcional. La exploración 
física nasal debe incluir la inspección visual, externa e in-
terna, para evaluar la permeabilidad nasal, la presencia de 
cuerpos extraños, la presencia o ausencia de hematoma o 
absceso septal, la desviación del tabique nasal y el compro-
miso óseo o cartilaginoso. Adicionalmente, se debe realizar 
palpación con el fin de determinar la estabilidad de la es-
tructura ósea y la movilidad de los huesos faciales; el dolor, 
el edema, la crepitación, los escalones óseos y la movilidad 
anormal son algunos de los hallazgos clínicos positivos. 
Además, se debe realizar una comparación fotográfica del 
paciente antes del trauma y considerar tomar fotografías 
para la documentación adecuada, no solo con fines médicos 
sino también legales (3, 25).
	 El enfoque terapéutico dependerá del tipo de traumatis-
mo nasal y del compromiso óseo, septal y de tejidos blandos 
(17). A lo largo de la historia, se han planteado diferentes 
clasificaciones para el trauma nasal. En 1978, Stranc y 
Robertson propusieron la clasificación en función de la pro-
fundidad basada en 3 planos, así, cuanto más profundo sea 
el compromiso, peor será el pronóstico estético y funcional 
(26). Posteriormente, en 1986, Murray y Maran resaltaron 
la importancia del compromiso septal en la fractura nasal y 
describieron siete tipos de fracturas nasoseptales (27). En 
2002, Rohrich describió diferentes patrones de fracturas de 
la pirámide nasal ósea (25). Mas recientemente, en el año 
2020, Lifeng Li y colaboradores modificaron esta clasifica-
ción, incluyendo las fracturas faciales asociadas, después de 
analizar 1193 casos de fracturas nasales (2). Muchos autores 
han propuesto nuevas clasificaciones y algoritmos de mane-
jo de acuerdo con su experiencia, por lo que ha sido difícil 
estandarizar la clasificación del trauma nasal. Teniendo en 
cuenta la característica retrospectiva del presente estudio, se 
recolectaron datos del abordaje terapéutico según el tipo de 
fractura (cerrada o abierta) y el compromiso de los tejidos 
blandos (17).
	 En el caso de la fractura nasal cerrada, cuando es una 
fractura simple no desplazada sin compromiso septal, la 
observación y el control clínico es adecuado (28, 29). Es im-
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portante resaltar que el edema de los tejidos blandos que se 
desarrolla después del trauma puede enmascarar laterorrinia 
o deformidades importantes. Por este motivo, el paciente 
debe ser reevaluado una vez resuelto el edema, pero en un 
plazo suficientemente corto para reducir las fracturas antes 
de que se consoliden. Esta conducta terapéutica se adoptó 
en el 33,7% de los pacientes con fractura nasal cerrada sin 
compromiso de tejidos blandos (17, 30).
	 La reducción cerrada está indicada en caso de fracturas 
aisladas, unilaterales o bilaterales con laterorrinia o impacta-
ción sin conminución; sin embargo, la temporalidad para su 
realización ha sido motivo de controversia (17, 31). Autores 
como Perkins y Mondin recomiendan realizar la reducción 
cerrada inmediata en un lapso de 2 a 6 horas (3, 24). En caso 
de no ser posible, el plazo máximo para realizarla debe ser de 
entre 1 a 2 semanas (25, 27, 28). Por otro lado, autores como 
Reily y colaboradores plantean como tiempo máximo hasta 
3 y 4 semanas; sin embargo, el riesgo de reducción no exi-
tosa depende de la fisiopatología de la fractura ósea, ya que 
desde la segunda semana posterior al trauma hay migración 
de tejido conectivo fibroso en la línea de la fractura e inicia 
el proceso de osificación (11, 29). Este procedimiento puede 
realizarse tanto con anestesia local, utilizando mechas nasa-
les o infiltración subcutánea, como bajo anestesia general. La 
efectividad de la reducción cerrada y la necesidad de realizar 
una septorinoplastia posterior son independientes del tipo 
de anestesia. En el estudio presentado, el 30,6% de los pa-
cientes fue sometido a reducción cerrada durante la atención 
primaria, bajo anestesia local en la sala de procedimientos 
del servicio de otorrinolaringología y posteriormente se puso 
un vendaje blando y una férula nasal metálica (32, 33).
	 En caso de fractura nasoseptal obstructiva o desviación 
septal posterior a una reducción cerrada no exitosa, se debe 
proceder con una septoplastia o septorrinoplastia, respec-
tivamente. La mayoría de los autores coinciden en que el 
tiempo ideal para realizar estos procedimiento es de máximo 
2 semanas o, de forma diferida, entre las 3 y 6 semanas pos-
teriores al trauma (11, 28, 29). Esto coincide con la conducta 
adoptada en el 45,7% de los pacientes con fractura nasal, a 
quienes se les indico septoplastia ambulatoria. Por otro lado, 
autores como Kelly y Perkins ofrecen otro tipo de recomen-
dación proponiendo límites más cortos: de 5 a 7 días o más 
prolongados: 3 a 6 meses, respectivamente (3, 31).
	 Dentro del espectro del trauma nasal, la lesión de tejidos 
blandos asociada o no a fractura nasal abarca lesiones faciales 
que pueden llegar a ser complejas y desafiantes para su ma-
nejo. Los mecanismos de trauma más relacionados con estas 
son: las heridas por arma cortopunzante irregulares como el 
pico de botella, las heridas por arma de fuego y las morde-
duras. Estas últimas, además de ser heridas contaminadas, 
generan destrucción y pérdida de tejido, lo que provoca lace-
raciones profundas, avulsiones y exposición ósea. Aunque no 
hay recomendaciones de manejo estandarizadas disponibles, 
se considera como parte esencial del manejo: la limpieza y 
lavado de la herida, la profilaxis antitetánica, la terapia anti-
biótica y el tratamiento adecuado de la herida (34).

	 El lavado ha demostrado ser el factor con mayor impac-
to en el pronóstico de las heridas traumáticas. Se considera 
fundamental el uso de un volumen adecuado de soluciones, 
manteniendo un enfoque conservador que evite la pérdida 
de tejido y el traumatismo adicional (35, 36). Wilkins y co-
laboradores realizaron una revisión de la literatura donde se 
concluyó que las soluciones de polihexanida/betaína y povi-
dona yodada no solo reducen la carga bacteriana, sino que 
podrían mejorar la cicatrización de la herida, con un nivel de 
recomendación 1B y 2C, respectivamente (37).
	 La terapia antibiótica en heridas traumáticas no ha de-
mostrado reducir las tasas de infección y solo estaría indicada 
en escenarios específicos. Cummings y Medeiros realizaron 
un metaanálisis sobre la terapia antibiótica como preven-
ción de infecciones en heridas simples y por mordeduras de 
mamíferos, respectivamente. Los resultados revelaron tasas 
de infecciones similares a pesar del uso de antibióticos; por 
lo que, si bien ha sido muy controvertida su indicación, la 
terapia antibiótica se recomienda como una decisión indivi-
dualizada (recomendación de expertos). A todos los pacientes 
con compromiso extenso de tejidos blandos incluidos en este 
estudio se les indicó terapia antibiótica de amplio espectro 
(38-40).
	 Finalmente, en el manejo de las heridas se debe evitar la 
pérdida de tejido y, si es posible, realizar un cierre anatómico 
por capas conservando los planos para evitar la retracción 
cicatricial o las deformidades; por este motivo, las capas dér-
micas se deben alinear con precisión, y se debe considerar la 
ubicación de un stent nasal cuando existe afectación exten-
sa del cartílago alar y un riesgo de colapso nasal, estenosis 
o formación de sinequias (36). El cierre primario ofrece un 
resultado estético más favorable y el tiempo para su reali-
zación debe ser corto (41, 42). Hochberg y colaboradores 
recomiendan como tiempo máximo un plazo de 8 horas o 
hasta de 3 a 5 días en caso de administración previa de un 
antibiótico sistémico y tópico (43). En el estudio presentado, 
todos los pacientes con fractura abierta tenían un compromi-
so extenso de tejidos blandos, el 68,8% requirió cirugía de 
urgencia para la adecuada irrigación, lavado e inspección de 
la herida. En los casos en que fue posible, se realizó cierre 
primario. En los casos de avulsión significativa de los te-
jidos, como mordeduras y heridas por arma cortopunzante 
con pérdida de tejido y defecto de cobertura, se optó por un 
cierre por segunda intención. En el resto de pacientes con 
compromiso de tejidos blandos sin fractura abierta asocia-
da se hizo un cierre primario, y al 61,5% de los pacientes 
con compromiso de tejidos blandos y fractura cerrada se les 
ordenó septoplastia ambulatoria, dado el compromiso septal 
ocasionado por el trauma.

Conclusiones

El estudio retrospectivo llevado a cabo en un centro de alta 
complejidad en el caribe colombiano permitió un análisis 
exhaustivo del manejo del trauma nasal, una afección co-
mún que plantea desafíos significativos en su abordaje. Se 



 	 Acta de Otorrinolaringología & Cirugía de Cabeza y Cuello. 2025; 53(2): 147-156 DOI.10.37076/acorl.v53i2.7924(2): 92-99	 155

observó una prevalencia notablemente mayor en hombres en 
comparación con las mujeres, lo cual concuerda con la lite-
ratura médica previa. El análisis de las causas subyacentes 
reveló una predominancia de lesiones por agresiones inter-
personales y heridas por arma cortopunzante. Este patrón 
contrasta con el predominio de lesiones deportivas observa-
das en otras regiones, como en Norteamérica.
	 En cuanto al manejo terapéutico, se observó una variedad 
de enfoques que se adaptaron a la gravedad y característi-
cas individuales de cada lesión. Las medidas conservadoras, 
como el reposo y el uso de analgésicos, fueron frecuente, 
pero en casos de fracturas desplazadas o con compromiso 
significativo de tejidos blandos, se requirió una reducción 
cerrada o intervención quirúrgica intrahospitalaria para res-
taurar la anatomía nasal y mejorar la función respiratoria y 
estética del paciente. En el caso de las lesiones de tejidos 
blandos, el enfoque incluyó un manejo meticuloso de las he-
ridas, con énfasis en la limpieza y el cierre anatómico para 
optimizar los resultados estéticos y funcionales.
En resumen, el estudio proporcionó una visión detallada de 
las características demográficas, etiología, presentación clí-
nica y estrategias de manejo del trauma nasal en la región 
del caribe colombiano. Estos hallazgos contribuyen a una 
comprensión más completa de esta patología y pueden guiar 
el desarrollo de enfoques de tratamiento más efectivos y es-
tandarizados en el futuro.
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RE SUMEN

Introducción: la hipoacusia neurosensorial súbita (HNS) es una emergencia otoló-
gica que puede generar discapacidad auditiva permanente si no se trata de manera 
oportuna. Afecta principalmente a adultos en edad productiva, con un impacto signi-
ficativo en su calidad de vida. A nivel global, existen múltiples esquemas terapéuticos 
sin consenso claro sobre cuál ofrece mejores resultados. Materiales y métodos: se 
realizó un estudio observacional descriptivo de corte transversal en 92 pacientes con 
diagnóstico de HNS atendidos en el Hospital Universitario Clínica San Rafael entre 
2018 y 2022. Se aplicó un protocolo de inyección intratimpánica de dexametasona 
durante tres semanas consecutivas, dentro de los primeros 15 días desde el inicio de 
los síntomas. Se efectuó un análisis retrospectivo para evaluar la ganancia auditiva. 
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Resultados: la correlación polinómica indicó una tendencia a mayores ganancias 
auditivas en quienes recibieron el tratamiento más tempranamente (R² = 0,046). Al 
ajustar los datos crudos, se excluyeron variables de mal pronóstico como edad avan-
zada y comorbilidades cardiovasculares. Estos ajustes confirmaron una tendencia 
favorable en pacientes tratados precozmente. Discusión: los resultados sugieren una 
mejor respuesta en pacientes menores de 65 años, sin comorbilidades y con un inicio 
temprano del tratamiento. La variabilidad en la recuperación auditiva evidencia la 
influencia de múltiples factores pronósticos y refuerza la necesidad de estudios alea-
torizados. Conclusiones: la administración temprana de corticoides intratimpánicos 
se asocia con mejores resultados auditivos en pacientes con HNS, destacando su 
utilidad como opción terapéutica segura y eficaz en escenarios seleccionados.

ABSTR ACT

Introduction: Sudden sensorineural hearing loss (SSHL) affects thousands of people 
worldwide, causing disability and reduced quality of life in adults of working age. It 
is an otologic emergency requiring prompt intervention to prevent permanent hea-
ring loss. Despite various global treatment protocols, no consensus exists regarding 
the most effective approach. Materials and methods: This descriptive, observational, 
cross-sectional study included 92 patients diagnosed with SSHL at Hospital Univer-
sitario Clínica San Rafael between 2018 and 2022. A protocol of serial intratympanic 
dexamethasone injections was implemented over three consecutive weeks, within 15 
days of symptom onset. A retrospective analysis assessed hearing gain. Results: A 
polynomial correlation (R² = 0.046) indicated a trend toward greater hearing gains 
in patients treated earlier. After adjusting the raw data by excluding poor prognosis 
variables such as advanced age and cardiovascular comorbidities, the trend toward 
improved outcomes with earlier treatment initiation remained consistent. Discus-
sion: Hearing gain was greater in patients under 65 years old, without comorbidities, 
and treated earlier. The variability in recovery highlights the influence of multiple 
prognostic factors and underscores the need for randomized controlled trials to cla-
rify treatment efficacy. Conclusions: SSHL has a variable prognosis influenced by 
multiple factors. However, patients who receive early intratympanic corticosteroid 
therapy demonstrate better hearing recovery than those treated later, supporting its 
role as an effective treatment option in selected cases.

Introducción

La hipoacusia neurosensorial súbita (HNS) es una emergen-
cia otológica que, si no se reconoce y trata de forma precoz, 
puede resultar en pérdida permanente de la audición con la 
consecuente reducción de la calidad de vida del paciente (1). 
Se define como una pérdida de al menos 30 dB en al menos 
tres frecuencias consecutivas en el audiograma en 72 horas 
(2). En hasta el 90% de los casos no se logra identificar la 
causa a pesar de realizar una investigación adecuada. La in-
cidencia varía desde 2 hasta 30 por cada 100 000 individuos 
(1, 3). Sin embargo, estudios han reportado una inciden-
cia tan alta como 160 por cada 100 000 personas (4, 5). Se 
deben tener en cuenta los casos no reportados debido a su 
resolución espontánea, y que, por tanto, no han precisado un 
manejo médico (1). Usualmente afecta al grupo etario entre 
la quinta y sexta décadas de vida, con un pico entre los 43 y 
53 años, aunque el rango de presentación es variable (1, 6). 
Los factores de riesgo de la HNS siguen siendo inciertos y 
no tienen una aparente predilección de sexo (2). Algunos es-

tudios proponen una dieta pobre en vegetales, niveles bajos 
de folato, síndrome metabólico y otitis media crónica como 
factores de riesgo. Existe discordancia respecto a la presen-
cia de accidentes cerebrovasculares posteriores y el infarto 
de miocardio como factores predisponentes (1).
	 En la presentación inicial, únicamente se alcanza el diag-
nóstico en el 10 % a 15 % de los pacientes. La literatura 
reporta que cerca del 90 % presentan acúfenos. Entre el 20 % 
y el 60 % pueden tener vértigo asociado, síntoma relacionado 
con un peor pronóstico. Suele presentarse de forma unilate-
ral, aunque el 3 % puede manifestarse de manera bilateral, 
usualmente de tipo secuencial, pero se han reportado casos 
simultáneos. Existe una tasa de recuperación espontánea en-
tre el 32 % y el 65 %, la cual tiende a ocurrir dentro de las 
primeras dos semanas. Una hipoacusia persistente por más 
de tres meses tiene una reducida probabilidad de presentar 
resolución espontánea (1, 2). Aunque la patogenia del cuadro 
es idiopática, se han postulado diversos fenómenos asocia-
dos. Los más frecuentemente relacionados son la cocleítis 
viral por herpes virus e influenza, ruptura de membranas 
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laberínticas, fenómenos vasculares y de autoinmunidad. La 
teoría de la autoinmunidad es la más aceptada. Asimismo, 
se han descrito alteraciones genéticas como el polimorfismo 
MTHFR asociado a estados protrombóticos con aumento sé-
rico del fibrinógeno y la homocisteína, factores relacionados 
con procesos microvasculares (1, 2).
	 Ante un motivo de consulta que haga sospechar de esta 
entidad, se debe evaluar la presencia de tinnitus, vértigo, exa-
men otológico completo y signos neurológicos focales, así 
como indagar por la historia de hipoacusia previa. La explo-
ración neurológica debe ser completa para descartar eventos 
centrales como la afectación del territorio de la arteria ce-
rebelosa anteroinferior, la cual puede ser causa de sordera 
súbita. Es fundamental el uso de los diapasones. La prueba 
de Rinne identifica correctamente la pérdida transmisiva 
de 30 dB en el 95 % de los pacientes con una especificidad 
superior al 90 % (1). No se debe olvidar la posibilidad de ob-
tener una prueba falsa de Rinne negativo en caso de sordera 
profunda o cofosis. La presencia de una prueba de Weber que 
se lateraliza al oído sano apoya el diagnóstico de hipoacusia 
neurosensorial (1).
	 Resulta imprescindible la realización de una evaluación 
detallada de la audición con audiometría de tonos puros y 
logoaudiometría. Con respecto a la audiometría tonal, es 
importante resaltar que, a pesar de que autoridades como la 
Academia Estadounidense de Otorrinolaringología-Cirugía 
de Cabeza y Cuello (AAO-HNS) proponen usar el promedio 
de tonos puros (PTA) entre las frecuencias de 500 Hz a 3 
kHz, las guías españolas recomiendan las frecuencias entre 
250 Hz y 8 kHz, tomando el PTA como la media de todas 
ellas, dado que el español difiere en su fonética del inglés 
(2). La audiometría verbal debe realizarse determinando el 
umbral de recepción verbal y la máxima discriminación, 
siguiendo las instrucciones de la Asociación Española de 
Audiología (AEDA) (1). Las pruebas vestibulares son op-
cionales y pueden aportar información sobre el pronóstico de 
recuperación. La afectación de los potenciales vestibulares 
miogénicos evocados (VEMP), en presencia o no de vértigo, 
implica un peor pronóstico (1).
	 Una vez que se determina que el paciente cursa con HNS, 
se debe proceder a realizar estudios que permitan identificar 
la etiología, principalmente autoinmune y metabólica, según 
el riesgo individual de cada paciente. La hipercolesterolemia 
y alteración de la glucemia son los hallazgos más frecuen-
tes, pues se encuentran entre el 35 % y el 40 % y entre el 
18 % y el 37%, respectivamente (1, 7, 8). Todo paciente 
con HNS asimétrica requiere un estudio imagenológico con 
resonancia magnética contrastada para evaluar la etiología 
retrococlear. La entidad más usualmente identificada es el 
schwannoma vestibular, que es la etiología en hasta el 6 
% de los pacientes que se presentan con HNS. Otras con-
diciones como hemorragia laberíntica, tumores del ángulo 
pontocerebeloso, enfermedades desmielinizantes e infartos 
del sistema nervioso central también se pueden identificar 
como elemento etiológico subyacente. El refinamiento de la 
resonancia magnética de 3T y la utilización de secuencias 

3D-FLAIR han permitido visualizar cambios en la compo-
sición de los líquidos laberínticos para establecer patrones 
radiológicos que diferencian la presencia de hemorragia, el 
aumento de la concentración de proteínas en el oído inter-
no y la inflamación coclear. Actualmente, los estudios han 
buscado profundizar en el entendimiento de los mecanismos 
responsables de la HNS. Se ha estudiado el depósito de in-
munocomplejos y anticuerpos frente a los antígenos del oído 
interno como posible base fisiopatológica (1, 9).
	 Hasta la fecha, se han descrito múltiples esquemas de 
tratamiento, teniendo como pilar los corticosteroides. Como 
posibles rutas de administración se han estudiado la vía sis-
témica con presentaciones orales o intravenosas, así como la 
vía local por medio de la inyección intratimpánica, intraco-
clear o canalostomía/utriculostomía. A pesar de las revisiones 
de Cochrane que destacan la falta de pruebas sólidas sobre 
el uso de corticoides orales en esta patología, estos medica-
mentos siguen siendo la terapia más comúnmente prescrita. 
Las guías de la AAO-HNS indican que el médico tratante 
puede ofrecer corticosteroides orales como primera línea, 
después de explicarle al paciente la evidencia limitada que 
esta presenta (9-12). No obstante, existen estudios recientes 
que favorecen su uso y que sugieren, incluso, una mejoría 
auditiva postratamiento dependiente del tiempo (10).
	 La administración local del medicamento permite una 
mayor concentración en el oído interno y ausencia de ab-
sorción sistémica, lo que disminuye los efectos adversos. 
Se han documentado múltiples modalidades de inyección 
intratimpánica (IIT). La clásicamente descrita se realiza en 
el cuadrante anteroinferior o posteroinferior con el uso de 
aguja de catéter espinal entre 22 y 27 Gauge. También se 
ha planteado el uso de un material absorbente con esteroide 
posicionado en el nicho de la ventana redonda, la colocación 
de un tubo de ventilación que permita la instilación con gotas 
óticas y la administración continua de medicamento directa-
mente a la ventana redonda con un microcatéter Silverstein 
Microwick, entre otras técnicas (1). Con respecto al tipo de 
corticoide, la literatura incluye esquemas de administración 
de dexametasona, prednisolona y metilprednisolona a dife-
rentes concentraciones y con posologías que varían desde la 
administración diaria durante ocho sesiones hasta inyeccio-
nes semanales. No se ha identificado un protocolo que sea 
superior, por lo que la elección del tratamiento está princi-
palmente influenciada por el médico tratante y las políticas 
institucionales de su centro, además de la disponibilidad de 
presentación del esteroide y las dificultades de acceso de los 
pacientes. Adicionalmente, los corticoides intratimpánicos 
se pueden utilizar como terapia primaria, terapia adyuvante 
de combinación o terapia secuencial de salvamento (9-14). 
En cuanto al análisis del efecto de diferentes estrategias de 
tiempo de uso, los regímenes también varían dependiendo 
del centro, sin evidencia de un esquema superior (13).
	 En definitiva, resulta evidente la existencia de una gran 
heterogeneidad de protocolos de tratamiento. Tampoco 
es claro el consenso de criterios para definir y clasificar la 
recuperación, por lo que resulta complejo concluir cuál es 
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el esquema óptimo. Aunque se ha reportado la ausencia de 
diferencias en la efectividad con respecto a la vía de admi-
nistración de los corticoides (9), hay literatura contradictoria 
que indica beneficios de la vía intratimpánica (10, 13, 14), 
que se inclina por el uso del manejo combinado o que no 
encuentra diferencias entre las asociaciones (15, 16). La 
falta de pruebas claras que apoyen la superioridad de los es-
teroides sistémicos, asociada a la existencia demostrada de 
efectos adversos potenciales, favorece el uso de corticoides 
intratimpánicos en la práctica clínica actual (15). En los úl-
timos años, se han aunado esfuerzos a nivel internacional 
con el fin de desarrollar consensos sobre el tratamiento de la 
HNS (1).

Materiales y métodos

Es un estudio observacional descriptivo de corte transversal 
en el cual se incluyeron 92 pacientes que fueron valorados 
en el servicio de urgencias del Hospital Universitario Clíni-
ca San Rafael con diagnóstico de HNS y que recibieron el 
esquema de corticoide intratimpánico, que contaban con au-
diometrías antes y después de la inyección durante el periodo 
de enero de 2018 a diciembre de 2022. El análisis se centra 
en el tiempo en el que se administró el protocolo. Se descri-
bió la diferencia promedio de audición según el PTA antes y 
después de la inyección, y se analizó el tiempo de inicio de la 
terapia medido en días desde la realización de la IIT.
	 Se incluyeron pacientes entre 18 y 90 años valorados 
por el servicio de Otorrinolaringología con diagnóstico de 
HNS dentro del periodo de ventana terapéutica de 15 días 
y que contaran con al menos una audiometría previa y una 
posterior a la IIT. Se excluyeron pacientes con hipoacusia 
preexistente en el oído inyectado, otitis media o externa 
activa y discapacidad cognitiva que impidiera realizar ade-
cuadamente una audiometría. Se describieron variables de 
edad, sexo, exposición a ruido, trauma, infección viral re-
ciente, uso de ototóxicos, comorbilidades, tiempo de inicio 
de la terapia, ganancia auditiva posterior al tratamiento, ha-
llazgos en el examen físico, cantidad de dosis aplicadas y 
mejoría subjetiva de los síntomas por escala analógica. Se 
realizó un muestreo no probabilístico por conveniencia, to-
mando de forma secuencial todos los pacientes durante el 
periodo descrito que cumplieron con los criterios de elegi-
bilidad. Se utilizaron fuentes de información secundaria 
proporcionadas por las historias clínicas del programa Heon 
y datos de las audiometrías realizadas. La información se 
consignó en el programa Excel.
	 El protocolo institucional para HNS indica la realización 
de audiometría urgente. Se considera alterada aquella que 
cumple los criterios para HNS, caso en el que se realiza una 
IIT con corticoide y se cita al paciente siete días después 
para una audiometría de control. En la segunda cita, se eva-
lúan los resultados audiométricos, y se considera alterada si 
persiste la hipoacusia aguda identificada inicial o si empeora, 
en cuyo caso se realiza una segunda IIT y se cita a los siete 

días para audiometría de control. Esta secuencia se repite en 
la tercera cita (Figura 1). Los datos se recolectaron de forma 
anónima. El principal sesgo de este estudio fue de informa-
ción. Por esta razón, aquellas historias que no contaron con 
información completa fueron excluidas.

 
Figura 1. Flujograma del protocolo de manejo de la HNS en el 
Hospital Universitario Clínica San Rafael. Imagen propiedad de los 
autores.

	 Se realizó un análisis estadístico univariado. Las varia-
bles cualitativas se expresaron en términos de frecuencia y 
porcentaje. Las variables cuantitativas se describieron con 
medidas de tendencia central (media y mediana) y medidas 
de dispersión (mínimo, máximo, desviación estándar y ran-
go intercuartílico). Esta información se presentó en tablas y 
gráficos de barras.

Aspectos éticos

Para la formulación y ejecución de este estudio, se conside-
raron las directrices del Comité de Ética del Departamento 
de Investigación Científica del Hospital Universitario Clíni-
ca San Rafael. El estudio se llevó a cabo de acuerdo con las 
normas éticas establecidas en la última versión oficial de la 
Declaración de Helsinki, con base en los principios de au-
tonomía, beneficencia y justicia, según el Informe Belmont. 
Este proyecto cumple con la Resolución 008430/1993 del 
Ministerio de Salud de la República de Colombia. Se clasi-
fica como investigación sin riesgo, que incluye estudios que 
emplean técnicas y métodos de investigación documental 
retrospectivos y aquellos en los que no se realizan modifica-
ciones intencionales en las variables biológicas, fisiológicas, 
psicológicas o sociales de los participantes.
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Resultados

Se identificaron 92 pacientes que cumplieron los criterios 
de inclusión y recibieron manejo de HNS en la ventana es-
tablecida con el protocolo institucional. La prevalencia fue 
mayor en mujeres (59 %) que en hombres (41 %). La mayor 
proporción de pacientes se encontró en el grupo etario de 46 
a 65 años (48 %), seguido por el grupo de 18 a 45 años (29 
%) y los mayores de 65 años (23 %). Aunque la mitad de 
los pacientes no reportó antecedentes patológicos relevantes 
(51 %), se encontró concomitancia con diabetes mellitus (16 
%), hipertensión arterial (13 %), enfermedades autoinmunes 
(5 %), accidente cerebrovascular (4 %), tabaquismo (4 %), 
obesidad (3 %), trauma craneoencefálico (2 %) y, en un caso, 
una lesión en el ángulo pontocerebeloso que posteriormente 
fue diagnosticada como neurinoma del acústico. 
	 El promedio de ganancia auditiva al final del protocolo 
fue de 20,9 dB ± 23,07 dB, con un rango de 0 a 110 dB. Para 
analizar la ganancia auditiva en relación con el tiempo de in-
yección desde el inicio de los síntomas, se conformaron tres 
grupos: inyección temprana entre los días 0 y 5, inyección 
intermedia entre el 6 y el 10, e inyección tardía entre el 11 y 
el 15. Los resultados se analizaron clasificando la ganancia 
auditiva con base en la audiometría tonal pura utilizando los 
criterios de Siegel sugeridos por la AAO-HNS. Se clasificó 
la ganancia auditiva como “no mejoría” si era igual o menor 
de 15 dB, “mejoría leve” si la mejoría era mayor a 15 dB 
con PTA final > 45 dB, “mejoría moderada” si la ganancia 
era mayor de 15 dB con PTA final entre 25 y 45 dB, y “recu-
peración completa” si el PTA final era menor de 25 dB con 
independencia de los dB ganados (Tabla 1).
	 Se realizó una correlación polinómica que muestra la 
tendencia hacia mayores ganancias auditivas cuando los pa-
cientes recibieron la IIT tempranamente con una correlación 
de coeficiente de determinación (R2) = 0,046 (Figura 2). La 
mayoría de los pacientes con “mejoría moderada” o “recu-
peración completa” se encontraron en el grupo de inyección 
temprana (n = 19, 20,65 %), seguido por el de inyección in-
termedia (n = 9, 9,7 %). Los pacientes con mayor ganancia 
auditiva se concentraron en estos dos grupos, y el doble de 
pacientes fueron los que recibieron la inyección antes de los 
cinco días desde el inicio de los síntomas (Tabla 1).

 

Figura 2. Ganancia auditiva según el tiempo de inyección. Análisis 
de regresión polinómica para evaluar la ganancia auditiva medida 
en decibelios (dB), en función del tiempo en días desde el inicio 
de los síntomas hasta la administración de la IIT. La curva muestra 
una ganancia auditiva promedio máxima si el tiempo de inyección 
se aproxima a cero días, alcanzando un promedio de 34,229 dB. 
La mejoría auditiva es mayor cuando el tratamiento se inicia 
tempranamente. Se observa una tendencia a la disminución de la 
ganancia auditiva a medida que se retrasa la inyección. Imagen 
propiedad de los autores.
	 Aunque los pacientes que recibieron la IIT temprana-
mente tienden a mostrar una mayor ganancia auditiva dentro 
de la ventana terapéutica, es notable que gran parte de los pa-
cientes que no mostraron ninguna ganancia auditiva también 
fueron inyectados tempranamente o en una etapa intermedia, 
lo que sugiere que el momento de la IIT no es el único factor 
que influye en los resultados de la ganancia auditiva. Para 
evaluar la influencia de comorbilidades en la respuesta al tra-
tamiento, se realizó un análisis excluyendo a pacientes con 
condiciones habitualmente asociadas a HNS, como diabetes 
mellitus, hipertensión arterial, enfermedades autoinmunes, 
accidente cerebrovascular y trauma craneoencefálico. Se ex-
cluyeron 27 participantes, y quedó un total de 66 pacientes 
para el análisis (Figura 3). En este subanálisis ajustado, la 
correlación polinómica mejoró, alcanzando un R2 = 0,0567. 
Sin embargo, el valor máximo promedio de ganancia auditi-
va disminuyó a 31,388 dB, por lo que los pacientes excluidos 
podrían haber experimentado mayores ganancias auditivas, 
especialmente cuando la inyección se administró en una eta-
pa temprana.

Tabla 1. Ganancia auditiva según los criterios de Siegel y el tiempo de inyección

Clasificación de Siegel Cantidad de pacientes 
(n = 92)

Cantidad de pacientes por subgrupos según el día de inyección posterior al 
inicio de los síntomas

Inyección temprana 
(días 0-4)

Inyección intermedia 
(días 5-9)

Inyección tardía 
(días 10-15)

Sin mejoría 45 (48,2 %) 16 24 5

Mejoría leve 13 (14,1 %) 2 6 5

Mejoría moderada 23 (25 %) 15 6 2

Recuperación completa 11 (11,9 %) 4 3 4

Tabla elaborada por los autores.

 



162 	 Abuchar-Duque MJ, Tapias-Sirosi LC, Ruiz-Manco D, Ramírez-Moreno O, Prieto-Rivera JA.

Figura 3. Ganancia auditiva ajustada excluyendo comorbilidades 
que predisponen a un peor pronóstico y mala respuesta al trata-
miento. Imagen propiedad de los autores.

	 Debido a que en la literatura clásicamente se describe la 
edad avanzada como un factor de mal pronóstico, se realizó 
un segundo ajuste de los datos excluyendo a los pacientes 
mayores de 65 años (Figura 4). Este ajuste resultó en un 
mayor coeficiente de correlación, R2 = 0,0754 y un valor 
máximo promedio de ganancia auditiva de 38,931 dB. Estos 
resultados sugieren que los menores de 65 años tienden a 
responder mejor y obtener una mayor ganancia auditiva con 
el protocolo de IIT, lo que refuerza el concepto de que los 
pacientes mayores tienen una respuesta menos favorable a la 
terapia.

Figura 5. Ganancia auditiva ajustada excluyendo a los pacientes sin 
mejoría (menor o igual a 10 dB) a pesar de recibir el protocolo (n = 
31). Imagen propiedad de los autores.

	 Finalmente, se excluyó a los pacientes sin mejoría, con 
comorbilidades asociadas y mayores de 65 años. Este ajus-
te se realizó bajo la premisa de que estos pacientes, al ser 
considerados de entrada con un mal pronóstico, tienen me-
nos probabilidades de responder positivamente a la terapia 
con corticoides, incluso dentro de la ventana terapéutica. 
Este ajuste representa lo que consideramos la mejor inter-
pretación de nuestros resultados, minimizando los sesgos al 
incluir solo a pacientes sin comorbilidades, menores de 65 
años y con una ganancia auditiva mayor de 10 dB. Como era 
de esperar, este ajuste mostró una mejora en el coeficiente de 
correlación, R2 de 0,0652 y un valor máximo promedio de 
ganancia auditiva de 39,698 dB (Figura 6).

 

 
Figura 4. Ajuste de los datos por edad excluyendo a los pacientes 
mayores de 65 años. Imagen propiedad de los autores.

Asimismo, se realizó un análisis excluyendo a los pacientes 
sin mejoría (Figura 5). Este ajuste resultó en el mayor coefi-
ciente de correlación, con un R2 = 0,1131 y un valor máximo 
promedio de ganancia auditiva de 49,912 dB. Sin embargo, 
esta exclusión arbitraria también eliminó a 11 pacientes sin 
comorbilidades que, a pesar de no haber mostrado ganancia 
auditiva, podrían haber influido en los resultados. Además, 
se incluyeron pacientes mayores de 65 años en este análisis, 
lo que podría haber afectado los resultados.

 

 
Figura 6. Ganancia auditiva ajustada excluyendo a los pacientes 
que presenten una ganancia menor de 10 dB, que presenten alguna 
comorbilidad y que tengan más de 65 años. (n = 63). Imagen 
propiedad de los autores.

Discusión

La HNS es una entidad cuyo tratamiento no está estanda-
rizado. A nivel mundial, se utilizan diversas modalidades 
terapéuticas, lo que ha llevado a numerosos estudios sobre 
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sus beneficios y la propuesta de nuevas alternativas (9). Se 
hipotetiza que la ganancia auditiva depende de factores como 
la edad, comorbilidades, intensidad de la pérdida auditiva, 
tipo de curva audiométrica, síntomas asociados como vér-
tigo y el momento de inicio del tratamiento, lo que provoca 
una gran variabilidad en los resultados de cada esquema te-
rapéutico. La tasa de mejoría fluctúa incluso bajo un mismo 
protocolo de manejo, lo que orienta a que la historia natural 
de la enfermedad es variable y dependiente de múltiples fac-
tores (13, 15).
	 El objetivo del presente estudio es observar la distribu-
ción de la ganancia auditiva en pacientes que recibieron el 
protocolo de IIT. Se identificaron aproximadamente 26 casos 
al año, con una leve predominancia en mujeres, similar a lo 
reportado en el metaanálisis de Sabbagh y colaboradores (9), 
aunque la literatura indica que no hay una afección distintiva 
por sexo. La distribución por edad en nuestro estudio coin-
cide con la información reportada (1, 3, 4). Asimismo, en la 
mitad de los casos no se identificaron comorbilidades aso-
ciadas, ya que la mayoría de los casos de hipoacusia súbita 
son idiopáticos (17). Las comorbilidades más frecuentemen-
te asociadas fueron la diabetes mellitus y la hipertensión 
arterial, comúnmente vinculadas a la hipoacusia súbita. En 
nuestro estudio, la prevalencia de dislipidemia no fue tan 
alta como la reportada en otros estudios (2, 18). También se 
identificaron condiciones que podrían sugerir una hipoacusia 
súbita no idiopática, como el trauma, trastornos vasculares y 
neoplasias; por ejemplo, un caso de neurinoma del ángulo 
pontocerebeloso. Estos resultados son similares a la propor-
ción informada de schwannomas vestibulares (20-22).
	 En cuanto a la ganancia auditiva, se encontró un pro-
medio de mejoría de 20,9 dB, resultado comparable con 
las ganancias auditivas observadas en el estudio aleatoriza-
do triple ciego de Nosrati-Zarenoe (23) y de Benito-Oreja 
(20). Para comparar la ganancia auditiva con el tiempo de 
inyección, se realizaron análisis de datos crudos y ajustados 
según patologías de base. Los datos crudos mostraron que 
cerca de la mitad de los pacientes no presentaron mejoría a 
pesar del manejo con el protocolo de inyección de corticoi-
des intratimpánicos. En la revisión de Jung y Hoegerl (17), 
hasta el 46,7 % de los pacientes con hipoacusia súbita idio-
pática se recuperan espontáneamente dentro de las primeras 
dos semanas. Por tanto, dado que no se trata de un estudio 
aleatorizado, la mejoría obtenida no puede atribuirse exclu-
sivamente a la terapia administrada, y se debe considerar la 
posibilidad de mejoría espontánea según la historia natural 
de la enfermedad (24).
	 La tasa de mejoría en nuestro estudio es ligeramente me-
nor que la reportada por Sung y colaboradores (25), quienes 
en su cohorte retrospectiva de 427 pacientes que recibieron 
corticoides sistémicos e intratimpánicos encontraron una 
mejoría del 66,7 %. Se debe considerar una mayor tasa de 
mejoría con un esquema combinado de corticoides sistémi-
cos e intratimpánicos que con cualquiera de las terapias de 
manera aislada (17). Nuestra tasa de pacientes sin mejoría 
es más cercana a los resultados del metaanálisis de Wood 

y colaboradores (26), quienes incluyeron 13 estudios y más 
de 670 pacientes tratados con corticoides sistémicos u ora-
les, y se encontró que la mitad de los pacientes no mejoró 
su audición independientemente del esquema de tratamien-
to instaurado, y la edad y el inicio del tratamiento posterior 
al sexto día fueron factores predictores de peor pronóstico. 
Sajid y colaboradores (10) constataron una mayor ganancia 
auditiva en los pacientes a los que se les inició el manejo con 
esteroides en los primeros siete días posteriores al inicio de 
los síntomas.
	 Al ajustar los datos crudos, se excluyeron parámetros que 
podrían afectar la ganancia auditiva por ser factores de mal 
pronóstico de base. Estos ajustes muestran una tendencia de 
mayor mejoría auditiva cuanto más temprano es el inicio del 
tratamiento y una tendencia a la disminución de la ganancia 
cuanto más tarde es el inicio del mismo. Los pacientes con 
comorbilidades de base, especialmente aquellos con factores 
de riesgo cardiovascular, tienden a mostrar menor mejoría o 
requieren un manejo específico de la causa subyacente. El 
estudio de Tripathi y colaboradores (27) también mostró me-
joría en las correlaciones al excluir factores como la edad 
mayor de 65 años.
	 Debido a que existe una tendencia creciente a utilizar 
corticoides intratimpánicos en los protocolos para la hipoa-
cusia súbita, principalmente bajo la hipótesis de evitar los 
efectos adversos sistémicos de la presentación oral e intra-
venosa, además de los pacientes quienes por enfermedades 
de base tengan contraindicado su uso (14), nuestro objetivo 
está encaminado a explorar el efecto del tiempo del inicio de 
corticoides intratimpánicos como monoterapia. Se constató 
una tendencia a una mayor ganancia auditiva en pacientes 
sin factores de riesgo y menores de 65 años, en cuanto más 
cerca del día cero de inicio de los síntomas se administre el 
manejo médico. Esta tendencia se mantuvo constante a tra-
vés de todos los ajustes realizados y la tendencia a mayores 
ganancias para los pacientes inyectados tempranamente en 
comparación con aquellos inyectados de manera intermedia 
y tardía (Figuras 1-6). A pesar de este cambio en las ten-
dencias de administración local, en Estados Unidos hasta el 
98% de los otorrinolaringólogos utilizan corticoides orales, 
mientras que solo un 8 % usa terapia intratimpánica en mo-
noterapia (27). Cabe recalcar que no se ha demostrado una 
superioridad de la terapia con corticoides orales, la intra-
timpánica y la terapia combinada (16, 28, 29). Es por esta 
razón que consideramos necesario continuar los esfuerzos 
por comprender mejor la respuesta terapéutica y los factores 
directamente relacionados para así ofrecer la mejor alternati-
va con los menores riesgos posibles para nuestros pacientes.

Conclusiones

La hipoacusia súbita es una entidad cuyo pronóstico va-
ría ampliamente, al igual que su manejo. El pronóstico de 
mejoría auditiva parece depender de factores como las en-
fermedades de base, la edad de los pacientes y el tiempo de 
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inicio del tratamiento. A pesar de que los resultados obteni-
dos sugieren una mayor ganancia auditiva promedio en los 
pacientes inyectados tempranamente, se requiere la realiza-
ción de estudios aleatorizados de cohorte prospectiva que 
puedan confirmar dichas asociaciones con mayor grado de 
evidencia.
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RE SUMEN

Introducción: La bola fúngica forma parte de la rinosinusitis fúngica no invasiva que 
se presenta habitualmente en el seno maxilar. Los síntomas pueden ser compartidos 
con la rinosinusitis crónica, y su diagnóstico se realiza mediante imágenes y estu-
dio endoscópico para descartar otras causas. Caso clínico: paciente femenina de 51 
años, con 8 meses de evolución por síntomas de rinosinusitis crónica sin mejoría. 
En la tomografía se observa ocupación del seno maxilar y etmoides izquierdo con 
osteítis, sospechando lesión ocupante de espacio, por lo que se requiere resonancia 
magnética y manejo quirúrgico. Se confirma el diagnóstico de bola fúngica y no 
de lesión tumoral, con mejoría completa postoperatoria sin recaídas. Discusión y 
conclusiones: la bola fúngica está clasificada dentro de la rinosinusitis fúngica no 
invasiva sin mucina que requiere manejo quirúrgico, y debe considerarse dentro de 
los diagnósticos diferenciales, ya que pueden simular otras patologías tumorales.

Reportes de caso
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Key words (MeSH):
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ABSTR ACT

Introduction: The fungal ball is part of non-invasive fungal rhinosinusitis, which is 
usually present in the maxillary sinus. Symptoms are shared with chronic rhinosinu-
sitis, and diagnosis is made through diagnostic imaging and endoscopic examination 
to rule out other causes. Case presentation: A 51-year-old female patient recon-
sulting with an 8-month history of symptoms of chronic rhinosinusitis without 
improvement. Computed tomography scan showed occupation of the left maxillary 
and ethmoid sinuses with osteitis, suspecting a space-occupying lesion requiring 
magnetic resonance imaging and surgical management. The fungal ball diagnosis 
was confirmed and not a tumor lesion, with complete improvement postoperatively. 
Discussion and conclusions: Fungal ball is classified as non-invasive fungal rhino-
sinusitis without mucin that requires surgical management and should be considered 
as a differential diagnosis, given that they can simulate tumors.

Introducción

La bola fúngica está clasificada como una rinosinusitis fún-
gica no invasiva, antes llamada micetoma o aspergiloma, 
la cual ha incrementado la incidencia según la literatura re-
portada (1, 2), aunque existe poca información acerca de la 
incidencia de esta entidad en Colombia y Latinoamérica y la 
causa aún no es clara. Se caracteriza por el acumulo de ele-
mentos fúngicos como hifas, generalmente en un solo seno 
paranasal, que afecta a pacientes inmunocompetentes (3) y 
personas mayores de sexo femenino (1, 4). Esta entidad se 
puede presentar con síntomas de una rinosinusitis crónica 
como obstrucción nasal, cacosmia, escurrimiento posterior, 
alteración del olfato, cefalea, o en muchos casos pueden ser 
asintomática y presentarse incidentalmente al realizar una 
imagen por otra patología; por ejemplo, una rinosinusitis de 
origen odontogénico. El seno paranasal más comúnmente 
comprometido es el maxilar (cerca del 80%), seguido por 
el seno esfenoidal (en el 14%) y menos común en el seno 
frontal y etmoidal (3-5). 
	 En la tomografía se puede visualizar una opacidad hete-
rogénea en el seno paranasal comprometido, en ocasiones 
con calcificaciones asociadas, lo que hace sospechar el diag-
nóstico. 
	 Su manejo es quirúrgico para remover la bola fúngica del 
seno paranasal, siendo este el diagnóstico entre el 4%-10% 
de los pacientes llevados a cirugía endoscópica de senos pa-
ranasales (1).
	 En pacientes con sospecha de rinosinusitis fúngica no 
invasiva, la evaluación diagnóstica debe incluir un estudio 
endoscópico (como la nasosinuscopia) y un estudio radio-
lógico (como la tomografía computarizada o la resonancia 
magnética). Esta combinación es fundamental para confir-
mar el diagnóstico y descartar lesiones tumorales. Es crucial 
evaluar adecuadamente los cambios en las estructuras óseas 
y la posible expansión hacia estructuras adyacentes.
	 Por ejemplo, en el caso de la paciente, se observó abom-
bamiento y desplazamiento de la pared medial del seno 
maxilar izquierdo, así como osteítis y compromiso del seno 

etmoidal ipsilateral. Estos hallazgos sugirieron una lesión 
ocupante de espacio, lo que motivó la realización de estudios 
imagenológicos adicionales para clarificar el diagnóstico y 
establecer el manejo adecuado (2, 4, 5). 

Reporte de caso

Se presenta el caso de una paciente femenina de 51 años con 
un cuadro clínico de aproximadamente ocho meses de evo-
lución, caracterizado por obstrucción nasal, cacosmia, dolor 
en la región nasal e hiposmia. La paciente había recibido 
manejo con antibióticos betalactámicos y analgésicos tipo an-
tiinflamatorios no esteroideos sin experimentar mejoría. Como 
antecedente patológico, presentaba hipertensión arterial.
	 Al examen físico, se evidenció mucosa nasal congesti-
va y una lesión polipoide en el meato común izquierdo. Se 
solicitó una tomografía computarizada de senos paranasa-
les. La paciente reconsulta ocho meses después debido a la 
persistencia de la sintomatología. Las imágenes revelaron 
ocupación del seno maxilar y etmoides izquierdos con di-
ferentes densidades, junto con cambios por osteítis en las 
mismas estructuras. El informe radiológico no descartó la 
presencia de una lesión ocupante de espacio, una bola fún-
gica o un papiloma invertido (Figura 1A y B). Ante estos 
hallazgos, se decide solicitar una resonancia nuclear magné-
tica de senos paranasales (Figura 2). 
	 La paciente experimentó un empeoramiento del dolor 
facial, la obstrucción nasal y la rinorrea, lo que llevó a la 
indicación de manejo quirúrgico ante sospecha de lesión tu-
moral vs. bola fúngica. Se realizó una maxiloetmoidectomía 
izquierda con resección de la lesión. Durante el procedi-
miento se encontró mucosa inflamada y abundantes detritos 
de color gris-marrón (Figura 3A y B). Las muestras envia-
das para cultivo resultaron negativas después de dos semanas 
de incubación, y el reporte de patología indicó inflamación 
aguda y crónica. Posteriormente, la paciente mostró una 
adecuada evolución clínica con resolución completa de la 
sintomatología. 
    



 	 Acta de Otorrinolaringología & Cirugía de Cabeza y Cuello. 2025; 53(2): 167-170 DOI.10.37076/acorl.v53i2.7964(2): 92-99	 169

BA

Figura 1A y B. Tomografía axial computarizada de la paciente, corte coronal y axial: ocupación del seno maxilar y etmoides izquierdo con 
diferentes densidades, de predominio hipodenso, y áreas hiperdensas en su interior, osteítis asociada. Imágenes propiedad de los autores, 
tomadas de la paciente.

Figura 2. Resonancia nuclear magnética de la paciente, corte coronal, secuencia T2: se observa una lesión o masa ocupante de espacio en 
el seno maxilar izquierdo, márgenes circunscritos de baja señal en T2, con áreas hiperintensas en su interior. Imágenes propiedad de los 
autores, tomadas de la paciente.

A B

Figura 3. Visión endoscópica intraquirúrgica del seno maxilar izquierdo: secreción y detritos de color gris-marrón en A y mucosa inflamada 
del seno maxilar posterior a una antrostomía maxilar y resección de la lesión en B.
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Discusión

La bola fúngica se clasifica como una forma de rinosinusitis 
fúngica no invasiva sin mucina alérgica, que sí está presente 
en la rinosinusitis fúngica alérgica y la forma invasiva de 
rinosinusitis (6). Esta condición suele afectar a pacientes in-
munocompetentes, predominantemente adultos mayores de 
sexo femenino, y se presenta de forma unilateral, común-
mente en el seno maxilar.  
	 El tratamiento de elección es la cirugía endoscópica de 
senos paranasales, cuyo objetivo es permeabilizar el drenaje 
y retirar la bola fúngica junto con los detritos, sin necesidad 
de manejo antifúngico adicional. En algunos casos, la fun-
ción mucociliar también se ve alterada, lo que genera estasis 
de secreciones en las cavidades paranasales y puede requerir 
cirugías extendidas (2, 6). Por ejemplo, en el estudio de Ca-
vada y colaboradores se reportó estasis de secreciones en el 
seno maxilar hasta en el 17,9% de los pacientes sometidos 
a antrostomía de meato medio. Esto podría explicarse por 
una alteración del barrido mucociliar de base en el paciente 
o por la permanencia de la bola fúngica en el seno paranasal, 
que altere el aclaramiento mucociliar (6). A pesar de estas 
consideraciones, las tasas de éxito reportadas con el manejo 
endoscópico de esta patología generalmente oscilan entre el 
92% al 100% (2).

Conclusión 

La rinosinusitis fúngica no invasiva debe considerarse como 
diagnóstico diferencial en pacientes que no presentan me-
joría de los síntomas a pesar de haber recibido tratamiento 
adecuado para una rinosinusitis crónica. Es particularmen-
te relevante si las imágenes muestran ocupación de un solo 
seno paranasal o si el paciente tiene antecedentes de pro-
cedimientos odontológicos previos, lo cual favorecerá un 
diagnóstico y tratamiento oportuno.
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RE SUMEN

Introducción: el linfoma extranodal de células T/NK (ENKTL) nasal es un subtipo 
de linfoma no Hodgkin poco frecuente, asociado al virus de Epstein Barr. Su etiopa-
togenia no se conoce por completo. Objetivos: presentar un caso atípico de linfoma 
extranodal de células T/NK nasal. Materiales y métodos: se presenta el caso de un 
paciente de 37 años con diagnóstico de linfoma extranodal de células T/NK, con 
cuadro clínico e imágenes radiológicas compatibles con tumoración vascular. Se 
embolizó prequirúrgicamente por alta vascularidad evidenciada en la tomografía, la 
lesión se resecó completamente la vía endoscópica, recibió quimioterapia y radio-
terapia. Actualmente está en remisión, con seguimiento a dos años. Discusión: los 
linfomas de células T/NK son tumores nasosinusales poco frecuentes. Radiológica-
mente son localmente invasivos con extensión a estructuras adyacentes, no suelen 
presentarse como lesiones hipervascularizada. Conclusiones: la detección de estos 
tumores representa un reto. El diagnóstico temprano confiere mejor pronóstico y 
respuesta al tratamiento.

Reportes de caso

Linfoma no Hodgkin de células N/K extranodal nasal: 
presentación de un caso atípico

Extranodal N/K cell non-Hodgkin lymphoma nasal: An 
atypical case report
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ABSTR ACT

Introduction: Extranodal NK/T cell lymphoma (ENKTL) is a rare subtype of non-
Hodgkin lymphoma Epstein-Barr virus associated. The pathogenesis of these lesions 
is not completely known. Objectives: To present an atypical case of nasal extranodal 
NK T-cell lymphoma. Materials and methods: We present the case of a 37-year-
old patient with a diagnosis of extranodal nasal NK/T cell lymphoma with clinical 
symptoms and radiological images, which looks like a vascular tumor. Pre-surgical 
embolization was performed due to the high vascularity found on the tomography. 
The lesion was completely resected endoscopically, the patient received chemothe-
rapy and radiotherapy, currently in remission with a two-year follow-up. Discussion: 
NK/T cell lymphomas are rare sinonasal tumors. Radiologically, they are locally 
invasive with extension to adjacent structures; they do not usually present as hy-
pervascularized lesions. Conclusions: The detection of these tumors represents a 
challenge. Early diagnosis confers a better prognosis and response to treatment.

Introducción

El linfoma extranodal de células NK de tipo nasal constituye 
un tipo de linfoma agresivo asociado al virus Epstein-Barr 
(1, 2). Su incidencia en Estados Unidos y Europa corres-
ponde al 0,2%-0,4% de todos los linfomas no Hodgkin; es 
más frecuente en Asia, América Central y Sudamérica, don-
de representa el 5%-15% de los linfomas no Hodgkin (1). 
Las células tumorales pueden originarse a partir de células 
NK o células T gamma-delta. Se ha observado hasta en un 
10%-35% de los casos alteraciones en el gen del receptor de 
células T. Por esta razón, la clasificación más reciente de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), denominó a estos 
linfomas como ENKTL (3).
	 La localización más frecuente de estas lesiones es la 
nasofaringe; sin embargo, existen otros sitios de origen, 
como los senos paranasales, amígdalas palatinas y el anillo 
de Waldeyer (1, 4). A continuación, se presenta el caso de un 
paciente con manifestaciones clínicas y radiológicas que no 
se asocian comúnmente con linfomas T/NK nasales.

Caso clínico

Paciente masculino de 37 años, quien inició el padecimien-
to actual en enero 2021, con obstrucción nasal izquierda 
constante, asociada a rinorrea anterior hialina ipsilateral. 
Debido a esta sintomatología, acudió a consulta con oto-
rrinolaringólogo. En el interrogatorio dirigido, el paciente 
negó la presencia de cefalea, disnea, alteraciones visuales, 
otalgia, otorrea, hipoacusia, vértigo, plenitud aural o facial, 
rinorrea posterior, epistaxis, odinofagia, faringodinia, globus 
faríngeo, tos, aclaramiento laríngeo o cualquier otra sinto-
matología otorrinolaringológica.
	 El paciente cuenta con antecedente familiar de cáncer 
gástrico por línea materna. Niega tabaquismo, alcoholismo y 
toxicomanías. En 2016, presentó deformidad de dorso nasal 
en silla de montar, sin recibir atención ni manejo médico. 
En noviembre 2017, el paciente inició con pérdida de peso, 
anorexia, fatiga y sangrado del tubo digestivo, lo que ame-

ritó manejo intrahospitalario y panendoscopia para control 
hemorrágico. Durante su internamiento, fue valorado por 
otorrinolaringología debido a sintomatología obstructiva na-
sal, diagnosticándose un antecedente de absceso septal.
	 En la exploración física, la otoscopia no reveló altera-
ciones. En la rinoscopia anterior, la fosa nasal izquierda 
presentó una masa ocupativa en área IV de Cottle, que se 
observó bien delimitada, de color rojiza, friable y no san-
grante, dependiente de la pared lateral nasal (Figura 1). La 
fosa nasal derecha no mostró alteraciones, y el examen del 
cuello no reveló masas ni adenomegalias palpables. El resto 
de la exploración física no evidenció hallazgos patológicos. 
Debido al aspecto hipervascularizado de la lesión, no se rea-
lizó la biopsia en el consultorio. 

Figura 1. Exploración endoscópica de la fosa nasal izquierda. 
Imágenes propiedad de los autores, tomada del paciente.

	 Se solicitaron estudios de imagen para determinar la ex-
tensión tumoral. La tomografía de nariz y senos paranasales, 
simple y contrastada, reveló una tumoración de densidad si-
milar a tejidos blandos que ocupaba la fosa nasal izquierda 
desde el área II a IV. Esta lesión se extendía al seno maxilar 
con reforzamiento tras la aplicación del medio de contraste. 
Como dato importante, se observó ocupación de ambos se-
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nos esfenoidales por una lesión de densidad similar a tejidos 
blandos (Figura 2).
	 Las imágenes tomográficas evidenciaron una lesión hi-
pervascularizada que ocupaba ambos senos esfenoidales, la 
fosa nasal izquierda en el área II-IV y el seno maxilar iz-
quierdo. Debido su extensión y a la hipervascularización se 
realizó una angiografía prequirúrgica, en la que se encuen-
tra una importante nutrición tumoral de la arteria maxilar 
interna y la esfenopalatina izquierda, por lo que se realizó 
embolización con Onyx (Figura 3).

	 Posterior a la embolización, se realizó cirugía endoscópica 
de nariz y senos paranasales. Los hallazgos transquirúrgicos 
fueron un tumor de fosa nasal izquierda y seno maxilar iz-
quierdo y un tumor esfenoidal bilateral, por lo que se realizó 
resección tumoral completa. 
	 El resultado de histopatología reportó linfoma no Hod-
gkin, de células NK/T, subtipo K extraganglionar, de tipo 
nasal (según la clasificación de la OMS en 2016). El in-
munofenotipo fue CD3+/gránulos citotóxicos, y se detectó 

Figura 2. Tomografía de nariz y senos paranasales prequirúrgica. A. Cortes coronales en fase venosa. B. Cortes sagitales en fase venosa. C. 
Cortes Axiales en fase arterial. Imágenes propiedad de los autores, tomada del paciente.

Figura 3. Angiografía prequirúrgica. A. Preembolización. B y C. Posembolización.
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asociación con el Virus de Epstein-Barr (EBER-1 Positivo). 
Además, se registró un índice de proliferación del 80%.
	 Se realizó un PET-CT, el cual informó cambios quirúr-
gicos en la fosa nasal izquierda. Se observaron ganglios 
cervicales bilaterales que involucraban los grupos IA, ID, 
2A, 2B, 3 y 4, con captación del radiofármaco, lo que sugiere 
actividad de proceso linfoproliferativo. Adicionalmente, se 
detectó captación del radiofármaco en el músculo pterigoi-
deo lateral, probablemente de origen inflamatorio, por lo que 
se sugirió seguimiento.
	 El paciente fue derivado a hematología, donde se inició 
un esquema de quimioterapia con ciclofosfamida, doxo-
rrubicina y brentuximab vedotina. Posteriormente, recibió 
inmunoterapia y radioterapia.
	 Actualmente, el paciente se encuentra en remisión con 
controles negativos en PET-CT a dos años de la resección 
quirúrgica.

Discusión

Los linfomas de células NK/T son tumores nasosinusales 
poco frecuentes. Los principales diagnósticos diferenciales 
son carcinoma de células escamosas, enfermedades granu-
lomatosas, sarcoidosis o rinosinusitis fúngica (3, 4, 7). Sus 
características clínicas y radiológicas incluyen lesiones de 
densidad similar a tejidos blandos, localmente invasivas, 
con extensión a estructuras adyacentes; no están asociados 
con imágenes de lesiones hipervascularizadas, por lo que la 
impresión diagnóstica inicial en este caso fue de un tumor 
vascular, probable nasoangiofibroma. 
	 Los principales síntomas al momento del diagnóstico son 
obstrucción nasal, rinorrea y epistaxis; en ocasiones, se aso-
cia a fiebre y pérdida de peso (1, 4). Estos tumores invaden 
estructuras adyacentes con extensión a órbita, intracraneal, 
piel y tejidos blandos (4). Entre el 70%-90% de los casos se 
diagnostican en estadio I o II (1).
	 Se presentan con mayor frecuencia entre los 40 y 50 
años, sin predominio de sexo. Dentro de los hallazgos de 
los laboratorios se encuentra elevación de deshidrogenasa 
láctica (DHL) en el 24% de los pacientes y el 38% presenta 
elevación del receptor de IL-2 en suero (4).
	 Histológicamente, se observa abundante necrosis coa-
gulativa y angioinvasión, por lo que se requiere la toma de 
múltiples biopsias, ya que esto puede dificultar el diagnós-
tico. Asimismo, se observan células inflamatorias, células 
linfoides, eosinóficlos, núcleos irregulares, abundante mito-
sis, granulocitos, macrófagos y presencia de virus Epstein 
Barr (3, 5).
	 Las células tumorales expresan CD2, CD3 citoplasmáti-
co (no de superficie), CD45 y CD56, además de moléculas 
del complejo mayor de histocompatibilidad tipo 1 (ICAM-1) 
(3). Los marcadores de células T (CD3, CD56) se encuentran 
en más del 90% de los casos (3). Los marcadores citotóxicos 
característicos son perforina, granzima y TIA-1 (4).
	 El diagnóstico inicial se realiza a través de la explora-
ción endoscópica. Los estudios de imagen que se requieren 

son tomografía simple y contrastada, así como resonancia 
magnética, que es especialmente útil para delimitar la exten-
sión en tumores de nasofaringe. La tomografía por emisión 
de positrones (PET) es el método diagnóstico más sensible 
para etapificar estos linfomas. Esto se debe a que la PET-CT 
es sensible a fluorodesoxiglucosa en el 100% de casos, por 
lo que es el estudio diagnóstico de elección y pronóstico al 
término del tratamiento (3).
	 El diagnóstico definitivo requiere de un estudio histopa-
tológico con inmunohistoquímica. Adicionalmente, debido a 
su fuerte relación con el virus Epstein-Barr, la detección plas-
mática de ADN del virus es de utilidad. Esto se debe a que 
permite determinar la carga tumoral, monitorizar en tiempo 
real la respuesta al tratamiento y detectar recurrencias, ya 
que los fragmentos de ADN viral se liberan al torrente san-
guíneo cuando las células tumorales sufren apoptosis (1, 3, 
4, 6, 7).
	 La piedra angular en el tratamiento de estos tumores es 
el médico, combinando esquemas de quimioterapia y ra-
dioterapia. En etapas iniciales, el manejo se basa en radio 
y quimioterapia. Ya sea únicamente radioterapia, general-
mente a una dosis de 50 Gy o más. La radioterapia como 
tratamiento único debe reservarse para pacientes en estadios 
totalmente limitados, ya que las tasas de recaída pueden al-
canzar hasta el 40% al 50%. 
	 La terapia secuencial se refiere a quimioterapia seguida 
de radioterapia; uno de los esquemas de primera línea es: 
dexametasona, metotrexato, cifosfamida, L-asparaginasa y 
etopósido (SMILE). La terapia concurrente permite un inicio 
más temprano de radioterapia, lo que incrementa la supervi-
vencia. En etapas avanzadas, el pronóstico es sombrío, con 
una media de supervivencia de 4 a 7 meses. El tratamiento 
con quimioterapia sola es estándar, pero la consolidación 
con radioterapia puede aportar beneficios. Los esquemas de 
quimioterapia son: SMILE modificado; asparaginasa, me-
totrexato y dexametasona (AspaMetDex); dexametasona, 
cisplatino, gemcitabina y PEG-asparaginasa (DDGP) (8,9). 
	 El pronóstico de ENKTCL-NT es poco favorable, ya que 
algunos pacientes no responden a tratamientos agresivos. La 
tasa de supervivencia reportada en la literatura es del 33% al 
61%, y es más alta en pacientes tratados con una combina-
ción de quimioterapia y radioterapia (9,10).

Conclusiones

El diagnóstico de linfoma extranodal de células NK/T repre-
senta un reto diagnóstico, ya que el resultado histopatológico 
certero requiere de múltiples biopsias. El diagnóstico en eta-
pas tempranas permite un mejor pronóstico y respuesta al 
tratamiento. El PET-CT constituye el estudio diagnóstico de 
elección tanto al inicio de la enfermedad como para valorar 
la respuesta al tratamiento y las recidivas. La mayoría de los 
pacientes responden a la terapia combinada de radioterapia 
y quimioterapia. 
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RE SUMEN

Introducción: los quistes odontogénicos son cavidades patológicas revestidas de 
epitelio y rodeadas de tejido conjuntivo fibroso. Se originan a partir de tejido odon-
togénico encontrado en regiones donde se encuentran los dientes del maxilar y la 
mandíbula. Reporte de caso: se presenta el caso de un paciente que presenta un quis-
te dentígero con extensión a seno maxilar izquierdo, una entidad con localización 
infrecuente, al cual se le realizó manejo quirúrgico. Discusión: el presente caso es 
de interés, ya que esta patología suele ser asintomática. En ocasiones, se presenta 
por sobreinfección del quiste o por hallazgo incidental, usualmente sin extensión 
a estructuras adyacentes. El manejo es quirúrgico, aunque al realizar la resección 
de la lesión puede haber recidiva. Conclusiones: esta patología se debe considerar 
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ante una lesión asociada con la movilidad en estructuras dentarias, sobreinfección y 
extensión a sitios adyacentes como los senos maxilares.

ABSTR ACT

Introduction: Odontogenic cysts are pathological cavities lined by epithelium and 
surrounded by fibrous connective tissue, originating from odontogenic tissue found 
in areas where the teeth of the maxilla and mandible are located. Case Report: We 
present the case of a patient diagnosed with a dentigerous cyst extending into the left 
maxillary sinus—an uncommon location—who underwent surgical management. 
Discussion: This case is of interest because this pathology is usually asymptomatic 
and is often discovered either due to secondary infection or as an incidental finding, 
typically without extension to adjacent structures. The standard treatment is surgical, 
although recurrence may occur after lesion removal. Conclusions: This condition 
should be considered when evaluating lesions associated with tooth mobility, secon-
dary infection, or extension into adjacent areas such as the maxillary sinuses.

Introducción

La relevancia de los quistes odontogénicos se ha reportado 
ampliamente en la literatura, con una prevalencia a nivel 
mundial entre el 6% y 15%. Se describen como una agru-
pación de tejido conectivo revestida por epitelio, y su cara 
interna recubierta por tejido conectivo. En su interior posee 
un contenido líquido, semilíquido o incluso gaseoso, el cual 
no es resultado de una reacción inflamatoria (1). 
	 El tipo de quiste más frecuente es el radicular, con una 
prevalencia entre 50% a 70%. Le sigue el quiste dentígero, 
reportado en un 15% a 25% de los casos. En Colombia, se ha 
documentado que estas lesiones representan el 10,6% de las 
lesiones en la cavidad oral (2). 
	 Los quistes dentígeros son cavidades patológicas reves-
tidas de epitelio y rodeadas de tejido conjuntivo fibroso, 
que se origina a partir de tejido odontogénico ubicado en 
regiones donde se encuentran los dientes del maxilar y la 
mandíbula (2). Este tipo de quiste es el segundo más común 
de la mandíbula y tiene un origen en el desarrollo. Es impor-
tante resaltar que las condiciones quísticas de la mandíbula 
pueden provocar destrucción ósea, así como la reabsorción o 
el desplazamiento de los dientes adyacentes (3). 
	 En la mayoría de los casos, este quiste encierra la corona 
de un diente no erupcionado, y el área radiotransparente se 
adhiere al diente en la unión amelocementaria (4). Su origen 
se debe a la acumulación de líquido entre la corona del diente 
no erupcionado y el epitelio folicular, conocido como epite-
lio reducido del esmalte (5). Estos quistes favorecen áreas 
radiolúcidas uniloculares bien definidas asociadas con las 
coronas de dientes no erupcionados (5, 6). 
	 Por lo general, no presentan una clínica representativa y 
suelen ser asintomáticos, con excepción de los casos en los 
que se sobreinfecten, en cuyo caso pueden causar sintomato-
logía derivada de una entidad infecciosa (7). 
	 El tratamiento estándar para el quiste dentígero es la 
enucleación del quiste junto con la extracción del diente 
no erupcionado asociado (7, 8). Sin embargo, si la ruta de 

erupción del diente asociado es factible, este puede conser-
varse (9).
	 En el presente artículo, se describe el caso clínico de 
un paciente que presenta un quiste dentígero en el maxilar 
superior de predominio izquierdo. Esta lesión comprome-
te una gran parte del seno maxilar izquierdo y fue tratada 
quirúrgicamente en conjunto por los servicios de Cirugía 
Maxilofacial y Otorrinolaringología.

Caso clínico

Paciente masculino de 84 años que acude al servicio de 
urgencias por un cuadro clínico de 20 días de evolución, con-
sistente en dolor a nivel facial en la región maxilar izquierda, 
que está asociado con la sensación de secreción fétida por 
cavidad oral. 
	 En el examen físico se evidenció una fístula a nivel del 
paladar duro y blando con secreción purulenta. Se revisa la 
tomografía, que evidencia una lesión con densidad de tejidos 
blandos con erosión ósea del piso del seno maxilar y ocupa-
ción de la totalidad del seno (Figura 1).

Figura 1. Tomografía de senos paranasales. Imagen tomográfica de 
la lesión con densidad de tejidos blandos con erosión ósea del piso 
del seno maxilar y ocupación de la totalidad del seno, sin evidencia 
de heterogeneidad o calcificaciones en su interior (2). 
Imagen propiedad de los autores, tomada del paciente.
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	 Ante la evidencia de una lesión sin diagnóstico histoló-
gico, se decide realizar resección quirúrgica. Se utilizó un 
endoscopio para el abordaje transnasal inicial de la lesión 
por parte del servicio de Otorrinolaringología. Se ingresó 
por la fosa nasal izquierda hasta seno maxilar izquierdo, 
donde se evidenció un abombamiento del piso sin altera-
ción de la mucosa, así como desplazamiento secundario del 
cornete inferior izquierdo y la obliteración del meato infe-
rior ipsilateral.
	 A través de esta vía, se realizó la resección de gran parte 
de la lesión. Posteriormente, el servicio de Cirugía Maxi-
lofacial realizó un abordaje intraoral mediante la incisión 
vestibular superior izquierda, que permitió evidenciar el 
remanente del quiste a través de la cortical ósea maxilar per-
forada (Figura 2).

Figura 4. Lesión resecada, enviada a Patología, donde se confirmó 
la presencia de un quiste odontogénico. Imagen propiedad de los 
autores tomada del paciente.

Discusión

Los quistes odontogénicos representan entre el 7% al 20% 
de las lesiones diagnosticadas en cavidad oral. Se derivan del 
tejido odontogénico embrionario, y es el segundo quiste más 
común de la mandíbula (1, 2). Suelen tener un crecimiento 
lento y localizado de carácter benigno, pero pueden llegar a 
generar movimiento dental, reabsorción radicular y ósea y 
fractura de maxilares (3). 
	 Debido a su crecimiento lento, estos quistes suelen ser 
asintomáticos. Por esta razón, en general su diagnóstico 
depende en un 80% de los hallazgos en imágenes radio-
gráficas y en un 20% de sintomatología esporádica. Esta 
variabilidad también depende de la asociación con un com-
ponente infeccioso, que hace que la clínica varíe: desde 
fístulas a sitios adyacentes hasta secreción purulenta en la 
cavidad oral (4, 5). 
	 En el presente caso se evidenció la infiltración del quiste 
en el seno maxilar izquierdo. Teniendo en cuenta que esta 
cavidad posee un espectro microbiológico diferente al evi-
denciado a nivel de cavidad oral, se asoció un componente 
infeccioso en el quiste, lo que favoreció la aparición de se-
creciones purulentas persistentes (6).
	 El papel de la histología es clave en la mayoría de los 
casos, ya que revela una cavidad patológica revestida por un 
epitelio plano estratificado. En algunos casos específicos, se 
observa la presencia de una cápsula fibrosa de tejido conec-
tivo laxo organizado, islotes de epitelio odontogénico y un 
infiltrado inflamatorio de intensidad variable (7, 8).
	 En cuanto al manejo, se debe realizar la resección com-
pleta del quiste junto con la extracción del diente impactado 
cuando este  no es viable. Esto permite la extracción in totum 
de todo el tejido alterado, lo que impide que sea fuente de 
células que puedan favorecer la recidiva (8, 9). Este factor es 
relevante, ya que se ha descrito una tasa de recidiva de hasta 
el 60% en estos pacientes, por lo que se considera necesario 
realizar un seguimiento imagenológico estrecho (10). 

Figura 2. Procedimiento quirúrgico. Abordaje intraoral con incisión 
vestibular superior izquierda, que evidencia el remanente del quiste 
a través de la cortical ósea maxilar perforada. Imagen propiedad de 
los autores tomada del paciente.

	 Se procedió a la extirpación completa de la lesión, se-
guida de curetaje y un lavado profuso complementario hasta 
asegurar que la cavidad quedara completamente limpia (Fi-
gura 3). Posteriormente, se realizó el cierre del abordaje y 
la muestra se envió a Patología para su estudio; el resultado 
confirmó el diagnóstico de quiste dentígero (Figura 4).

Figura 3. Procedimiento quirúrgico. Cavidad del seno maxilar luego 
de la realización de la resección completa de la lesión. Imagen 
propiedad de los autores tomada del paciente.



 	 Acta de Otorrinolaringología & Cirugía de Cabeza y Cuello. 2025; 53(2): 176-179 DOI.10.37076/acorl.v53i2.7674(2): 92-99	 179

Conclusiones

El quiste odontogénico es una entidad a considerar, en es-
pecial por la escasa sintomatología que presentan en los 
pacientes y por los indicios de movilidad en estructuras den-
tarias, favorecida por esta patología, así como la posibilidad 
de sobreinfección y extensión a sitios adyacentes, como los 
senos maxilares. 
	 Es importante incluir el quiste odontogénico como un 
diagnóstico diferencial y tener en cuenta el requerimiento de 
manejo quirúrgico, así como la alta posibilidad de recidiva 
de este. 
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RE SUMEN

Introducción: Comamonas testosteroni es un bacilo gramnegativo ampliamente dis-
tribuido en el ambiente. Aunque rara vez se aísla en la práctica clínica, tiene bajo 
potencial de virulencia, con pocos casos reportados de endocarditis, peritonitis y me-
ningitis. Reporte de caso: Mujer de 79 años con seis meses de dolor en la hemicara 
derecha. La resonancia magnética mostró una lesión en el seno esfenoidal derecho, 
sugestiva de infección fúngica. Tras el manejo quirúrgico, el análisis microbiológico 
e histopatológico identifi có C. testosteroni, por lo que se inició tratamiento antibió-
tico dirigido, con buena evolución clínica. Discusión: Este es el primer reporte de 
sinusitis crónica por C. testosteroni. El cuadro clínico simula una infección fúngica 
invasiva. En pacientes inmunocomprometidos, aunque infrecuente, debe motivar es-
tudios microbiológicos completos. Conclusiones: C. testosteroni debe considerarse 
en el diagnóstico diferencial de sinusitis crónica en pacientes con factores de riesgo. 
Su detección oportuna es clave para un tratamiento adecuado y efectivo.
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ABSTR ACT

Introduction: Comamonas Testosteroni is a gram-negative bacillus widely distribu-
ted in the environment. Although it is rarely isolated in clinical practice, it has low 
virulence potential, with few reported cases of endocarditis, peritonitis, and me-
ningitis. Case report: A 79-year-old woman presented with six months of pain in 
the right side of the face. Brain MRI revealed a lesion in the right sphenoid sinus, 
suggestive of fungal infection. After surgical management, microbiological and 
histopathological analysis identifi ed C. testosteroni, leading to targeted antibiotic 
treatment with good clinical outcome. Discussion: This is the fi rst reported case 
of chronic sinusitis caused by C. testosteroni. The clinical presentation mimics an 
invasive fungal infection. Although rare, infection in immunocompromised patients 
should prompt comprehensive microbiological studies. Conclusions: C. testosteroni 
should be considered in the differential diagnosis of chronic sinusitis in patients with 
risk factors. Accurate detection is essential for effective and targeted treatment.

Introducción

La sinusitis bacteriana es una afección común a nivel mun-
dial, con una prevalencia estimada que varía entre el 6 % y 
15 % de los casos de sinusitis, lo que representa una causa 
frecuente de consulta médica y tratamiento antibiótico (1). 
En Colombia, la sinusitis bacteriana es una causa importante 
de morbilidad, especialmente en poblaciones con factores de 
riesgo como inmunosupresión, diabetes y exposición am-
biental, lo que resalta la relevancia del diagnóstico oportuno 
y manejo adecuado. Dentro de los agentes etiológicos co-
munes se encuentran Staphylococcus aureus y Pseudomonas 
aeruginosa, mientras que la presencia de patógenos inusuales 
es poco frecuente (2).
 La bacteria Comamonas testosteroni es un bacilo gram-
negativo, estrictamente aerobio, oxidasa positivo, altamente 
móvil, no formador de esporas y no fermentador de glucosa 
(3-7). Pertenece a las especies de β-proteobacterias, y ori-
ginalmente fue denominada Pseudomonas testosteroni. En 
1987, esta especie fue reclasifi cada y nombrada Comamonas 
testosteroni, con base en un análisis fi logenético (7, 8). La 
bacteria recibe este nombre debido a que requiere la utiliza-
ción de testosterona como única fuente de carbono para su 
crecimiento (7).
 Este microorganismo es bastante ubicuo en el medio 
ambiente y se ha aislado en el suelo, el lodo, el agua y las 
plantas, aunque también en varias muestras de clínicas y dis-
positivos médicos (9, 10). A pesar de esto, no se ha reconocido 
como componente de la microfl ora endógena humana (10). C. 
testosteroni tiene un bajo potencial de virulencia y rara vez se 
implica como causa de infecciones en humanos, aunque se han 
reportado casos de infecciones por este microorganismo, tales 
como bacteriemia, peritonitis, infección urinaria, endocarditis, 
meningitis, neumonía, infecciones asociadas a catéter, entre 
otras (6, 9, 11). A continuación, se reporta el primer caso de 
sinusitis crónica causada por C. testosteroni.

Caso clínico

Se trata de una paciente femenina de 79 años, mestiza, ama 
de casa, con antecedentes de hipertensión arterial, enfer-
medad renal crónica en estadio V en manejo con diálisis 
peritoneal y diabetes mellitus tipo 2 (DM2) que requiere 
de insulina. Consultó en un hospital de cuarto nivel por un 
cuadro clínico de seis meses de evolución consistente en 
dolor hemifacial derecho, constante, que inició después de 
un trauma craneoencefálico  leve. Inicialmente, fue valora-
da de manera ambulatoria por neurología, que solicitó una 
resonancia magnética (RM) cerebral simple, en la que se evi-
denció un engrosamiento mucoso con nivel hidroaéreo en el 
seno maxilar derecho y el seno esfenoidal izquierdo, además 
de la presencia de material hipointenso en la secuencia T2 en 
el seno esfenoidal derecho con una aparente dehiscencia del 
piso de la silla turca y desplazamiento en sentido superior de 
la hipófi sis con compresión secundaria del quiasma óptico, 
hallazgos sugestivos de infección fúngica (Figura 1).
 El servicio de neurología ofreció manejo intrahospita-
lario; sin embargo, la paciente rechazó la hospitalización e 
ingresó a los pocos días al servicio de urgencias por el em-
peoramiento del dolor hemifacial. En la primera valoración 
por el servicio de otorrinolaringología, adicionalmente, refi -
rió síntomas nasales, caracterizados por obstrucción nasal, 
sequedad de la mucosa nasal y dolor moderado en la región 
maxilar derecha, sin rinorrea, escurrimiento posterior, o 
cambios visuales.
 En el examen físico se encontró a la paciente en acepta-
bles condiciones generales, alerta, orientada, sin alteraciones 
del lenguaje, con pupilas de 4 mm, reactivas y simétricas, 
movimientos extraoculares conservados, movilidad y sime-
tría facial conservada; presentaba disestesias y alodinia en 
territorio de V1-V2 derechos, sin alteración de los pares cra-
neales bajos, y tampoco presentaba signos meníngeos. En la 
rinoscopia se observaba el tabique funcional, cornetes eutró-
fi cos y mucosa seca, sin escurrimiento meatal.
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Figura 2. TAC simple de senos paranasales. A. Corte axial. B. Corte coronal. C. Corte sagital. Imágenes propiedad de los autores tomadas 
de la paciente.

 Los exámenes de laboratorio al ingreso reportaron: gluco-
sa: 128,9 mg/dL, nitrógeno ureico: 47,55 mg/dL, creatinina: 
9,92 mg/dL, sodio: 138,8 mmol/L, potasio: 4,14 mmol/L, 
cloro: 103 mmol/L, proteína C-reactiva (PCR): 0,9 mg/dL, 
leucocitos: 6160, linfocitos: 1390, neutrófi los: 3940, hemog-
lobina: 10,2 g/dL, hematocrito: 30,9 %, plaquetas: 250.000 
µL, velocidad de sedimentación globular (VSG): 40 mm/h, 
hemoglobina glicosilada (HbA1c): 6,39 %. Adicionalmente, 
se solicitó una tomografía de senos paranasales en la que se 
observó una ocupación por densidad de tejidos blandos, he-
terogéneo, con presencia de hiperostosis y calcifi caciones al 
interior del seno maxilar y esfenoidal derechos (Figura 2).
 Fue valorada por infectología, quienes, ante la alta sospe-
cha imagenológica y clínica de infección fúngica, iniciaron 
manejo con voriconazol 200 mg vía oral cada 12 horas. Siete 
días después del ingreso a la institución, la paciente fue lle-
vada a cirugía endoscópica de senos paranasales, donde se 
evidenció un pólipo en la fosa nasal derecha dependiente del 
meato medio, además de presencia de material mucopurulen-
to y arcilloso, de coloración oscura que ocupa y compromete 
el seno maxilar, etmoidal y esfenoidal derechos, con erosión 
y exposición de la duramadre en la pared posterior del esfe-
noides, sin fístula de líquido cefalorraquídeo. Se realizó una 
antrostomía, etmoidectomía anterior y posterior y esfenoi-

dotomía del lado derecho, además del cierre del defecto en 
la pared posterior del esfenoides con un colgajo pediculado 
nasoseptal y sellante de fi brina. Se enviaron muestras para el 
estudio histopatológico y microbiológico. En el posoperato-
rio inmediato, la paciente se trasladó a cuidados especiales 
para vigilancia posoperatoria, donde evolucionó satisfacto-
riamente, sin défi cit neurológico, sin epistaxis, sin rinoliquia 
y con estabilidad de sus comorbilidades. 
 Los resultados de estudios microbiológicos reportaron 
coloración gramnegativa, prueba de hidróxido de potasio 
(KOH) negativa y cultivo aerobio con crecimiento de C. 
testosteroni resistente a amikacina y gentamicina. Por lo an-
terior, se inició piperacilina-tazobactam 2,25 g intravenoso 
(IV) cada 8 horas y se continuó el manejo con voriconazol 
por recomendación de infectología. El cultivo para micosis 
fue negativo y el estudio histopatológico reportó cambios 
sugestivos de infl amación aguda y crónica, sin evidencia de 
estructuras micóticas en las coloraciones de rutina ni en las 
especiales. La paciente continuó con buena evolución clínica 
y con resolución completa de los síntomas iniciales. Com-
pletó siete días de manejo con piperacilina-tazobactam y fue 
dada de alta con ciprofl oxacina oral 500 mg cada 24 horas 
hasta completar cuatro semanas.

A B C

Figura 1. Resonancia magnética cerebral simple del caso. A. Corte axial en secuencia T1. B. Corte sagital en secuencia T1. C.Corte axial en 
secuencia T2. Imágenes propiedad de los autores tomadas de la paciente.

A B C
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Discusión

C. testosteroni es un bacilo gramnegativo aerobio amplia-
mente distribuido en la naturaleza, también identificado en 
dispositivos médicos como catéteres intravenosos, reser-
vorios de agua de humidificadores, soluciones empleadas 
en hemodiálisis, orina, moco, tejido prostático, heces y 
secreciones respiratorias de pacientes con fibrosis quística 
(9, 12, 13). Originalmente, el género Comamonas incluía 
únicamente las especies C. terrigena, C. testosteroni, C. 
denitrificans, C. nitrativorans y C. kerstersii, pero en la ac-
tualidad, se incluyen 17 especies dentro de este género, de 
las cuales la más frecuentemente aislada es C. testosteroni 
(12). Tradicionalmente, esta bacteria se ha considerado de un 
bajo potencial de virulencia; no obstante, su gran diversidad 
genética y su capacidad para sobrevivir en diferentes am-
bientes las convierten en candidatas apropiadas para generar 
biofilms e infecciones leves, pero persistentes (13).
	 Hasta febrero de 2022, se han reportado 52 casos de in-
fecciones asociadas a C. testosteroni en humanos, la mayor 
parte de ellas corresponde a infecciones intraabdominales, en 
especial apendicitis perforada, o bacteriemia. Adicionalmen-
te, se han reportado casos de infección urinaria, meningitis, 
endocarditis, infecciones asociadas a catéter, traqueítis, neu-
monía, endoftalmitis, neumonía, celulitis, infecciones en la 
médula ósea y en un paciente quemado. No hay reportes 
hasta la fecha de infecciones nasosinusales ligadas a este mi-
croorganismo (9, 14).
	 Casi todas las infecciones reportadas se han adquirido 
en la comunidad y no de manera nosocomial (12, 15), y la 
mayoría de los pacientes informados presenta algún gra-
do de inmunosupresión debido a malignidad, enfermedad 
hepática crónica y enfermedad renal en etapa terminal en 
hemodiálisis. En menor proporción, se han notificado algu-
nos casos en pacientes jóvenes e inmunocompetentes. Siete 
de los casos reportados en la literatura fueron fatales, por lo 
general asociados con infecciones polimicrobianas o enfer-
medades subyacentes; por lo anterior, se requiere ampliar la 
investigación sobre este patógeno para demostrar la aparente 
correlación entre la infección por C. testosteroni y el estado 
inmunológico del huésped (9).
	 Por una parte, esta paciente presentó factores de ries-
go para esta infección, tales como diabetes y enfermedad 
renal en estadio terminal; adicionalmente, presentó un cua-
dro larvado de cefalea como síntoma principal, obstrucción 
y resequedad nasal. Lo anterior pone en evidencia la im-
portancia de los antecedentes personales para considerar 
enfermedades poco comunes en la práctica clínica. Por otra 
parte, en las imágenes de resonancia magnética se identi-
ficó la ocupación del seno esfenoidal y maxilar derechos, 
con dehiscencia del piso de la silla turca, desplazamiento 
de la hipófisis y compresión secundaria del quiasma óptico, 
sin repercusiones clínicas de la visión. En la tomografía 
se observó ocupación por densidad de tejidos blandos, he-
terogéneo, con presencia de hiperostosis y calcificaciones 
al interior del seno maxilar y esfenoidal derechos, además 

de erosión ósea de la pared posterior del seno esfenoidal. 
Basados en estos hallazgos previamente descritos, suma-
do a las características del cuadro clínico, inicialmente el 
diagnóstico sugeriría una infección fúngica; sin embargo, 
los estudios microbiológicos y de patología descartan dicha 
entidad, e identifican la presencia de C. testosteroni. Por lo 
anterior, es importante una atención multidisciplinaria que 
permita abordar casos poco frecuentes y ampliar las opcio-
nes diagnósticas de estos casos.
	 En la búsqueda diagnóstica de estos casos es importan-
te resaltar que las bacterias más comúnmente detectadas en 
pacientes con rinosinusitis crónica sin enfermedades de base 
son P. aeruginosa y S. aureus; sin embargo, en pacientes dia-
béticos es común hallar otras cepas de gramnegativos junto 
con Pseudomonas (16). Así mismo, los pacientes diabéti-
cos son más propensos a desarrollar infecciones fúngicas, 
ya que estos microorganismos tienen un sistema de reduc-
tasas activo que les permite sobrevivir en medios ácidos e 
hiperglicémicos; además, la acidez causa disociación del 
hierro a partir de la transferrina, que lo hace disponible para 
la replicación del hongo (16). Sin embargo, como se seña-
ló previamente, en esta paciente se descartó la presencia de 
hongos.
	 Con respecto a las sinusitis esfenoidales aisladas, ha-
llazgo encontrado en este caso, suelen manifestarse con 
síntomas inespecíficos, y la cefalea es el síntoma más co-
mún. Por tanto, se requiere de un alto índice de sospecha 
para evitar la progresión de enfermedades en esta localiza-
ción, teniendo presente que un diagnóstico tardío implica 
mayor riesgo de compromiso de estructuras cruciales adya-
centes (17, 18). Como previamente se describió, el proceso 
infeccioso de esta paciente ya había comprometido las pare-
des esfenoidales, sin repercusiones clínicas de la visión ni de 
otras funciones.
	 En cuanto al tratamiento médico, C. testosteroni ha 
mostrado susceptibilidad a tetraciclinas, trimetoprima-sul-
fametoxazol, piperacilina-tazobactam, carbapenémicos y 
cefalosporinas, con patrones de susceptibilidad variable a 
ampicilina, aminoglucósidos y fluoroquinolonas, con un re-
porte de resistencia múltiple únicamente sensible a colistina 
(3, 5, 7, 9, 11). Por lo anterior, es de gran importancia guiar el 
manejo con base en pruebas microbiológicas de susceptibili-
dad para asegurar un tratamiento óptimo. En esta paciente se 
detectó resistencia a aminoglucósidos, por lo cual se instauró 
un tratamiento antibiótico con piperacilina-tazobactam intra-
venoso (IV) y posteriormente ciprofloxacina oral por cuatro 
semanas, con una adecuada evolución.
	 En relación con las complicaciones asociadas a infec-
ciones por este patógeno, por lo general se presentan en el 
contexto de infecciones polimicrobianas o pacientes con 
enfermedades de base, como previamente se ha planteado. 
En esta paciente es posible considerar una infección fúngica 
no reconocida en estudios microbiológicos, concomitan-
te a la infección por C. testosteroni, ya que presentaba una 
sospecha clínica y radiológica, además del tratamiento anti-
micótico instaurado previo a la toma de cultivos.
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Conclusión

A pesar de su amplia distribución, C. testosteroni se aísla 
rara vez en infecciones humanas; sin embargo, no está cla-
ro si este hecho se debe a una baja incidencia real o a un 
diagnóstico microbiológico deficiente. Este caso se suma a 
los crecientes reportes que ubican a C. testosteroni como 
un patógeno de importancia y amplía la necesidad de una 
búsqueda microbiológica sistemática de agentes infecciosos 
atípicos en pacientes con factores de posible susceptibilidad 
o cursos clínicos atípicos.
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