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Apego al tratamiento con CPAP de pacientes
adultos con sindrome severo de apnea
obstructiva del suefio en poblacion mexicana

Oscar Antonio Loman Zufiiga,* Yosselin Guadalupe de la Paz Ponce* Damian Algandro Jiménez Aguillén* Alberto Labra*
Noé Contreras Gonzalez,* ReyesHaro Valencia,* Francisco Sanchez Nar vaez*

Resumen

ANTECEDENTES

El sindrome de apnea obstructiva del suefio representa un factor
de riesgo de enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus, y
conlleva al deterioro de la calidad de vida. Una opcion terapéutica
contra este trastorno es el uso del dispositivo de presion aérea posi-
tiva continua (CPAP). La mejoria del paciente depende del apego al
CPAP; sin embargo, existen factores que pueden modificar el apego.

OBJETIVO

Conocer el apego al tratamiento con el dispositivo de presion aérea
positiva continua de paci entes adultos mexicanos con sindrome severo
de apnea obstructiva del suefio, asi como el grado de disminucién de
la somnolencia durante la vigilia.

PACIENTESY METODOS

Sellevd a cabo un estudio prospectivo, longitudinal, observacional,
sin asignacion al azar, de un grupo de pacientes adultos (hombres
y mujeres, residentes de la Ciudad de México) con diagnéstico de
sindrome de apnea obstructiva del suefio severo corroborado me-
diante polisomnografia y titulacion de CPAP. Se realizo vigilancia
via telefonica mediante la cual se obtuvo informacion relacionada
con el apego al CPAP y la mgjoria clinica.

RESULTADOS

Seanalizaron 63 pacientes. Los efectos secundarios encontrados fue-
ron: dolor faringeo (23.8%), molestias ocasionadas por la mascarilla
(22.2%), dolor ¢tico (9.5%) y cefalea (6,3%), mientras que 38.1% no
experimento molestias. Para comparar la calificacion de la Escala de
Somnolencia Epworth antes y después de usar CPAP se utilizé una
pruebat de Student para muestrasrelacionadas, queindico unamedia
deEpworth previaal tratamiento de 13.6 y posterior al mismo de5.4.

CONCLUSION

Los resultados muestran que €l apego al dispositivo de presion aé-
rea positiva continua de pacientes con apnea obstructiva severa es
alto, y que esde gran utilidad proporcionar informacion al paciente
durante la entrevista clinica inicial y durante la realizacién de la
polisomnografia. Seran de utilidad estudios de apego de pacientes
con apnea obstructiva de intensidad moderada o leve, ya que ain no
se han realizado en poblaciones similares.

Abstract

BACKGROUND

The obstructive sleep apnea syndrome is a risk factor for cardiovas-
cular conditions and diabetes mellitus, and it isrelated to a decrease
in quality of life. One of the therapeutic choices is the continuous
positive airway pressure (CPAP) device. The improvement depends
on the CPAP adherence, and there are factors that may modify the
adherence to the treatment.

OBJECTIVE

To know the adherence to treatment with CPAP of Mexican adult
patientswith severe obstructive sleep apnea syndrome, aswell asthe
degree of diminishing of sleepiness during awake.

PATIENTSAND METHODS

A prospective, longitudinal, observational, not randomized trial
was designed, which included adult patients (male and female, from
Mexico City) with diagnosis of severe obstructive sleep apnea syn-
drome, with split night polysomnography. A telephone interview was
performed asking information regarding the adherence to CPAP and
clinical improvement.

RESULTS

Sixty-three patientswereincluded. Sde effects found were pharyngeal
sore (23.8%), mask related complaints (22.2%), otalgia (9.5%), and
headache (6.3%). The 38.1% of the patients presented no complaints.
For the Epworth somnolence scale scores, we used a Sudent t test
for related samples, which showed an Epworth media previous to
treatment of 13.6 and after treatment of 5.4.

CONCLUSIONS

The results showed that the adherence to CPAP in severe obstructive
sleep apnea syndrome patients is high, and that proper indications
to the patient during the office interview and during the polysom-
nography are very important. New studies are needed, in order to
analyze other populations, such as mild and moderate obstructive
sleep apnea syndrome patients.
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Introduccion
El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) es uno
de los principales trastornos del suefio (solo igualado en fre-
cuenciacon el insomnio) que afectan alapoblacion mexicana.
Se distingue por laobstruccion parcial o total delaviaaérea
superior durante el suefio, que disminuye la saturacion de
oxigeno en lasangrey fragmenta el suefio.* La somnolencia
excesiva es un criterio mayor de presentacién de este pade-
cimiento.? En su grado de intensidad severa, dicho trastorno
representa un factor de riesgo considerabl e de enfermedades
cardiovasculares, como disritmias o hipertension arterial, asi
como de diabetes mellitus; ademés, deteriora de forma im-
portante la calidad de vida al disminuir la calidad del suefio
y delavigilia (somnolencia diurna). La expectativa de vida
de estos pacientes, si no se les trata o se les trata inadecua-
damente, se reduce de manera significativa.®

La terapia con €l dispositivo de presion aérea positiva
continua (CPAP) es el tratamiento de referencia para los
pacientes con sindrome de apnea obstructiva. Fue descrito
por primera vez en 1981;* tiene notables beneficios, como
el incremento de suefio de ondas lentas y REM, lo que,
en consecuencia, mejora la calidad de vida del paciente a
disminuir la somnolencia diurna excesiva.® El riesgo de ac-
cidentes vehiculares de estos sujetos, si bien no se elimina,
se reduce considerablemente.® La efectividad y mejoria del
paciente dependen del apego al dispositivo, el cual, asu vez,
puede ser modificado por diversos factores, entre los cuales
se encuentran el grado de severidad del sindrome, el estado
socioecondmico y los efectos adversos ocasionados por €l
uso del dispositivo e, incluso, el grado de compromiso de
la pareja sentimental. La colaboracién positiva de la pareja
ha demostrado influir en la mejoria potencial, en especial
en |os pacientes con enfermedad severa.” El apego a CPAP
frecuentemente es bajo, lo cual limita su eficacia. De los

pacientes que lo usan, 50% lo suspenden en el primer afio, la
mayoria de ellos en el primer mes; se intuye que la primera
experiencia de uso es determinante para el apego posterior,
el indice de abandono de la terapia con CPAP se estima en
15 a 30%.8 El tnico factor de prediccion fiable del apego a
largo plazo hasido el uso del CPAP durante el periodoinicial
de tratamiento.® Se reporta que usarlos en los tres primeros
meses predice el apego en un plazo de seisadoce meses.*’ Las
estrategias disefiadas para mejorar el grado de apego deben
enfocarseen laexperienciainicial con el CPAP. Laeducacion
proporcionadaal pacientey el seguimiento regular por parte
del clinico, junto con las nuevas tecnol ogias que incrementan
lacomodidad, deberian mejorar el apego a dispositivo, pero
nada de esto ha demostrado predecir consistentemente si el
paciente se adaptara a é .1+

Se haintentado mejorar el apego al CPAP administrando
zolpidem durante las primeras semanas, aungque no se ha
encontrado un efecto positivo;® sin embargo, laeszopiclona
dadaen las dos primeras semanas demostré gjercer unaaccion
positivaacorto plazoy a seis meses de tratamiento; fue bien
toleraday tuvo un indice bajo de efectos adversos.

El nivel socioecondmico también es un factor que deter-
minael apego a CPAP. Los pacientesde bajo nivel socioeco-
némico estan mas expuestos a factores de riesgo, como la
faltade acceso a servicios de salud,'®” padeci mientos como
obesidad, intoleranciaalaglucosa, tabaquismoy enfermedad
cardiovascular. Al parecer el nivel socioeconémico bajo es
un factor de riesgo trascendente para iniciar el tratamiento
(compradel dispositivo), por lo que deberatomarse en cuenta
como parte de los programas educacionales para mejorar la
aceptacion y tolerancia al dispositivo.:®

Se hademostrado que en los pacientesincluidos en algin
programa educativo para incrementar el apego al CPAP, el
numero de horas por noche de uso mejora significativamente

* Clinica de Trastornos del Suefio de la Facultad de Medicina, UNAM.

Correspondencia: Dr. Oscar Antonio Loman Zdfiiga. Clinica de Trastornos del Suefio, UNAM. Dr. Balmis nim. 148, edif. UME, UNAM,
colonia Doctores, CP 06726, México DF. Correo electréonico: loman_zoa@hotmail.com, dr.labra@correo.unam.mx
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y sereduce su resultado en laescalade somnolencia Epworth,
princi pal mente en seguimientosalargo plazo.' En otro estudio
no se encontrd mejoria significativa en el apego al dispositivo
enun grupo al que seinstruyo persona mente, en comparacion
con un grupo gue solo tuvo acceso ainformacién basica.’® Se
haobservado que laevaluacion del bienestar psicoldgicoy la
percepcion subjetiva del estado de salud permiten identificar a
pacientes en riesgo de abandonar €l CPAP. Esteesel principal
grupo a que estan dirigidas|as herramientas educacionalesy
deasesoriaparamejorar €l apego.’ Estamismaidease corro-
boré en otro estudio en el cual se comprobé unarelacion entre
la personalidad y €l apego al CPAP; éste es menor cuando
hay alteraciones psicol dgicas demostradas mediante valores
anomalos en escalas psicoldgicas especificas.?

Otraintervencion acerca del apego al CPAP indico que
la edad, el género femenino y la magnitud de desaturacién
durante el suefio se relacionan directamente con dicho apego,
mientras que latallade cuelloy lacoexistenciade trastornos
nasal es se rel acionan inversamente.?? De la misma forma, la
polisomnografia con titulacién de presion optima de CPAP
permite que el paciente reciba la educacion necesaria para
usar el dispositivo, incluso antes de que se confirme el diag-
néstico de apnea obstructiva, 1o cual aumenta el apego al
tratamiento, independientemente de la inconveniencia del
gasto economico y del consumo de tiempo especifico para
el estudio.?®

A pesar del progreso en el tratamiento del sindrome de
apnea obstructiva del suefio con el uso del CPAP, aln no
se alcanza un nivel ideal; no obstante, las nuevas tecnolo-
gias, como los sistemas automaticos y humidificadores, se
encaminan a optimizar el diagnostico y tratamiento, con el
inconveniente de la inversién econémica, en comparacion
con los dispositivos estandar.?*

Los efectos adversos del CPAP son muy comunes;
entre ellos se encuentra la deshidratacién de la mucosa
oral, faringeay nasal; sin embargo, se ha reportado que
la frecuencia de sintomas de la via aérea alta antes del
tratamiento con CPAP es mayor. Esto se debe probable-
mente al cambio del patrén respiratorio.? En un estudio
de seguimiento de pacientes con apnea obstructiva de
reciente diagndstico se reportd que 23.7% teniadificultad
paramantener el suefio, 20.6% despertaba mas temprano
por la mafiana y 16.6% tenia problemas para empezar
a dormir; esto sugiere que el insomnio es un factor de
riesgo que influye en el escaso apego al dispositivo de
presion aéreapositiva. Laidentificaciony el tratamiento
temprano del insomnio en pacientes a quien se indica
CPAP incrementan el apego.®

En este contexto, el clinico juegaun papel fundamental en
lacuracién del paciente, puesto que de é depende reconocer

atiempo este problemay asegurar el mejor resultado posible
atravésdelaeducaciony asesoriaal individuo.?* Se observa
que el apego al dispositivo es una situacién multifactorial
gue incluye a paciente, a tratamiento, factores sociales y
tecnol 6gicosy otros condicionantesinterrel acionados.?” Todo
esto produce un resultado diferente en cada sujeto.

Objetivos

Conocer €l apego a tratamiento con el dispositivo de pre-
sién aérea positiva continua (CPAP) de pacientes adultos
mexicanos con sindrome severo de apnea obstructiva del
suefio, asi como el grado de disminucion de la somnolencia
durante lavigilia

Pacientes y métodos

Serealiz6 un estudio prospectivo, longitudinal, observacio-
nal, sin asignacion al azar, de un grupo de pacientes adultos
(hombres y mujeres residentes del DF y area metropolitana,
con similar nivel socioecondmico, n = 63) reclutados de
marzo a octubre de 2010, con diagnéstico de sindrome se-
vero de apnea obstructiva del suefio, corroborado mediante
polisomnografia y con titulacién de dispositivo de presién
aérea positiva continuaen noche dividida. Posteriormente se
hizo vigilancia via telefonica a los pacientes sel eccionados,
en la cual se obtuvo informacién relacionada con el apego
al dispositivoy lamejoria clinica dependiente del tiempo de
uso. A los 63 pacientes se les encuesto via tel efénica acerca
del tiempo de uso en meses, las noches por semana de uso,
el tiempo en dias de adaptacion al dispositivo, el tiempo en
horas por noche de uso y | os efectos adversos experimentados;
también se aplicd la Escala de Somnolencia Epworth (ESE)
para valorar la somnolencia durante la vigilia, en la entre-
vista clinica inicial y en el seguimiento por via telefénica.
Para comparar la calificacion de dicha escala antes y después
de usar €l dispositivo, se eligio la pruebat de Student para
muestras relacionadas, con el paquete estadistico SPSS 17.0
para Windows en espariol.

Resultados

Se analizaron 63 pacientes, de los cuales 51 eran del sexo
masculino. Las edades variaron de 22 a 73 afios, con una
media de 47.58 afios, para una desviacion estandar de
11.51.

De los 63 pacientes analizados, 60 adquirieron y usaron el
dispositivo de presion aéreapositiva continua (CPAP). Entre
losquelo usaron, los ef ectos secundari os encontrados fueron:
dolor faringeo en 15 sujetos (23.8%), molestias ocasionadas
por la mascarilla en 14 (22.2%), otalgia en seis pacientes
(9.6%) y cefalea en cuatro (6.3%), mientras que 24 sujetos
(38.1%) no refirieron molestias (Figura 1).
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. Ninguna . Molestias por lamascarilla
[ cefaea
. Otalgia . Dolor faringeo

Figura 1. Frecuencia de efectos adversos relacionados con el CPAP en los
meses de uso continuo.

Las Figuras 2, 3y 4 muestran el nimero de noches por
semana de uso, €l tiempo de adaptacién en diasy el tiempo
de uso total hasta la realizacion de la vigilancia por via
telefonica.

Se encontr6 una media de la escala de Epworth antes del
tratamiento de 13.6 + 6.811 y posterior al tratamiento de
5.4 + 3.150, y error estéandar previo al tratamiento de 0.858
y posterior a tratamiento de 0.396. Se obtuvo un valor de
t = 11.008, con 62 grados de libertad para una p < 0.001 e
intervalos de confianza de 95% de 6.74-9.73, lo cual es es-
tadisticamente significativo.

Discusion

L osresultados muestran que €l apego a dispositivo de presion
aérea positiva continua de pacientes con sindrome severo de
apnea obstructiva del suefio es alto a corto y mediano plazo
(tres meses), a pesar de los efectos adversos que ocasiona,
quiza porque sus beneficios los superan. Los sujetos usan de
forma comun el dispositivo y se adaptan a él en poco tiem-
po. La somnolencia diurna disminuye considerablemente,
lo que aumenta la calidad de vida. El efecto positivo en la
somnolenciadiurnaexcesivay lacalidad de vidaes, posible-
mente, la explicacion del alto apego al tratamiento, aello se

s
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Figura 2. Namero de noches por semana de uso de CPAP en los pacientes
con SAOS severo.

18
16 (286%) 15

(25.4%) (23.8%)

104 6 6
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Figura 3. Tiempo de adaptacion al CPAP en pacienteas seleccionados
con diagndstico de SAOS severo, que utilizaron de manera corriente el
dispositivo.

agrega, como piedra angular, la informacion proporcionada
al paciente —designada Clinica de CPAP- a momento del
diagnéstico y durante la polisomnografia en modalidad de
nochedividida, y el seguimiento a corto y mediano plazo. El
aspecto educacional resulta ser factor clave. Investigaciones
realizadas en poblacion mexicana revelan menores cifras de
apego a dispositivo que en este estudio, tal vez porque no
sevalor6 el apego al tratamiento de acuerdo con el grado de
severidad del sindrome.

Hasta el momento, la experiencia de los autores ha sido
satisfactoria en pacientes con sindrome de apnea obstruc-
tiva del suefio de intensidad severa; sin embargo, sera de
gran utilidad realizar estudios con poblaciones con apnea
de intensidad moderada o leve, que pueden tener un grado
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Figura 4. Tiempo de uso promedio de CPAP en meses. El mayor porcen-
taje de los pacientes ya ha usado CPAP durante dos o tres meses de forma
continua.

distinto de apego. Asimismo, el seguimiento a largo plazo
de los pacientes puede mejorar el panorama.

Conclusiones

En este estudio se encontrd un alto porcentgje de apego a tra-
tamiento con dispositivo de presién aérea positiva continua en
pacientes adultos con sindrome de apneacbstructivadel suefio de
intensidad severa. Ofrecer informacion a paciente esfactor fun-
damental paraincrementar el apego terapéutico y debe abarcar
laaplicacién de pruebasterapéuticas durantelapolisomnografia,
asi como el seguimiento a corto y mediano plazo. Debido a que
el apego al uso del dispositivo depende de diversosfactores, es
preciso mejorar el aspecto educacional delospacientes, al igua
que e seguimiento, para obtener mejores resultados.
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Uso de laser KTP para el tratamiento
fonomicroquirurgico del cancer glotico y
otras lesiones benignas de la laringe:
analisis comparativo con el laser de CO.!

Fermin M Zubiaur Gomar,* Rafael Garcia Palmer ** Héctor dela Gar za Hesles***

Resumen

ANTECEDENTES
El laser de CO, ha sido €l de eleccion en la laringologia durante
décadas y ha dado pie al uso de nuevos tipos de |aser.

OBJETIVOS

Analizar las caracteristicas fisicas del laser de CO, y de otros tipos
de laser disponibles, en especifico del KTP, asi como demostrar la
utilidad de los | aseres fotoangioliticos en la microfonocirugia.

MATERIAL Y METODOS

Serevisaron articulos sobre los tipos de energia de laser aplicados
a la otorrinolaringologia, en particular en la laringologia. Poste-
riormente se realizé un analisis comparativo entre el laser de CO,
y los |&seres fotoangioliticos, y entre dos de éstos (PDL vs KTP). Se
ejemplifico su uso prdctico con casos clinicos.

RESULTADOS

El laser de CO, tiene una alta afinidad de absorcion por el agua, por
lo cual es muy util para realizar cortes finos y resecciones amplias de
tejidos. Los ldseres fotoangioliticos, especificamente el KTP, tienen
una alta afinidad de absorcion por la oxihemoglobina, por lo que se
consideran un instrumento éptimo para el tratamiento de lesiones
vasculares, tumorales, 0 ambas, cercanas al epitelio cordal.

CONCLUSIONES

Loslaseres fotoangioliticos, en especial el KTP, son una herramien-
ta atil en lesiones vascularizadas de la laringe. Dicho laser ofrece
grandes ventajas por encima del laser de CO,, ya que disminuye la
posibilidad de cicatrizacién inadecuada y preserva la integridad
del epitelio cordal y de la delicada capa superficial de la lamina
propia (cSLP).

Palabras clave:

l4ser, laringe, cuerdas vocales, cancer
gldtico, papilomatosis, KTP, CO,.

Abstract

BACKGROUND
CO, laser hasbeenthelaser of choiceinlaryngology for decadesand
has served as a reference for the devel opment of new types of laser.

OBJECTIVES

To analyze the characteristics of CO, and other types of available
lasers, as well as to demonstrate de usefulness of photoangiolytic
lasers, specifically KTP, for microphonosurgery.

MATERIAL AND METHODS

We reviewed medical literature searching for the otolaryngologic
applications of the different types of available lasers, primarily in
the field of laryngology. A comparative analysis was then conducted:
between CO, and photoangiolytic lasers and between the two most
commonly used photoangiolytic lasers: PDL vs KTP. The practical
use of these lasers was demonstrated with clinical cases.

RESULTS

CO, laser has a high absorption affinity for water, for that it is highly
effective for fine tissue cutting and bloc resections. Photoangiolytic
lasers, specifically KTP laser, have a high absorption affinity for
oxyhemoglobin, so they are a useful alternative for vascular and
tumoral lesions that are in intimate contact with the delicate vocal
fold epithelium.

CONCLUSIONS

Photoangiolytic lasers, specifically KTP, must be considered a useful
alternative in vascularized laryngeal lesions. This particular type of
laser offers great advantages over CO, laser, aslowering the risk of
inadequate scarring aswell as maintaining theintegrity of vocal fold
epithelium and superficial lamina propria (SLP).

Key words:

laser, larynx, vocal cords, glottic cancer,
papillomatosis, KTP, CO,.
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Introduccion
El laser, acrénimo de light amplification by stimulated
emission of radiation, ha formado parte fundamental de la
cirugia otorrinolaringoldgica, y con el paso del tiempo ha
tenido cambiosimportantes que lo han convertido en unade
las herramientas quirurgicas mas Utiles, particularmente en
el campo de la laringologia. La otorrinolaringologia fue la
primerade | as especialidades quirurgicas en donde se recono-
cieronlasventajasdel |aser dedioxido decarbono (CO,), que
posteriormente se aplicaron a situaciones clinicas de manera
rutinaria;** lo anterior graciasalaimaginacion, creatividad y
determinacion de precursores en lamedicinay laingenieria
En estetrabajo serevisalaevolucién histéricadel laser y
el desarrollo de nuevas modalidades através del tiempo. En
particular, se destacan las ventgjas y aplicaciones del |aser
fotoangiolitico KTPy su utilidad en lafonomicrocirugiamo-
derna, y se comparafisicay clinicamente con el |aser de CO,,

Historia

Los inicios del laser

Maiman, en 1960, descubrid el principio del laser utilizando
el laser de rubi, el cual emitialuz aunalongitud de onda de
0.69 pm, con un pulso corto de menos de un milisegundo. A
este laser le siguio el Nd-vidrio, €l cual fue descubierto en
1961 por Snitzer y tenia una potencia superior al laser rubi.
El gran problemacon estostiposdelaser fuelabajaabsorcién
deluz por tejidos biol gicos no pigmentados. Esto hizo que se
administraran grandes cantidades de energiaparalograr algin
efecto, lo cual provoc calentamiento y lesidn innecesaria a
los tejidos sanos circundantes. A mediados de la década de
1960, se descubrio el laser de argdn, el cua esencialmente
ha reemplazado al laser rubi (sobre todo en oftalmologia)
debido a su mayor absorcion por la hemoglobinay por su
capacidad de ser distribuido en modalidad continua. Después
delos resultados subdptimos con muchos de estos | aseres, en
1964, Kumar Patel desarroll6 el 1aser de didxido de carbono
(CO,). Yahry Strully iniciaron experimentos con este |aser,

el cual funcionaen el espectro infrarrojoy aunalongitud de
onda de 10,600 nm (10.6 um).*? Estos experimentos dieron
pieaquelaAmerican Optical Corporation disefiarael primer
sistema de laser para cirugia con una potencia maxima en
CO, de 50 watts (Figura 1).

De 1967 a 1970 se realizaron numerosos estudios con
dicho sistema, pero es gracias al interés del Dr. Geza J Jako
por la ingenieria biomédicay la microcirugia laringea, que
puede atribuirsele la aplicacién del laser al campo de la oto-
rrinolaringologia. En 1965 realiz6 |as primeras pruebas con
laser de Nd-vidrio en laringes cadavéricasy posteriormente,
en 1967, con el laser de CO,. Con este ultimo utilizé una
pieza de mano disefiada por Bredemeier que permitiaenfocar
y desenfocar la luz emitida hacia los tejidos, logrando con-
trolar la cantidad de energia que se aplicaba a los mismos.
En 1969, Jako hizo el primer experimento in vivo; produjo
lesiones discretas de 2 mm en una laringe canina y utilizd
potencias de 5 a 30 watts con tiempos de exposicién de un
décimo a medio segundo; obtuvo como resultado un campo
quirdrgico con poco sangrado y aceptable cicatrizacion de
los tejidos.*® Estos estudios dieron lugar a desarrollo de
una pieza de mano que pudieraincorporarse al microscopio
quirdrgico con el objetivo de poder realizar microcirugia de
laringe con laser a través de un laringoscopio. El Dr. Jako
presentd su tesis a la Sociedad Americana de Laringologia,
Rinologiay Otologia, argumentando que la microcirugia de
laringe con laser de CO, estaba lista para ensayos clinicos.
Fue asi que en 1971 Strong y Jako iniciaron la microcirugia
laringea con laser en humanos con resultados prometedores;
poco después, el Dr. Strong reportd el primer uso del laser
de CO, parael tratamiento de carcinomalaringeo en algunos
casos seleccionados.*#®

A partir de dichos estudios en la laringe, el uso del
CO, se extendi6 a otras areas dentro de la otorrinolarin-
gologia, y en 1972 seiniciaron las cirugias de amigdal as,
lesiones de cavidad oral y posteriormente de la nariz y
|os senos paranasal es.

1 Presentado como curso monogrdfico en el XLI Congreso Nacional de la SMORLCCC, Mérida, 2011.

* Laring6logo adjunto.
** Otorrinolaringdlogo adscrito.
*** Jefe del Servicio.
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Figura 1. Primer laser de CO, (de Simpson GT, Shapshay SM. The use of
lasersin otolaryngologic surgery. Otolaryngol Clin North Am 1983;16:737-
827).

A principio de ladécada de 1980 aument la publicacion
de estudios sobre el tratamiento del cancer en el arbol tra-
queobronquial con el laser Nd:YAG, el cual empezé atener
popularidad entre cirujanos de laviaaerodigestiva superior.®

La evolucién de energias de laser
En la cirugia otorrinolaringol égica se han utilizado diferen-
testipos de laser que han ido evolucionando con el paso del
tiempo; sin embargo, ninguno de ellos ha alcanzando |a po-
pularidad que durante afiostuvo el laser de CO, (Figura2).'?
El laser de argén, a unalongitud de onda de 514 y 488
nm, se opera en modalidad continuay se aplica a través de
fibras opticas; es de color azul-verdoso. Se ha utilizado en
cirugia otologica y endoscopica nasal, aunque de manera
limitada debido a la elevada cantidad de calor que emite a
los tejidos circundantes por su incapacidad para distribuir
energiaintermitente o pulsada.

Espectro de absorcion para hemoglobina

Coeficiente de absorcion

l

9('10 1,0'00‘6&;(:,30 10,I600
B

Figura 2. Espectros de absorcion para oxihemoglobina de diferentes tipos
deléser.
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El laser Nd: YAG (granate deitrio y aluminio con dopaje
de neodimio), a una longitud de onda de 1,060 nm (1.06
pum), tiene la profundidad de penetracion mdas grande que
cualquierade los laseres quirdrgicos, produciendo una zona
homogénea de necrosis y coagulacién térmicade 4 mm des-
de el sitio de impacto de la luz. Se aplica a través de fibras
opticas, y por sus caracteristicas hemostéticas se ha usado
principalmente en lesiones obstructivas traqueobronquial es
y lesiones vasculares de cabezay cuello. Tiene la desventa-
ja de que la profundidad de penetracion de energia es algo
impredecible.

El laser Ho: YAG (granate deitrio y aluminio con dopaje
de holmio), a una longitud de onda més larga de 2,100 nm
(2.1 pm), es un laser infrarrojo pulsado. Se transmite a través
de fibras Opticas, tiene una corta profundidad de penetracion
y una buena capacidad para la ablacion de hueso, por lo
gue se ha usado en cirugia otoldgicay cirugia endoscopica
nasal. Tiene la desventaja de que genera demasiado calor
en tejidos vecinos como para considerarse una herramienta
habitual de trabajo.

El laser detulio (granate de itrio y aluminio con dopaje
de tulio) tiene una longitud de onda de 2,013 nm (2.01 pm)
y es altamente absorbido por el agua. Se ha presentado como
una alternativa al laser de CO, por su capacidad para cortar
tejidos, con la ventaja de que se transmite a través de fibras de
vidrio, lo que permite cortes tangenciales dentro delalaringe.

El l&ser de colorante por bombeo (flash lamp pumped dye
laser, FLDL) y el laser diodo han surgido como alternativas
en la cirugia otorrinolaringol6gica; sin embargo, no se ha
comprobado gque sean superiores a los mencionados.

El presente y futuro de los laseres

A través del tiempo surgieron los |seres fotoangioliticos,
como €l laser de colorante pulsado de 585 nm (pulsed dye
laser, PDL), que emite una luz amarilla, y el laser pulsado
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de potasio-titanil-fosfato de 532 nm (potassium-titanyl-
phosphate, KTP), el cual emite una luz verde. Las ondas
de longitud de estos laseres son bien absorbidas por la
hemogl obina (existe una alta absorcién de hemoglobina a
541y 571 nm), haciendo que tengan una alta penetracion
hacia la sangre intraluminal en la microcirculacion, lo
gue permite una distribucion uniforme de calor en el vaso
sanguineo.”® La capacidad que tienen para ser utilizados
con un ancho de pulso corto hace que se mantenga el calor
en los vasos sanguineos sin causar dafio colateral por la
conduccion de éste a los tejidos blandos extravascul ares.
Este concepto se volvié fundamental en la laringologia,
ya que con los laseres fotoangioliticos pueden resecarse
lesiones vasculares como ectasias, pélipos hemorrégicos,
displasias, cancer y papilomas, entre otras, ofreciendo a
la vez una apropiada hemostasia. Dichas caracteristicas
minimizan el traumatismo térmico ocasionado aladelicada
microestructura de | as cuerdas vocal es, especificamente a
lacapasuperficial delalamina propia, manteniendo asi su
aplicabilidad. Lo anterior garantiza una adecuada oscilacion
de las cuerdas vocales y, en consecuencia, una correcta
produccién de sonido glético.

Inicialmente se utilizaron los laseres fotoangioliticos
en conjunto con técnicas frias para lograr una reseccion
mas limpia, en especial para el tratamiento de displasias 'y
papilomatosis laringeas; sin embargo, con base en estudios
realizados por Zeitels y colaboradores, se llegb a la con-
clusiéon de que con un laser fotoangiolitico dichas lesiones
podian involucionar sin necesidad de reseccion.®t Al tratar
la microcirculacién, pueden abordarse lesiones del epitelio
sin necesariamente evaporizar |os mismos (poco factible con
los laseres no fotoangioliticos) [Figura 3].

Material y métodos

A través de unarevision de la bibliografia médica indexada
(MEDLINE), se compararon las caracteristicas fisicas de
los laseres fotoangioliticos con las del laser de CO,, y se
analizaron las aplicaciones clinicas de cada uno enfocadas a
la microfonocirugia.

Figura 3. Ectasias tortuosas en la cuerda vocal izquierda durante una mi-
crolaringoscopia directa. A. Ectasias bajo visualizacion microscopica. B.
Eliminacion de ectasias con laser de KTP a través de fibra (flecha). C. Cuerda
vocal izquierda vistainmediatamente después de la reseccion.

-

Ventajas y desventajas del laser de CO, y
los laseres fotoangioliticos
Laser de CO,

El laser de CO, generaunareaccion en lostejidos que resulta
enlesién térmica, necrosisy cicatrizacion andmalade lacapa
superficial de la lamina propia, que en caso de manipular
la comisura anterior conlleva un mayor riesgo de formacién
de sinequias.’?*® Tiene, ademas, una elevada absorcién por
agua, por lo que tejidos bioldgicos con un alto contenido
de la misma absorben grandes cantidades de su energia 'y
calor. Debido a las caracteristicas mencionadas, la ventaja
que ofrece el laser de CO, por encima de los demas es que
se convierte en un instrumento sumamente efectivo para
realizar cortesatravés detejidos en resecciones méas amplias
o profundas. Asi también, al controlar o gjustar la cantidad
de energia distribuida por el CO, hacialas cuerdas vocales,
muchos cirujanos han sabido aprovechar las caracteristicas
fisicas que ofrece este laser para suplir lafuncién de “ corte”
quedan losinstrumentos frios (microtijeras, microbisturi). El
laser de CO, puede aplicarse a través de fibras, lo que da la
posibilidad de hacer cortestangencialesen lalaringey usarlo
fuera del quir6fano a través de endoscopios flexibles con
canales de trabajo. L 0s equipos mas recientes proporcionan,
ademds, la caracteristica de modalidad pulsada, con la finali-
dad de disminuir el dafio térmico alostejidos adyacentes. 15

Laseres fotoangioliticos

L os | &seres fotoangioliticos permiten que, en ciertos padeci-
mientos, el cirujano manipule con mayor seguridad el borde
vibratorio cordal de manerabilateral, a noretirar o evaporar
por completo el epitelio, situacion que ofrece unagran ventaja
en caso de tener que abordar la comisura anterior.

Al usar estetipo delaseres en modalidad pulsada (adife-
renciadelacontinua) se disminuye el dafio térmico colateral
extravascular de los tejidos, ya que el tiempo de entrega de
energia es menor en relacion con el tiempo de relgjacion
térmica de los mismos.®"°

Al usar |os laseres fotoangioliticos de manera adecuada,
laregresion de algunos de |os padecimientos antes mencio-
nados se produce a través de la destruccion selectiva de la
microvascul atura subepitelial y separacion del epitelio dela
capasuperficial delalamina propiasubyacente, mediantela
desnaturalizacién de las proteinas de enlace en lamembrana
basal (Figura4); o anterior resultaen unaisquemiareversible
de la mucosa patolégica.®* Este mecanismo de angidlisis
microvascular limita la supervivencia y el crecimiento de
epitelio neoplasico o tumoral, a mismo tiempo que minimiza
lacitotoxicidad alas delicadas capas de lalaminapropia. La
[imitacion de estos | aseres tiene que ver con su capacidad de
corte hacia planos profundos, ya que a pesar de que logran
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Figura4. Relacion de la membrana basal (flechas grandes) con las proteinas
de enlace (flechas pequeiias) en la union del epitelio con la l&mina propia
de una cuerda vocal (de Gray S, Pignatari SSN, Harding P. Morphologic
ultrastructure of anchoring fibers in normal vocal fold basement membrane
zone. J Voice 1994;8:48-52).

hacerlo cuando se utilizan en modalidad continuay a mayor
numero de watts, no alcanzan la misma energia que el laser
de CO.,,.

Analisis comparativo entre el laser PDL y el
KTP

Se ha analizado la razén por la cual los laseres fotoangio-
liticos ofrecen grandes ventgjas para la fonomicrocirugia
a compararlos con los demés; ahora hay que analizar las
diferencias entre estos dos tipos de |&seres y por qué el KTP
ha ido reemplazando al PDL.

Se hademostrado quelahemorragiaen lostejidos manipu-
lados por laenergiadel |aser esinversamente proporcional a
laduracion del pulso que emite.”® El laser PDL tiene un ancho
de pulso muy corto (0.5 ms), esto significa que el calor que
genera se dosifica en muy poco tiempo. Cuando la sangre de
un vaso sanguineo se calientademasiado rapido y de manera
uniforme, pueden romperse las paredes vasculares antes de la
coagulacién intravascul ar.® Esto resulta en una extravasacion
de sangre que se manifiesta como sangrado en el tejido que
se esta tratando.

Al laser KTP se le puede gustar el ancho de pulso, por
lo que usandolo a 15 ms (30 veces mayor que el del PDL) se
lograunaablacion vascular precisa, sin calentamiento ni cica-
trizacion delalaminapropia. Asi también, el KTP distribuye
luz en 532 nm, unalongitud de onda que es mejor absorbida
por la hemoglobina, comparada con la longitud de onda de
585 nm del PDL. En cuanto a las fibras de vidrio para trans-
mitir el laser alos tejidos, las utilizadas con el KTP tienen
un didmetro promedio de 0.3 a0.4 mm, mientras que las del
PDL son ligeramente mas grandes (0.6 mm), caracteristica
gue ofrece precision de entrega de energia a los tejidos, asi
como facilidad de uso cuando sea necesario pasar la fibra a
través de canales de trabajo por endoscopios flexibles (Figura
5).812 Por tultimo, debido a que el PDL es un laser en estado
liquido, conllevaunaserie de cuidados especialesqueimplica
mas costos de mantenimiento que el KTP (laser en estado

Figurab. Uso de laser KTP con fibra de vidrio de 0.4 mm a través del canal
de trabajo del videoendoscopio flexible.

s6lido). En el balance final, el laser KTP ofrece mas ventajas
que el PDL, motivo por el cual ha ido desplazandolo y se
ha usado cada vez més en lalaringologia actual (Cuadro 1).

De acuerdo con las caracteristicas del laser KTP y los
estudios realizados por Zeitelsy colaboradores, en conjunto
con las ideas transmitidas por el Dr. Steiner para el manejo
endoscoépico del cancer laringeo, se adopt6 la modalidad de
tratamiento descritaprimero contradisplasiasy recientemente
contra carcinoma epidermoide (Figura 6) en etapas tempra-
nas.'®® También seuso el laser KTP parael tratamiento dela
papilomatosis respiratoria recurrente junto con lainyeccion
de bevacizumab, neutrolizador del factor de crecimiento
endotelial vascular humano (VEGF). Dicha sustancia ha
producido resultados prometedores como tratamiento com-
plementario a la terapia quirdrgica con laser.'® Este proce-
dimiento puede llevarse a cabo en el quiréfano a través de
una microlaringoscopia directa o, bien, en el consultorio,
con anestesia local, seglin la extension de la enfermedad, la
evolucioén clinica de los pacientes y las comorbilidades que
puedan existir (Figura 7).

Cuadro 1. Comparacion entre el laser de PDL y el KTP
PDL KTP
Ancho de pulso 0.5ms 15ms
Longitud de onda 585 nm 532 nm
Fibras de vidrio 0.6 mm 0.3-0.4 mm
Mantenimiento Complejo Sencillo
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Figura 6. Paciente masculino de 68 afios de edad con carcinoma epider-
moide invasor (T1) de cuerdavocal derecha, tratado con protocolo de | aser
de KTP contracancer glético temprano. A. Preoperatorio. B. Seis semanas
después de la primeramicrolaringoscopiadirecta diagnéstica. C. Unafioy
seis meses después de |a segunda microlaringoscopia directa usando laser.

Figura 7. Uso de laser KTP con anestesialocal. A. Tratamiento de leuco-
plaquiay ectasias en cuerda vocal derecha. B. Tratamiento de la comisura
anterior.

Discusion

El laser de KTP parael tratamiento delesiones vasculares de
la laringe —especificamente ectasias y hemorragias cordales,
papilomatosis laringea, displasiay carcinoma epidermoide
en etapas tempranas— ha demostrado ser una alternativa (til
y representael futuro del uso de energiacon laser en lafono-
microcirugia. En la actualidad se utiliza en algunos centros
laringolégicos de Estados Unidos, y el Departamento de
Otorrinolaringologia'y Cirugia de Cabezay Cuello se con-
virtié en el primer centro en aplicar dicha tecnologia fuera
de Estados Unidos en 2009, de manera intrahospitalaria y
ambulatoria con anestesia general y local.

El tratamiento con | aser fotoangiolitico pulsado de manera
seriadacontrael cancer glético temprano combina elementos
de fonomicrocirugia y radioterapia al usar esencialmente
radiacion no ionizante. En caso de no obtener resultados
favorables o de que persista la enfermedad, pueden elegirse
abordajes endoscopicos mas amplios, cirugia mayor o ra-
dioterapia.’?

Es laintencion de los autores difundir la siguiente linea
de decisién terapéutica: después de una biopsia cordal que
resulta en unadisplasia o un carcinoma epidermoide en eta-
pas tempranas, puede ofrecerse alos pacientes la alternativa
de tratamiento con laser fotoangiolitico, lo que evitara la
morbilidad producida por la radioterapia o por las cirugias
mutilantes (cordectomiatotal o parcial). Lo anterior se con-

—

sidera porque la metéastasis causada por el cancer glotico
temprano es sumamente rara, lo que justifica el tratamiento
seriado con l&ser. Como se menciono, las demés modalidades
de tratamiento no se eliminan como alternativa a futuro, en
caso de que laprimeraopcién no déresultadosfavorables. El
protocol o de dicho manejo oncol 6gico propuesto por Zeitels
y colaboradores incluye, como minimo, dos procedimientos
através de una microlaringoscopia directa.*? Por tal motivo,
es aceptable encontrar cancer residual después de laprimera
cirugia diagnostica (o microlaringoscopia directa con toma
de biopsia), ya que sera abordado de manera cuidadosa en
el segundo tiempo quirurgico. El objetivo final es erradicar
en su totalidad las células malignas de las cuerdas vocales, y
en el seguimiento detallado videoestroboscdpico el cirujano
puede identificar el resurgimiento o la persistencia de lesiones
patol dgicas sin necesidad de realizar alos pacientes estudios
deimagen o biopsias subsecuentes. En caso de observar zonas
sospechosas durante dichos seguimientos, se puede “reto-
car” el epitelio cordal con una nueva sesion de pulsaciones
de laser KTP, pero esta vez con anestesia local a través de
videoendoscopios con canal de trabajo.

Tradicionalmente, en la otorrinolaringologia, el uso
principal que sele hadado aloslaseres es el de ablacién de
tgjidos, a vaporizar liquidos intray extracelulares para ge-
nerar necrosis coagulativa. El futuro traera grandes avances
tecnolégicos, y con toda seguridad mejoraran os recursos
y material de los laseres, los cuales facilitaran el control
preciso de la energia que se quiera distribuir y a mismo
tiempo induciran una minima o nula irradiacion de calor a
los tejidos sanos.

Este articulo no tiene como objetivo destacar un tipo de
l&ser sobre otro, pero si difundir las caracteristicasfisicas de
cada uno de ellos con la finalidad de que el cirujano deter-
mine cual es el laser optimo en funcion de las necesidades
del paciente y de acuerdo con cada procedimiento, para que
decida de manera fundamentada, ejerciendo la medicina
basada en evidencias.

Conclusion

Loslaseresfotoangioliticos, en particular el KTP, han surgido
como una herramienta mas en el campo de la laringologia.
Debido a sus caracteristicas fisicas, el KTP ofrece grandes
ventajas por encima de otros tipos de laser, como el de
CO,, que ha sido el preferido durante décadas. L os grandes
avances en la otorrinolaringologia, en especia en la micro-
cirugialaringea, sin duda ofreceran las mejores alternativas.
Lautilizacion de dichos avances se traducira en el futuro en
optimos resultados clinicos y quirurgicos, en beneficio con-
tinuo hacia los pacientes y en una modernizacion constante
dentro de la especialidad.
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Perfusion del oido interno con dexametasona

y prednisona oral en la

hipoacusia subita

neurosensorial unilateral idiopatica como
tratamiento combinado?
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Resumen

ANTECEDENTES

El reconocimiento inmediato de la hipoacusia stbita toma una
relevancia ain mayor cuando se sabe que la recuperacion auditiva
dependera de la rapidez de la aplicacion del tratamiento.

OBJETIVO

Determinar la ganancia auditiva en decibeles (dB) ylamejoriadela
discriminacién fonémica en porcentaje con el esquema combinado
de perfusion con dexametasona del oidointernoy prednisonaoral en
comparacion con la administracion de cada sustancia por separado
en el tratamiento de pacientes con hipoacusia stbita neurosensorial
unilateral idiopatica.

PACIENTES Y METODOS

Previa aceptacion del Comité de Etica y Ensefianza del Hospital
Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos, del 1SSSTE, se realiz6 un estu-
dio prospectivo, con asignacién al azar, ciego sencillo y con control
interno y seguimiento a dos afios. Se reclutaron pacientes con hi-
poacusia stibita neurosensorial unilateral idiopatica diagnosticados
en el Servicio de Otorrinolaringologia, y se asignaron al azar a uno
de tres grupos: € grupo 1 recibié una combinacion de perfusion de
dexametasona y prednisona oral; al grupo 2 solo se le administro
perfusion de dexametasona y el grupo 3 fue tratado Gnicamente con
prednisona oral (control interno).

RESULTADOS

Treinta y cinco pacientes se distribuyeron en tres grupos: 12 en el
grupo 1 (dexametasona + prednisona), 12 en €l grupo 2 (dexameta-
sona) y 11 en el grupo 3 (prednisona). En cuanto a los registros de
promedio de tonos puros pretratamiento y postratamiento, ambos
grupos mantuvieron un comportamiento similar con 88.7 (grupo 1),
86.5 (grupo 2) y 86.2 dB (grupo 3) pretratamiento y 53.6 (grupo 1),
54.6 (grupo 2) y 56.9 dB (grupo 3) postratamiento, sin diferencia
estadisticamente significativa. En cuanto a mejoria en el promedio
de tonos puros relativo contralateral y absoluto, al comparar el
aumento de audicién con el oido contralateral, asumiendo que la
audicion del oido no afectado era el nivel auditivo previo al evento,
se encontré un comportamiento bastante similar en los tres grupos:
46.8 + 42.3 (grupo 1), 49.6 £ 34.7 (grupo 2) y 49 + 35.5 dB (grupo

s

Abstract

BACKGROUND

The immediate recognition of sudden hearing loss is even more re-
levant when we know that any hearing recovery will depend on the
speed of treatment delivery.

OBJECTIVE

To determine the auditory gain in decibels (dB) and theimprovement
of phonemic discrimination in percentage with the use of combined
treatment of dexamethasone infusion of theinner ear and oral pred-
nisone in comparison to the use of each substance separately in the
treatment of patientswith idiopathic unilateral sensorineural sudden
hearing loss.

PATIENTSAND METHODS

Upon approval of the ethics committee and regional teaching hospital,
a prospective, randomized, placebo-controlled and single-blind study
was conducted with a two years follow-up. Sudy groups: patients
with definite diagnosis of unilateral sensorineural idiopathic sudden
hearing loss were randomized into three groups: group 1 receiving
infusion combined with dexamethasone and oral prednisone; group
2 treated only with dexamethasone infusion and group 3 treated only
with oral prednisone (internal control).

RESULTS

Thirty-five patients were assigned into a treatment group, 12 to group 1

(dexamethasoneand oral prednisone), 12 to group 2 (dexamethasone)

and 11 to group 3 (prednisone). With regard to records of pure-tone
average pretreatment and postreatment, both groups had a similar

behavior with 88.7 dB (group 1), 86.5 dB (group 2) and 86.2 dB

(group 3) pretreatment and 53.6 dB (group 1), 54.6 dB (group 2)

and 56.9 dB (group 3) after treatment with no statistically significant

difference. As for improvement in contralateral relative pure tone
average and improvement in absolute pure tone average comparing

with the contralateral ear hearing, assuming that the hearing level

of unaffected ear was the hearing level before the event, we found a

behavior quite similar in the three groups: 46.8 + 42.3 dB (group 1),

49.6 + 34.7 dB (group 2) and 49 + 35.5 dB (group 3); and in terms
of hearing results after treatment and in absolute terms: 34.9 + 32.1
dB (group 1), 33.1 £ 20.7 dB (group 2) and 28.9 + 17.2 dB (group
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3); yen cuanto alosresultados auditivos postratamiento y demanera
absoluta: 34.9 + 32.1 (grupo 1), 33.1+ 20.7 (grupo 2) y 28.9 + 17.2
(grupo 3); ambos sin diferencia estadisticamente significativa. Por
lo que se refiere al criterio de recuperacion auditiva, en el grupo 1,
33.3% (n = 4) delos pacientes no experimentd recuper acion auditiva,
asi como 25% (n= 3) enel grupo 2y 27.3% (n= 3) enel grupo 3,10
que refleja un comportamiento similar entre grupos y sin diferencia
estadisticamente significativa. No hubo complicaciones en ninguno
delostres grupos.

CONCLUSION

La dexametasona en perfusion intratimpanica, en combinacion con
prednisona via oral o sola, demuestra un mejor perfil terapéutico
como tratamiento primario.

Palabras clave:

decibeles, porcentaje, discriminacion

fonémica, dexametasona, prednisona,
dexametasona mas prednisona,
promedio de tonos puros.

3), without a statistically significant difference. On the criterion of
hearing recovery in group 1, a 33.3% (n = 4) of the patients had no
hearing recovery, aswell as 25% (n = 3) for group 2 and 27.3% (n=
3) for group 3, asimilar behavior among groups and no statistically
significant difference. In the three groups there were no complications.

CONCLUSON

Intratympanic dexamethasone infusion in combination with oral
prednisone or alone shows a better therapeutic profile as primary
treatment.

Key words:

decibels, percentage, phonemic
discrimination, dexamethasone,
prednisone, prednisone and
dexamethasone, pure tone average.

Introduccion
L ahipoacusia sibita neurosensorial idiopética es un padeci-
miento unilateral poco frecuentey con un curso clinico pecu-
liar, yaque es unaverdadera urgencia que afectalaaudicién
del paciente de manera répiday devastadora, y en laque €l
diagnéstico oportuno conlleva a una mayor oportunidad de
recuperacion auditiva. Esta enfermedad representa 1% de
todas las hipoacusias neurosensoriales. El reconocimiento
inmediato toma una relevancia ain mayor cuando se sabe
gue laposible recuperacion auditiva dependera de larapidez
delaaplicacion del tratamiento.

Con este estudio se buscod determinar la eficacia del
tratamiento combinado de perfusion de dexametasona al
oido interno y prednisona oral, asi como los esquemas de

cada sustancia por separado en el manejo de pacientes con
hipoacusia stbita neurosensorial unilateral idiopética.

Si existe tal efecto en la mejoria con la forma combi-
nada, el paciente tendrd un mejor prondstico de recupera-
cion auditiva, ya que la hipoacusia stbita neurosensorial
unilateral idiopética, si se detecta y trata oportunamente,
es potencialmente reversible. Hoy en dia, el patrén de
referencia de tratamiento son los corticoesteroides orales,
como la prednisona a dosis de 1 mg/kg (méximo 80 mg)
durante siete dias, en una solatoma alas 8:00 am, que ird
reduciéndose a una cuarta parte de ladosistotal cadacuatro
o cinco dias hasta finalizar. Es importante vigilar con una
glucemia semanal a paciente que recibe esteroides sisté-
micos. Debido a que la terapia con corticoesteroides es la
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piedra angular del tratamiento médico, el camino actual es
lablsqueda de vias alternas de administracion y tiempo de
exposicion paraobservar un mejor resultado y, por supues-
to, evitar las complicaciones que inducen los esteroides,
Ccomo: osteoporosis, necrosis asépticade lacabezafemoral,
infeccion, gastritis, Ulceraduodenal, sindrome de Cushing,
hiperglucemia, hipertension, catarata subcapsular posterior,
miopatiay trastornos de la conducta.

Los estudios anatdmicos han resuelto esta posibilidad.
Una sustancia o farmaco depositado en la caja timpanica
atraviesalamembranasemipermeabl e de laventanaredonda,
esta Ultimalocalizada en la pared medial del oido medio en
lafossula fenestrae cochleae, pudiendo llegar asi al neuroe-
pitelio coclear. Laterapiade perfusion del oido interno es el
depdsito en éste de un medicamento mediante unainyeccion a
través de lamembranatimpanica, |0 que hace que se difunda
hacia el oido interno por |la membrana semipermeable de la
ventana redonda.

La membrana de la ventana redonda es una estructura
bioldgica que juega un papel fundamental en la dinamica
acustica, permitiendo, por su distensibilidad, que la ener-
gia mecéanica sonora sea liberada de la coclea, de manera
gue las ondas acusticas puedan vigjar por la perilinfa. La
membrana de la ventanaredonda, cuyo promedio de grosor
en el ser humano es de 10 a 30 um, consta de tres capas:
un estrato superficial epitelial externo, un estrato central
de tejido conectivo y un estrato epitelial interno. Si el peso
molecular de |la sustancia depositada en el oido medio es
menor a 1,000 kDa, la difusién a través de la membrana de
la ventana redonda es répida, en tanto que sustancias cuyo
peso molecular sea superior a 1,000 kDa seran transportadas
por pinocitosis.

Las ventajas de la terapia intratimpanica son: 1) es un
procedimiento seguro que se efectlia en el consultorio; 2) el
procedimiento, en general, no es doloroso para el paciente
si se aplica anestesia local; 3) las complicaciones provo-
cadas por la terapia son sangrado escaso o perforacion de
la membrana timpanica residual que casi siempre se alivia
sin problema; 4) se considera un tratamiento quirdrgico no
destructivo o invasor de la hipoacusia subita neurosensorial
unilateral idiopética; 5) el costo es muy bajo; 6) tiene nulos
ef ectos sistémicos de |os esteroides; 7) €l tratamiento puede
iniciarse inmediatamente, sin necesidad de realizar estudios
preoperatorios o evaluacion anestésica.

Pacientes y métodos

Recursos fisicos

Se utilizaron los recursos de revision otorrinolaringol 6gica
del Servicio de Otorrinolaringologiay del hospital: micros-
copio otoldgico, jeringa de 3 mL y punzocat del nim. 22;

_—:

equipo de TC y resonancia magnética; material para explo-
raci 6n otol gica, como otoscopios, aspirador y pinzacaiman;
equipo de laboratorio para analizar las muestras sanguineas
del paciente, como biometria hematica, quimica sanguinea,
tiempos de coagul aci6n, el ectrolitos séricos, examen general
de orina, VDRL, anticuerpos anti treponema; equipo para
estudio audiolégico completo, y consumibles como dexa-
metasona, prednisona oral, crema anestésica de lidocaina a
2.5%y prilocaina a 2.5%.

Financiamiento
Los recursos financieros no fueron mas que los del protocolo
de perfusion intratimpanica al oido interno y el tratamiento
esteroide oral, por lo que no se requirié ningtn financiamiento
externo ni material que no se encontrara dentro de las insta-
laciones del hospital.

Diseiio del estudio

Previa autorizacion del Comité de Ensefianza y Etica del
hospital, se realizé un estudio longitudinal, prospectivo,
clinico, comparativo, con asignacién al azar, experimental,
aplicado, ciego sencillo y biomédico.

Se incluyeron pacientes con diagnéstico de hipoacusia
subitaneurosensorial unilateral idiopaticadiagnosticados en
el Servicio de Otorrinolaringologia. Los pacientes firmaron
un consentimiento informado en el que aceptaron participar
en el estudioy recibir el tratamiento correspondiente a grupo
asignado.

El grupo 1 estuvo conformado por pacientes tratados
combinadamente con perfusion de dexametasona y predni-
sonaoral. El grupo 2 incluy6 a pacientes tratados Gnicamente
con perfusién de dexametasona. En el grupo 3 estaban los
pacientes alos que solo se les administrd prednisona oral.

El grupo de pacientestratados con prednisonaoral durante
siete dias con dosis méximay reduccién posterior se tomé
como control interno, ya que se considera que este trata-
miento es el patron dereferencia. El audiélogo y el estadista
estuvieron cegados.

El procedimiento de perfusion del oido interno con dexa-
metasona se llevo a cabo a través de inyeccion intratimpé-
nica (en la membrana timpanica) en el consultorio, con un
microscopio estandar. Se coloco al paciente en el sillon de
exploracion en decubito lateral supino, con el oido enfermo
ainstilar hacia arriba. Bajo vision microscopica, se exploro
el oido y se aplicd anestésico topico en laregion de puncién
en la membrana timpani ca (cuadrante posterosuperior), con
crema de prilocaina a 2.5% y xilocaina a 2.5%, con el fin de
permitir el maximo llenado de la cavidad timpanica. Después
de 10 minutos, seretird el excedente de crema anestésica; se
cargod la dexametasona a una jeringa de 3 mL con punzocat
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del nim. 22 y seinyect6 el liquido a través de la membrana
timpénica, aproximadamente 0.5 mL en promedio. Al termi-
nar el procedimiento, se pidi6 a paciente que permaneciera
tranquilo, sin hablar o deglutir (sele proporcionaron pafiuel os
para que escupierala saliva sin esfuerzo), con el oido hacia
arriba durante 60 minutos para evitar el aclaramiento del
medicamento através delatrompade Eustaquio. Serepitio €l
mismo procedimiento durante cuatro dias consecutivos mas.

Ademas, se prescribi6 alos pacientes de acuerdo con el
grupo correspondiente, esteroide por via oral (prednisona) a
dosis maxima (1 mg/kg de peso) durante siete dias, con re-
duccion cadatercer diade un cuarto deladosis hastaterminar
(dosis méxima: 80 mg).

Para el seguimiento del paciente, se indic6 la toma de
estudios audiométricosy logoaudiométricos 15y 30 dias des-
puésdelaaplicacion einicio del padecimiento. Se solicitaron
pruebas de |l aboratorio paradescartar algunaotraenfermedad
metabolicaeinfecciosay de gabinete paradesestimar altera-
ciones ocupativas del hueso temporal. Se valoré la mejoria
clinica subjetiva con la escala verbal analoga (EVERA). El
estudio se llevd a cabo de marzo de 2007 a marzo de 2010.

Criterios de inclusién

Seincluyeron los pacientes que acudieron a consulta externa
del Servicio de Otorrinolaringologia entre marzo de 2007
y marzo de 2010, de uno u otro sexo, mayores de 18 afios,
con hipoacusia neurosensorial unilateral idiopética desde
hacia 72 horas, con hipoacusia a través de tres frecuencias
audiométricas continuas mayores de 30 dB en los 0.5, 1, 2,
3y 4 kHz (4 PTA), promedio de tonos puros (0.5,1, 2,3y 4
kHz) mayor de 50 dB en €l oido afectado evitando el efecto
de piso, hipoacusiaidiopatica, hipoacusia ocurridaen los 10
diaspreviosal inicio, oido contralateral con audicién normal,
hipoacusia simétrica anterior a la hipoacusia stibita y que
aceptaron participar en el estudio.

Criterios de exclusion

Se excluyeron | os pacientes que habian sido tratados previa-
mente con esteroides sistémicos o locales; que tuvieran algin
padeci miento otol 6gico, como enfermedad de M éni ére, otos-
clerosis, hipoacusia genética, infecciones cronicas de oido,
hipoacusia fluctuante, hipoacusia congénita, traumatismos
o hipoacusia luética; o alguna enfermedad sistémica, como
diabetes mellitus, artritis reumatoide, enfermedad cardiacao
Ulcera péptica activa; o que no hubieran aceptado participar
en el estudio.

Criterios de eliminacion
Se eliminaron los pacientes que experimentaron alguna
reaccion adversa al medicamento, cualquier complicacion

causada por el procedimiento deinstilacion, que abandonaron
el estudio y que no cumplieron con un seguimiento minimo
de un mes.

El grado de hipoacusia antes y después del tratamiento
se clasifico con base en el nivel auditivo registrado en la
audiometria tonal (Cuadro 1).

Cuadro 1. Nivel auditivo

Grado de audicion Nivel en decibeles

Normal 0-19dB
Hipoacusia leve 20-39 dB
Hipoacusia moderada 40-59 dB
Hipoacusia severa 60-79 dB
Hipoacusia profunda >80 dB

El promedio de tonos puros se refiere al promedio de la
suma de valores en decibeles de la audicion en 500, 1,000,
2,000y 4,000 Hz. El registro se hizo prey postratamiento.

Lamejoriaauditivase cal culacomo unamejoriaabsol uta,
es decir, no se compara con el nivel auditivo previo o conla
audicion contral ateral :

APTA abs (dB) = PTA pre - PTA post (ec. 1)
O, bien, como mejoriarelativa contralateral, comparada
con la audicién pretratamiento, tomando como referencia el

oido contralateral:

A PTArel contral (%) = 100% PTA pre - PTApost (ec. 2)
PTA pre - PTAcontral

Asimismo, la mejoria en discriminacion fonémica (DF)
se calcul6 como mejoria absoluta:

A DF abs (%) = DF pre - DF post (ec. 3)
Y como una mejoriarelativa contralateral:

A DF rel contral (%) = 100% DF pre - DF post (ec. 4)
DF pre - DF contral
Paraevaluar larecuperacion auditiva, tomando en cuenta
las ecuaciones anteriores, se muestran los criterios respectivos
en el Cuadro 2.

Etica

Previa autorizacion del Comité de Ensefianza y Etica del
hospital, y de acuerdo con las normas de la Declaracion de
Helsinki de 1975, se estudiaron pacientes con diagndstico de

199 N



AN ORL MEX VOL. 57, NUM. 4, 2012

Cuadro 2. Criterios de recuperacion auditiva predeterminados

Sin cambio o una mejoria absoluta
menor de 10 dB en el PTA (ec. 1) y
menor de 15% en la discriminacion
fonémica (ec. 3)

Sin recuperacion

Una mejoria absoluta en > 10 dB
en el PTA (ec. 1) y 15% o més en
la discriminacion fonémica (ec. 3),
con unamejoriarelativacontral ateral
de a menos 50% del nivel auditivo
previo (ec. 2)

Una mejoria absoluta en > 10 dB
en el PTA (ec. 1) y 15% o0 més en
discriminacion fonémica (ec. 3), con
una mejoria relativa contralateral
superior a 50% del nivel auditivo
previo (ec. 2)

Recuperacion

Recuperacion funcional

Recuperacion auditiva de > 10 dB del

Recuperacion completa  iyel aditivo del oido no afectado

hipoacusia stibitaneurosensorial unilateral idiopética. Los pa-
cientes firmaron un documento de consentimiento informado
en el que aceptaron participar en el estudio y ser asignados
al azar a uno de tres grupos de tratamiento.

Estadistica

Para el analisis estadistico se utiliz6 ANOVA Tukey para
comparar todos los pares de columnas y prueba exacta de
Fisher para proporciones.

Resultados

En cuanto a los registros de promedio de tonos puros pre-
tratamiento y postratamiento (Cuadro 5), ambos grupos
mantuvieron un comportamiento similar, con 88.7 (grupo 1),
86.5 (grupo 2) y 86.2 dB (grupo 3) antes del tratamiento, y
53.6 (grupo 1), 54.6 (grupo 2) y 56.9 dB (grupo 3) después,
sin diferencia estadisticamente significativa. Al transpolar
estos valores a la clasificacion de la hipoacusia de acuerdo
con laintensidad de la misma, todos los pacientes antes del
tratamiento tuvieron, en promedio, hipoacusia profunda (>
80 dB) que después del tratamiento se convirtié en moderada
(40-59 dB).

En lo referente ala mejoria promedio en los tonos puros
relativo contralateral y absoluto, al comparar el incremento de
audicién con el oido contralateral, asumiendo quelaaudicion
del oido no afectado era el nivel auditivo previo a evento,
se aprecid un comportamiento bastante similar en los tres
grupos: 46.8 + 42.3 (grupo 1), 49.6 + 34.7 (grupo 2) y 49 +
35.5 dB (grupo 3); los resultados auditivos postratamiento
y de manera absoluta fueron: 34.9 + 32.1 (grupo 1), 33.1 +
20.7 (grupo 2) y 28.9 + 17.2 dB (grupo 3), sin diferencia
estadisticamente significativa.

Por lo que se refiere a la discriminacion fonémica pre-
tratamiento y postratamiento (Cuadro 6), se observo un
comportamiento comparativo por grupos bastante similar;
los valores pretratamiento promedio fueron 15.2, 14.1y
17.7%, paralos grupos 1, 2 y 3, respectivamente; después

Cuadro 3. Distribucion de género y promedio de edad por grupo de tratamiento

Grupo 1: dexametasonay

prednisonaoral (n = 12)

Sexo femenino 33.3%
(n=4)

Sexo masculino 66.7%
(n=8)

Edad 43.9+10

Grupo 2: dexametasona Grupo 3: prednisona Valor dep
intratimpanica (n = 12) oral (n=11)
50% 72.7% >0.05
(n=6) (n=8)
50% 27.3% >0.05
(n=6) (n=3)
53.7£17.2 52.3£12.2 >0.05

Grupo 1: dexametasonay

prednisona oral (n = 12)

Cuadro 4. Lateralidad y promedio de dias de inicio de tratamiento por grupo

Oido derecho afectado 50%
(n=6)
Oido izquierdo afectado 50%
(n=6)
Dias del inicio de la 5.8£2.9
hipoacusiaal tratamiento (n=12)

Grupo 2: dexametasona Grupo 3: prednisona Valor dep
intratimpanica (n = 12) oral (n=11)
58.3% 54.5% >0.05
(n=7) (n=6)
41.7% 45.5% >0.05
(n=5) (n=5)
3.9+2.9 4.0+£3.0 >0.05
(n=12) (n=12)

o
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Cuadro 5. Promedio de tonos puros (PTA) y su mejoria por grupo de tratamiento

Grupo 1: dexametasona y

prednisonaoral (n = 12)

Promedio de tonos puros pre- 88.7+14.4
tratamiento (dB)

Promedio de tonos puros pos- 53.6+33.2
tratamiento (dB)

Mejoria de PTA relativo con- 46.8+42.3
tralateral (%)

Mejoria de PTA absoluto (dB) 34.9+32.1

Grupo 2: dexametasona  Grupo 3: prednisona  Valor dep
intratimpanica (n = 12) oral (n=11)
86.5+18.9 86.2+18.2 >0.05
54.6+28.5 56.9+30.3 >0.05
49.6+£34.7 49.0£35.5 >0.05
33.1+20.7 28.9+17.2 >0.05

Grupo 1: dexametasonay Grupo 2: dexametasona

prednisonaoral (n = 12)

Cuadro 6. Megjoria de la discriminacion fonémica por grupo de tratamiento

Discriminacion fonémica 15.2+18.1
pretratamiento (%)

Discriminacioén fonémica 56.7+29.3
postratamiento (%)

Mejoria de la discriminacion 53.9+38.3
fonémicarelativacontralateral (%)

Mejoriade ladiscriminacion foné- 39.6+30.2
mica absoluta (%)

Grupo 3: prednisona  Valor dep
intratimpanica (n = 12) oral (n=11)
14.1+19.4 17.7+21.8 >0.05
54.1+29.7 51.0+35.9 >0.05
50.8+34.9 48.0+34.9 >0.05
37.5+25.6 29.0£19.8 >0.05

del tratamiento, la discriminacion fonémica mejord a va-
lores promedio de 56.7, 54.1 y 51%, paralos grupos 1, 2y
3, respectivamente.

En el Cuadro 7 se muestran los valores en porcentaje de
larecuperacion auditivay el grado de hipoacusia pre'y pos-
tratamiento. En cuanto al criterio derecuperacion auditiva, en
el grupo 1, 33.3% (n =4) delos pacientes no experimentaron
recuperacion auditiva; esta cifrafue de 25% (n = 3) para €l
grupo 2y de 27.3% (n = 3) para el grupo 3, lo que refleja un
comportamiento similar entre gruposy sin diferenciaestadis-
ticamente significativa. El resto de los pacientes mostraron
algun grado de recuperacion:; 66.7% (n = 8) en el grupo 1,
74.9% (n=9) enel grupo 2y 72.8% (n = 8) en el grupo 3.

No hubo hallazgosanormalesenaTC ni enlaresonancia
magnética, los cuales, junto con el perfil metabolico, corro-
boran que se trata de un padeci miento idiopético.

El control glucémico efectuado en las tres semanas pos-
terioresal inicio del tratamiento no mostro elevacionesdela
glucemia central, un posible efecto adverso ocasionado por
los esteroides sistémicos; sin embargo, se observo 40% de au-
mento del apetitoy delaintoleranciagéstricay 10% de acné.

En el Cuadro 8 se muestra la comparacién entre grupos
del valor de riesgo relativo, con un intervalo de confianza
de 95%, lo que no muestra que alguno de los tratamientos
represente mayor riesgo para el paciente.

En el Cuadro 9 se enlistan los valores por grupo del
riesgo absoluto y la disminucién del mismo; se observa que
el grupo con mejor perfil terapéutico fue el grupo 2, tratado
Unicamente con dexametasona i ntratimpanica.

Discusion

Battaglia, en un estudio con asignacion al azar, multicéntrico,
dobleciegoy controlado con placebo, compard losresultados
auditivos de 51 pacientes que recibieron prednisonavia oral
a dosis maxima sola, dexametasonaintratimpéanica solao la
combinacion de ambas, y encontrd que existiaunadiferencia
estadisticamente significativa en el grupo tratado de manera
combinada, yaque mostrabamejoriaen el promedio detonos
purosy en ladiscriminacion fonémica. En este estudio pros-
pectivo, clinico, con distribucién al azar en el queiguamente
se compard la eficacia de tres tratamientos diferentes de la
hipoacusia subita unilateral idiopética, se demostré que la
prednisonaoral, considerada patron de referenciade acuerdo
con Conlin y Parnes y col., es tan eficaz como la dexameta-
sonaen perfusion intratimpénica o lacombinacion de ambos
tratamientos. Aungue no hay unadiferencia estadisticamente
significativa en los grupos comparados, al calcular la dismi-
nucion de riesgo relativo, como se aprecia en la seccion de
resultados, el grupo que mostré mejor perfil terapéutico fue
el tratado con dexametasona intratimpanica.
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Cuadro 7. Criterio de recuperacion auditiva por grupo de tratamiento
Grupo 1: dexametasona y Grupo 2: dexametasona Grupo 3: Valor dep
prednisona oral (n = 12) intratimpanica (n = 12) prednisonaoral (n = 11)
Criterio de recupera- RC: 25% (n = 3) RC:33.3% (n = 4) RC: 18.2% (n = 2) >0.05
cion auditiva RF: 25% (n = 3) RF: 8.3% (n=1) RF: 36.4% (n = 4)
R: 16.7% (n=2) R: 33.3% (n=4) R: 18.2% (n=2)
SR: 33.3% (n=4) SR: 25% (n = 3) SR: 27.3% (n = 3)
Grado de hipoacusia  Severa: 33.3% (n = 4) Moderada: 16.7% (n = 2) Moderada: 9.1% (n = 1) >0.05
pretratamiento Profunda: 66.7% (n = 8) Severa: 25% (n = 3) Severa: 36.4% (n = 4)
Profunda: 58.3% (n = 7) Profunda: 54.5% (n = 6)
Grado de hipoacusia  Normal: 3.3% (n = 4) Normal: 16.7% (n = 2) Normal: 18.2% (n = 2) >0.05
postratamiento Leve: 8.3% (n=1) Leve: 16.7% (n = 2) Leve: 18.2% (n = 2)
Moderada: 16.7% (n = 2) Moderada: 25% (n = 3) Moderada: 18.2% (n = 2)
Severa: 25% (n = 3) Severa: 25% (n = 3) Severa: 18.2% (n = 2)
Profunda: 16.7% (n = 2) Profunda: 16.7% (n = 2) Profunda: 27.3% (n = 3)
RC: recuperacion completa; RF: recuperacion funcional; R: recuperacion: SR: sin recuperacion.
Cuadro 8. Comparacion de riesgo relativo por grupo de tratamiento
Grupo 1y grupo 2 Grupoly grupo3 Grupo 2y grupo 3
Riesgo relativo 0.88 0.91 1.031
Intervalo de confianza 95% 0.53-1.49 0.53-1.57 0.63-1.67
Cuadro 9. Riesgo relativo y disminucion del riesgo absoluto por grupo de tratamiento
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Riesgo absoluto 0.66 0.75 0.72
Disminucion del riesgo absoluto 0.09 1.33 0.03

Para la eleccién de la via de tratamiento mas adecuada,
es fundamental tomar en cuenta los posibles efectos adver-
S0s que generan |os esteroides sistémicos, como |o comenta
Doyle: desequilibrio hidroelectrolitico, insuficiencia cardiaca
congestiva en pacientes susceptibles, hipocalemia, hiper-
tension, debilidad muscular y pérdida de masa muscular,
osteoporosis, fracturas por compresion vertebral, necrosis
aséptica de la cabeza humeral y femoral, rotura tendinosa,
Ul ceras pépticas, perforacion intestinal, pancreatitis, disten-
siéon abdominal, esofagitis ulcerativa, piel fragil, petequias,
equimosis, sudoracion excesiva, convulsiones, presion
intracraneal elevada con papiledema, cefalea, disturbios
psiquicos, irregularidades menstrual es, estado cushingoide,
supresion de crecimiento en nifios, tolerancia a carbohidra-
tos disminuida, diabetes mellitus latente, catarata posterior,
presion intraocular elevada, glaucomay exoftalmos, rotura

0

miocardica, tromboembolismo, gananciade peso, incremento
del apetito, nauseay malestar.

Si se toma en consideracion |o anterior, y en caso de no
haber contraindicaciones o factoresderiesgo, podriaadminis-
trarse esteroide sistémico como primeraopcion detratamiento
delahipoacusia stbita unilateral idiopética; delo contrario,
seria aconsejable la perfusion intratimpénica con dexameta-
sona, puesto que no sélo no indujo efectos adversosenlos 12
pacientes tratados, sino que tuvo un mejor perfil terapéutico.

No hubo complicaciones en ninguno de los tres grupos
estudiados, lo cual otorga un intervalo de confianza mayor a
95% con cualquiera de los tratamientos. Haynes menciond
en su revision los efectos adversos o complicaciones que
provoco ladexametasonaintratimpani ca, entre |os que estan:
perforacién de membrana timpénica, dolor, otitis media,
vértigo temporal e hipoacusia.
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En cuanto al tiempo que tardé en administrarse el trata-
miento después del evento, Haynes, en una revision retros-
pectivade 40 pacientes con diagndstico de hipoacusia sibita
unilateral idiopética, encontré unadiferenciaestadisticamente
significativa (0.0008) en los pacientes que lo iniciaron antes
de 10 dias. En este estudio, ninguno de |os tres grupos mos-
tro alguna diferencia estadisticamente significativa, a pesar
de que uno de los criterios de inclusion fue que hubieran
transcurrido menos de 10 dias del evento; sin embargo, la
muestra de pacientes es pequefia, por |o que seriaimportante
ampliarlay aumentar |os afios de seguimiento.

Asimismo, los sintomas mas comunes fueron el actfeno
(19 pacientesde 35) y €l vértigo (cinco pacientes) [Figural].

En lo referente a la recuperacién auditiva, € grupo que
tuvo mayor nimero de pacientes con recuperacion comple-
ta (33.3%, n = 4) fue el de dexametasona intratimpanica,
mientras que el grupo 1 (dexametasona intratimpanica y
prednisona oral) tuvo 25% (n = 3) y el grupo 3 (prednisona
oral) 18.2% (n = 2).

Ocho pacientes (66.7%) del grupo 1 (dexametasona
intratimpanica y prednisona oral), 9 (75.9%) del grupo 2
(dexametasona intratimpanica) y ocho (72.8%) del grupo 3
(prednisona oral) experimentaron algin grado de recupera-
cion sin diferencia estadisticamente significativa entre grupos.

Un dato a resaltar es el grado de hipoacusia antes y
después del tratamiento en los diferentes grupos. EI mayor
porcentaje corresponde a hipoacusia severay profunda pre-
tratamiento (100% para el grupo 1, 83.3% parael grupo 2y
90.9% parael 3) y leve, moderaday audicion normal postra-
tamiento (58.3% para el grupo 1, 58.4% para el grupo 2y
54.6% para el 3), con un comportamiento homogéneo entre
los grupos estudiados.

L osregistros glucémicos durantelastres semanasiniciales
del seguimiento delos pacientes no mostraron valores altera-
dos que indicaran unareaccién adversa a los esteroides; sin

Porcentaje

Acufeno
Il Dexametasona [ Prednisona

Vértigo
m Dexametasona
y prednisona

Figura 1. Sintomas asociados por grupo de tratamiento.

embargo, aumentd 40% el apetito y laintolerancia gastrica
y 10% el acné.

Conclusiones

Losresultadosindican que cualquierade lostrestratamientos
(dexametasonaintratimpanica, prednisonaoral olacombina
cion de ambos) de la hipoacusia stbita unilateral idiopatica
otorga el mismo beneficio a los pacientes, ya que en el analisis
estadistico la mejoria, en promedio, de tonos puros relativo
contralateral o absoluto, o de ladiscriminacion fonémica, no
mostrd diferencia estadisticamente significativa.

Con este estudio puede concluirse que cualquiera que
sea el tratamiento elegido de la hipoacusia subita unilateral
idiopatica, el paciente obtendra el mismo beneficio. Se re-
comienda que €l tratamiento inicie durante los 10 primeros
dias, ya que el tiempo participa de manera muy importante
en la ganancia auditiva.

Algunos pacientes tratados con esteroides sistémicos
experimentaron intolerancia gastrica como efecto adverso,
lo cual orienta hacia las ventgjas de |la dexametasona intra-
timpénica.

Al analizar €l riesgo absoluto y ladisminucion del mismo,
el grupo que muestra mejor perfil terapéutico es el 2, tratado
ani camente con dexametasona intratimpanica.

Por 1o mencionado, se concluye que la dexametasona
intratimpanica debe considerarse opcion de primera linea
en el tratamiento de la hipoacusia stbita unilateral idiopéti-
ca por el grado de recuperacion auditiva que induce en los
pacientes, equiparable al de los esteroides sistémicos, pero
sin sus efectos adversos.
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Resumen

ANTECEDENTES
El tratamiento estandar del ronquido causado por insuficiencia velo-
palatina esla amigdal ectomia con uvul opal atopl astia con rayos | aser.

OBJETIVOS

Estandarizar €l sitio de corte en la uvulopal atoplastia con €l tirador
de paladar blando y proponer la diseccién palatina inclinada con
turbinoplastia térmica con conductor eléctrico de E Lopez Demertis.

PACIENTESY METODOS

Se estudiaron 30 pacientes con diagndstico clinico de sindrome de
apneas-hipopneasdurante el suefio (SAHS), dela consulta externade
laUnidad de Otorrinolaringologiay del Servicio de Otorrinolaringo-
logia del Hospital Civil de Guadalajara Juan | Menchaca. El estudio
fuedescriptivo, longitudinal y prospectivo. La variableindependiente
fue el indice clinico de apneas-hipopneas (IAH) preoperatorio de
pacientes con diagndstico de sindrome de apneas-hipopneas durante
el suefio, a los que se les practicé amigdal ectomia con uvul opal ato-
plastia utilizando el tirador de paladar blando, diseccion palatina
inclinaday turbinoplastia térmica con conductor eléctrico deE Lopez
Demerutis. La variable dependiente fue el indice clinico de apneas-
hipopneas posoperatorio a tres meses. Se evaluaron con la prueba de
? para conocer el cambio entreel indice clinico preoperatorioy los
resultados a tres meses. Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas: (1), p= 0.000492, que le dieron validez al estudio.

RESULTADOS
Los resultados posoperatorios se consideraron buenos en 69.9% de
los pacientes.

CONCLUSONES

El alto porcentaje de resultados buenos con la técnica propuesta
demuestra la utilidad de la misma.

Palabras clave:

estandarizacion, tirador,
uvulopalatoplastia.

Abstract

BACKGROUND
Gold standard of treatment of snoring associated with failure of ve-
lopalatal failureistonsillectomy with uvulopal atoplasty using lasers.

OBJECTIVES

To standardize the cutting site in uvulopalatoplasty with the handle
of the soft palate. To proposeinclined palatal dissection with thermal
turbinoplasty of Lopez-Demerutis.

PATIENTSAND METHODS

We studied 30 patientswith clinical diagnosis of sleep apnea-hypopnea
syndrome from Otorhinolaringology Unit and Otorhinolaringology
Service, Civil Hospital Juan | Menchaca, Guadalajara, Mexico. We
performed a descriptive, longitudinal and prospective study. Indepen-
dent variablewas preoperative clinical apnea-hypopneaindex (AHI)
of patients diagnosed with sleep apnea-hypopnea syndrome, which
underwent tonsillectomy with uvulopalatoplasty using the handle of
the soft palate, inclined palatal dissection and turbinoplasty thermal
with electrical conductor of E Lopez-Demerutis. Dependent variable
was postoperative clinical AHI. With y?test, we eval uated the change
among patients with preoperative clinical AHI and postoperative
results at three months. Significant difference was observed: ¥*(1), p
= 0.000492, giving validity to the study.

RESULTS
Postoperative results at three months were good in 69.9% of patients.

CONCLUSONS

The high percentage of good results with the proposed technique
demonstrates its useful ness.

Key words:

standardization, handle of the soft palate,
uvulopalatoplasty.
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Introduccion

Lahibliografia internacional destaca, entre otras cosas, que
45% de los adultos sanos ronca a menos ocasional mente, y
25% lo hace de manera habitual.* Al mismo tiempo, refiere
que 77% de los pacientes son varones.? Este signo normal-
mente esta asociado con insuficiencia velo-palatina o falta de
tono de los musculos de larinofaringe; los musculos orofa-
ringeos son 11, y de ellos 10 son aductores y uno abductor:
el estilo-faringeo. Cuando existe estaalteracion muscular, los
primeros vencen a segundo, ocasionando unapresion positiva
continua de aire>*y, en consecuencia, que la comunicacién
rinofaringea se obstruya,* emitiendo un sonido sui generis
denominado ronquido.

El ronquido de los pacientes no siempre se relaciona con
deficiencias de los musculos de la rinofaringe ni con pade-
cimientos del paladar blando, ya que en un alto porcentaje
puede ser provocado por alteracionesen labase delalengua,®
hiperplasiadeloscornetesinferiores’ y trastornos biol 6gicos,
que asu vez tienen como factor predisponente enfermedades
rinosinusales,>® entre las que destaca la deformidad septal,
gue ocasiona metaplasia escamosa de la mucosa nasal .5

Por lo anterior, esfundamental establecer con precision el
diagndstico diferencial entre el sindrome de apneas-hipopneas
durante el suefio ocasionado por alteraciones del paladar
blando,* el provocado por padecimientos rinosinusales*” y
el mixto.®

El diagnoéstico de este sindrome se basa en el indice
apneas-hipopneas, que expresa €l nimero de episodios por
hora de apnea del suefio.?” Es el patron de referencia del
diagndstico; sin embargo, como no se cuenta con este recurso
en el hospital, yaque solo se habia evaluado un paciente con
este método, se utilizé lavariable denominadaindice clinico
apneas-hipopneas, en €l que los familiares de los pacientes
los evalGian durante el suefio con un crondmetro con segun-
dero y por un minimo de cinco horas. La interpretacion del
resultado es la siguiente: se incluyeron en el proyecto todos
los pacientes con apnea del suefio mayor de 10 segundos por
episodio y 15 episodios por hora.>8

Los tratamientos reconocidos actualmente contra esta
alteracion son: el CPAP (presion positiva continua de la
via aérea);” corticoesteroides’y progesterona;® cirugia, que
incluye la aplicacion de stents dentro de un pasaje natural
y los procedimientos sefialados en €l siguiente parrafo;©12
y la dieta, ya que un alto porcentaje de los pacientes son
0beSOS.7'13'14

El patron de referencia en el tratamiento quirdrgico de
esta afeccion es |la amigdal ectomia con uvul opalatoplastia
con rayos laser;11215 sin embargo, de acuerdo con la base
de datos, se comprob6 que los rayos laser frecuentemente
dejan como secuela posquirdrgica una estenosis subtotal
de la rinofaringe. En consecuencia, esta técnica ocasiona
una cicatriz que tarda mas tiempo en curar que la provo-
cada por un bisturi, originando un proceso cicatricial que
induce cambios anatdmicos importantes que interfieren
con la dinamica respiratoria e incrementan la apnea del
suefio. Este es un riesgo inaceptable, ya que cuando ocurre
es dificil de resolver, lo que pone en duda la utilizacion de
este procedimiento.®

Lo anterior fundamenta la necesidad de realizar proce-
dimientos quirdrgicos de alta seguridad, razén por la cual
se propone volver a la cirugia tradicional, como la amig-
dalectomia con uvulopalatoplastia en €l punto denominado
dimple point segiun Dickinson (1987),%'y enlaquelaincisiéon
pal atina es horizontal.

Paraprecisar €l sitio delaincisién, seutilizael instrumen-
to denominado tirador de paladar blando, que permite hacer
laincision en el sitio correcto, marcando el paladar blando
con un conductor eléctrico monopolar. A continuacion, se
elimina la Gvula y una porcion de los tejidos blandos del
velo del paladar. Esta diseccion palatina debe efectuarse de
manerainclinada, paraqueal suturar laherida, éstaquedeen
laporcion superior y anterior del paladar blando (Figuras1y
2). Cuando s6lo se utilizan los procedi mientos enunciados, |os
resultados satisfactorios disminuyen, por lo que, en vistade
que el sindrome mixto de apneas-hipopneas durante el suefio
es el mas frecuente,® se agrega a la terapéutica enunciada la
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Figura 1. Procedimiento quirurgico propuesto. A. Tirador de paladar blando.

B. Marcadel paladar blando con un conductor eléctrico monopolar. C. Elimi-
nacion delatvulay unaporcion de lostejidos blandos del velo del paladar.

corteinclinado. B. Imagen final de corte inclinado. C. Suturaen laporcion
superior y anterior del paladar blando.

turbinoplastia térmica con conductor eléctrico de E L6pez
Demerutis.’

Objetivos

Estandarizar €l sitio de corte en la uvulopalatoplastia con
€l tirador de paladar blando. Proponer la diseccion palatina
inclinada junto con la turbinoplastia térmica con conductor
eléctrico de E Lopez Demerutis.Y

Hipotesis

El sitio de corte estandarizado en la uvulopal atoplastia con
el tirador de paladar blando, en conjunto con la diseccion
palatinainclinaday laturbinoplastia térmica con conductor
eléctrico de E Lopez Demerutis, es un procedimiento que
ofrece buenos resultados.

Material y métodos

Se hizo un estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo
que incluy6 a 30 pacientes con diagndstico clinico de sin-
drome de apnea-hipopnea durante el suefio, de la consulta
externade la Unidad de Otorrinolaringologiay del Servicio
de Otorrinolaringologia del Hospital Civil de Guadalgjara
Juan | Menchaca.

Criterios de inclusion
Se incluyeron los pacientes con indice clinico de apnea-
hipopnea (IAH) preoperatorio sugerente de sindrome de
apnea-hipopnea durante el suefio, a los que se les practicéd
amigdal ectomia con uvulopal atoplastia utilizando el tirador
de paladar blando, con diseccion palatinainclinaday turbino-
plastia térmica con conductor eléctrico de E Lopez Demerutis.
Se excluyeron los pacientes inmunodeprimidos o con
expediente incompl eto.

Variables
I ndependiente: pacientes con indice clinico IAH preopera-
torio sugerente de sindrome de apneas-hipopneas durante el
suefio, alos que seles hizo amigdal ectomia con uvulopal ato-
plastiautilizando el tirador de paladar blando, con diseccién
palatina inclinada y turbinoplastia térmica con conductor
eléctrico de E Lopez Demerutis.

Dependiente: indice clinico IAH posoperatorio a tres
meses.

I ntervinientes: edad, género por edad y sexo, diagnostico
principal, diagndsticos secundariosy resultados posoperato-
rios a tres meses.

Analisis estadistico

Se describi6 la distribucion de | os pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusion siguientes: edad, género por
edad y sexo, indice clinico IAH preoperatorio, diagnéstico
principal, diagnésticos secundarios y resultados posopera-
torios a tres meses, y se evaluaron con la prueba de y? para
conocer el cambio entrelos pacientes con: indiceclinico IAH
preoperatorio mayor de 10” y los resultados posoperatorios a
tres meses, utilizando bondad de ajuste entre lo observado y
una distribucion esperada (50-50%). Las diferencias fueron
estadisticamente significativas, y?(1), p = 0.000492, lo que
davalidez a estudio.

Consideraciones éticas

Todos los pacientes firmaron el consentimiento informado,
por lo que el estudio cumplié con los acuerdos de Helsinki
para la investigacién clinica en humanos, revisados en la
XXIX AsambleaMundial de Tokio, Japén (1975), y noviol6
laLey Genera de Salud del pais.’®

Resultados

Como primer paso para obtener los resultados en lavariable
delaedad, serealiz6 lasumadelos pacientesy se establecié
la edad minima (15 afos), la maxima (48 afios) y la media
(30.56 + 9.94). Seobtuvieron losresultados delavariable de
género por edad y se elabord un cuadro en el que se preciso
el nimero de mujeres (n = 10, 33.3%), su edad minima (18
anos), edad maxima (46 afos) y edad media (27.8 + 9.70
anos), y el numero de hombres (n = 20, 66.6%), su edad mi-
nima (15 afios), edad maxima (48 afos) y edad media (31.95
+ 9.55 afios). Se recopilaron los resultados de la variable de
diagnostico principal, y sehizo un cuadro en el que seregistro
el diagndstico, el nimero de pacientes, su porcentajey el in-
diceclinico |AH preoperatorio. El diagnéstico principal fue:
sindrome de apnea-hipopneadurante el suefio, que afect6 a30
individuos, su porcentaje fue de 100%, y en €l indice clinico
IAH preoperatorio, todos los pacientes tuvieron episodios
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de mas de 10 segundos y en nimero mayor de 15 por hora.
Se obtuvieron los resultados de la variable de diagndsticos
secundarios, de los cuales se elaboré un cuadro en el que se
enlistaron, en orden de frecuencia, el nimero de pacientesy
el porcentaje. Estos diagnosticos fueron: hiperplasia de los
cornetes inferiores, deformidad rinoseptal y obesidad clase
Il (Cuadro 1).1314

Por ultimo, los resultados posoperatorios a tres meses se
clasificaron en: buenos, regulares y malos, de acuerdo con el
indice clinico IAH posoperatorio (Cuadro 2).

Cuadro 1. Diagnosticos secundarios por orden de frecuencia

Diagnéstico Pacientes
n (%)

Hiperplasia de |os cornetes inferiores 30 (100)
Deformidad rinoseptal (metaplasia de la mucosa) 30 (100)
Obesidad clase Il 22 (73.3)
Cuadro 2. Resultados posoperatorios a tres meses

Resultados Pacientes

n (%)

Bueno 21 (69.9)

Regular 8(26.7)

Malo 1(3.3)

Bueno: indice clinico | AH de cero a cuatro episodios durante mas
de 10 segundos 'y mas de 10 por hora.

Regular: indice clinico IAH de cinco a ocho episodios durante
mas de 10 segundos y mas de 10 por hora.

Malo: indice clinico IAH de més de 15 episodios durante mas de
10 segundos y més de 15 por hora.

Discusion

En general, laedad de | os pacientes con sindrome de apneas-
hipopneas durante el suefio fue: minimade 15 afios, méxima
de 48 afos y media de 30.56 + 9.94, |o que muestra su rela-
cion con los diagnosticos secundarios,*41° ya que éstos se
manifiestan a una edad media similar a la obtenida en esta
variable (Cuadro 1).

Desde el punto de vista del género por edad, se encontrd
quelas mujeresrepresentan 33.3%, mientras quelos varones
66.6%, |0 que no correspondi 6 con labase de datos, enlaque
los varones representan 77%.2 Los resultados obtenidos en
las mujeresfueron: edad minimade 18 afios, méximade 46y
mediade 27.8 + 9.70, y en los hombres fueron: edad minima
de 15 afios, maxima de 48 y media de 31.95 * 9.55; lo que
permite concluir que laedad de los varonesy las mujeres es
similar, y que el género no es un factor determinante para el
diagndstico principal.

-

En la variable de resultados posoperatorios a tres meses,
se observé que en 21 pacientes | os resultados fueron buenos,
en ocho regulares y en uno malos (Cuadro 2), por lo que €l
andlisis estadistico indico diferencias estadisticamente signi-
ficativas: (1), p = 0.000492, lo que le davalidez al estudio.

Lo anterior permite establecer que laamigdal ectomiacon
uvulopalatoplastia en el punto denominado dimple point,
segun Dickinson (1987), con incisién palatina horizontal
guiada por tirador de paladar blando, facilita laincisién en
el sitio correcto cuando se marcael paladar con un conductor
eléctrico monopolar. A continuacion seeliminalatvulay una
porcion de los tejidos blandos del velo del paladar. Esta di-
seccion debe hacerse de manerainclinada paraque al suturar
la herida quede en la porcidn superior y anterior del paladar
blando (Figuras 1y 2). Si se utilizalaterapéuticaenunciada,
junto con laturbinoplastiatérmicacon conductor el éctrico de
E Lépez Demerutis,'” |os resultados seran mejores.

Conclusiones

L osresultados positivos con latécnicapropuestaequivalen a
69.9% de los casos, |0 que demuestrala utilidad de lamisma
dadas las diferencias estadisticamente significativas y?, p <
0.0005.

Paratratar el sindrome de apnea-hipopneadurante el sue-
fio, se recomiendalaamigdal ectomiacon uvulopal atoplastia,
utilizando el tirador de paladar blando y marcando éste con
un conductor eléctrico monopolar, junto con la diseccién
palatina inclinada asociada con turbinoplastia térmica con
conductor eléctrico de E Lopez Demerutis.

El género no es un factor determinante en el diagndstico
del este sindrome.
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Correccion de desviaciones caudales septales

con técnica de cruz

Fernando Juan Ramirez Oropeza,* Maria René Suarez Aricéaga,** Farid Salcedo Neira**

Resumen

ANTECEDENTES

La correccion de las desviaciones caudal es septal es es un gran reto,
pues este defecto causa obstruccion nasal y alteraciones estéticas en
la base de la nariz. La técnica utilizada debe implicar la reposicion
del cartilago afectado, preservar la funcion, el soporte de la punta
nasal y la apariencia septo-columnelar.

OBJETIVOS
Describir la técnica de incision cartilaginosa septal en cruz parala
correccion de las desviaciones septales anteriores. Evaluar la mejo-
ria dela funcién ventilatoria nasal en los pacientes con obstruccién
nasal causada por desviacion septal anterior, mediante la técnica
mencionada.

PACIENTESY METODOS

Serealizo un estudio cuasiexperimental de antesy después de pacien-
tescon diagndstico de desviacién septal caudal convexa previamente
corroborado de manera clinica y fotogrdfica. El procedimiento qui-
rurgico lo hizo el mismo cirujano, mediante la incision en cruz. El
seguimiento de los pacientes lo llevaron a cabo otros dos médicos a
las dos semanas, al mesy a los tres meses del procedimiento.

RESULTADOS

Seincluyeron 15 pacientes con desviacion caudal septal, con prome-
dio de edad de 24.13 + 10 afios (limites de 16 a 37 afios). En cuanto
a la funcion ventilatoria, 70% refirio mejoria a las dos semanas y
el resto al mesy a los tres meses del procedimiento quirlrgico. Se
encontro una diferencia estadisticamente significativa de p = 0.001
entre el antes 'y el después. Se corrigid la desviacion en todos los
pacientesy mejor0 la estética de la base nasal.

CONCLUSIONES

La técnica de incision en cruz es un método Util y sencillo para co-
rregir las desviaciones caudal es septales.

Palabras clave:

desviacion caudal, incisién en cruz.

b

Abstract

BACKGROUND

Correction of the caudal septal deviation is a great challenge; this
defect can cause obstruction or aesthetical problemsto the nasal base.
Regardlessthe technique we use, it must be aimed to the reposition of
thecartilageinthe midline, to preserve the function, nasal tip support
and the septo-collumnelar aspect.

OBJECTIVE

To describe the technique of the cross incision for the correction of
caudal septal deviations. To evaluate the improvement of ventilatory
function in patients with nasal obstruction secondary to septal de-
viation, with this technique.

PATIENTSAND METHODS

We performed a prospective quasi-experimental study of patients
with diagnosis of caudal and convex septal deviation, previously
documented with clinical examination and photographic record.
The same surgeon performed the surgical procedure. Two different
physicians evaluated patients two weeks, and one and three months
after the procedure.

RESULTS

This study included 15 patients with caudal septal deviation, with
ages ranging from 16 to 37 years (mean 24.13 + 10 years); 70% of
patients reported improvement of nasal ventilation at two weeks, the
rest referred improvement one month and three months after surgical
procedure, with p = 0.001. Deviation was corrected in all patients,
and they improved aesthetics of the nasal base.

CONCLUSONS
Thecrossincisionisa useful and simple method to correct the caudal
septal deviations.

Key words:

caudal deviation, crossincision.
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Introduccion
La deformidad en el tabique a menudo tiene varias conse-
cuencias paralaventilacién y el aspecto externo de lanariz
debido asu papel central enlaanatomianasal. Ladesviacion
septal con o sin hipertrofia de cornetes inferiores es uno de los
hallazgos més comunes en pacientes con obstruccion nasal
sintomética, de tal manera que la septoplastiay lareduccion
delos cornetesinferiores es, tal vez, el procedimiento reali-
zado con mayor frecuencia para tratar la obstruccion nasal .

Laporcion caudal del cartilago septal dasoporteal tercio
medio del dorsoy lapuntanasal. Lafuncién de soporte esté-
tico del cartilago septal caudal esmuy sensiblealaslesiones.
Laintervencién quirdrgicadel tabique nasal haevolucionado
desde €l siglo pasado; Killian introdujo la preservacién del
poste dorsal y caudal para el soporte nasal; Peer y Foman
utilizaron injertos de reemplazo en la columnela, y Cottle
describio la técnica maxila-premaxila para la exposicion
maxima e integral en el abordaje del tabique nasal .**

Cuando un pacientetiene desviacién caudal, se observael
margen septal delanarinadesplazado delaespinanasal, cuyo
origen puede ser congénito o por traumatismo. Ladesviacion
aislada del borde caudal septal mueve la puntade lanarizy
hace que adopte forma de C o S (Figura 1).% La correccién
de las desviaciones caudales septales es un gran reto para el
otorrinolaringdlogo, pues estos defectos suelen causar obs-
truccién y problemas estéticos de la base de la nariz.2

En pacientes con desviacion septal leve o moderada, la
septoplastia permite mejorar el flujo nasal; sin embargo, la
modalidad convencional esinadecuada en casos severos. En
algunos pacientes, las desviaciones septales caudales impli-
can estrechamiento de lavélvulanasal que no setrataconla
septoplastia convencional .®

La porcién caudal del tabique esta estrechamente rela-
cionada con la premaxilay la espina nasal anterior, y juega
un papel importante en el soporte de la punta de la nariz,
directamente y através de sus conexiones con los cartilagos
|aterales inferiores. Estas conexiones deben ser respetadas o
restauradas si quiere evitarse lograr cambios indeseados en
lapuntanasal despuésdelaintervencién. Lasirregularidades

Figura 1. Tomografia en corte axial donde se observa desviacion septal
anterior, con alteracion de lavévulanasal.

en estaporcion del tabique pueden causar deformidadesenla
columnelao lasfosas nasal es asimétricas, con posible colapso
delavdévulanasal externa

Las técnicas convencionales de septoplastia alinean
0 reposicionan las partes relevantes del tabique mediante
rayado, resecando o adelgazando el cartilago, y mantienen
los cambios a través de suturas o postes de cartilago. Otras
técnicas se basan en resecar la parte afectada del cartilago y
reponerlo después de remodelarlo externamente, o colocar
otros materiales, como cartilago de banco o hueso. Ambos
métodos y sus variaciones especificas se han descrito frecuen-
tementey pueden dar buenos resultados, aunque sean un reto
técnicoy demanden considerable experienciadel cirujano.:®

El hecho de que se hayan detallado muchas técnicas para
corregir las desviaciones caudal es septales habla de la mag-
nitud de este problema. Si fuera fécil, ya existiria una sola
técnica efectiva y usada universalmente. Las indicaciones
pararealizar unadesviacion del borde caudal del tabique son,
principa mente, cosméticasy funcionales. | ndependientemen-
te de la técnica utilizada, debe reposicionarse el cartilago
afectado y preservar el soporte de la punta nasal, la funcién
y la apariencia septo-columnelar.?

Se ha detallado la técnica de septoplastia de | as tres ho-
jas, lacual estaindicada para el manegjo de las desviaciones
mas comunes de la unién del tabique cartilaginoso con la

* Otorrinolaringdlogo, cirujano facial, director de la Clinica de Cirugia Facial y Cosmetologia de Puebla, Hospital Angeles.
** Otorrinolaringdlogo egresado del curso de alta especialidad en rinologiay cirugia facial.

Correspondencia: Dra. Maria René Sudrez Aricéaga. Zitacuaro num. 24, colonia Revolucion, Xalapa, Veracruz, CP 91100. Correo elec-

trénico: marene80@hotmail.com
Recibido: agosto, 2012. Aceptado: octubre, 2012.
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premaxila y con el vémer y la lamina perpendicular del
etmoides; también en esta zona se encuentra la mayor parte
de los espolones 6seos. Esta técnica permite una amplia ex-
posicion de las estructuras septales y favorece el adecuado
diagnésticoy lacorreccion del trastorno septal. En ocasiones
espreciso usar estatécnica, resolver las desviaciones septales
posteriores mediantereseccion en T de cartilago cuadrangular
y cufia en launion vémero-etmoidal y después llevar a cabo
otro tipo de técnicas para solventar problemas del tabique
anterior.® También se ha descrito el uso de sutura en polea
para deflexiones del tabique anterior con muy buenos resul-
tados; estas técnicas pueden utilizarse de maneraaisladao en
combinacién, de acuerdo con €l tipo o formade ladesviacion.”

Objetivos
Describir la técnica de cruz utilizada por los autores para
corregir desviaciones septal es anteriores.

Evaluar lamejoriadelafuncion ventilatorianasal, poste-
rior alarealizacion de septoplastiacon técnicade cruz enlos
pacientes con obstruccion de lanariz causada por desviacion
septal anterior.

Evaluar lamejoria en €l aspecto estético de la base nasal
después de dicho procedimiento quirdrgico.

Pacientes y métodos

Serealizd un estudio cuasiexperimental, de antesy después,
en el que seincluyeron pacientes con diagnéstico derinopatia
obstructiva ocasionada por desviaciones septales anteriores
del cartilago cuadrangular, en laClinicade Cirugia Facial y
Cosmetologiay el Hospital Angeles de Puebla, de marzo a
junio de 2010. Los criterios de inclusion fueron los siguien-
tes: pacientes con desviacion caudal del tabique, pacientes
con sintomas de obstruccién nasal uni o bilateral, pacientes
a quienes se habia realizado TC de nariz y senos paranasa-
les, en cortes axiales y coronales, y pacientes con estudios
preoperatorios (BH, QS, TP y TPT y VIH) normales.

Los criterios de exclusion fueron: pacientes con enfer-
medad sblo en la parte posterior del tabique, sujetos con
examenes preoperatorios que revel aran algunaalteracion que
contraindicara el tratamiento quirdrgico, pacientes operados
por alglin trastorno nasal, con cirugianasal previa, y pacientes
conrinosinusitis o poliposisnasal. Se eliminaron |os pacientes
que no completaron el seguimiento.

El diagnéstico se determind mediante historia clinica
otorrinolaringol égica, examen fisico, rinoscopiay TC de
nariz y senos paranasales (Figura 1). El tipo de desviacion
septal sevalord durante el periodo preoperatorio. Paraestimar
el estado genera de los pacientes se solicitaron examenes
preoperatorios. La evaluacion fotografica consistio en image-
nes de frente, de la base nasal, laterales derecha e izquierda,

-

y tres cuartos de derecha e izquierda obtenidas antes de la
operacion (Figura 2).

Figura 2. Paciente con desviacion septal caudal con alteracion estética de
labase nasal.

Todos los procedimientos quirdrgicos fueron efectua-
dos por el mismo cirujano. Otros dos médicos hicieron la
evaluacion clinica y fotografica del problema caudal septal
a las dos semanas, un mes y tres meses del procedimiento
quirdrgico; también se interrogo alos pacientes acercade la
mejoria ventilatoria en cada consulta.

Descripcion de la técnica de cruz

Todos los procedimientos quirdrgicos se efectuaron bajo
anestesia general: vasoconstriccion local mediante la apli-
cacion de torundas de gasa con oximetazolina en ambas
fosas nasales e infiltracion local de xilocaina con epinefrina
(1:200,000).

Como via de acceso, se practico una incision de trans-
fixion completa y un tinel submucopericoéndrico/periostico,
también completo, del lado de la desviacion septal anterior.
Con la transfixion se logra valorar el borde caudal septal en
su totalidad (Figura 3).

Esta técnica esta indicada para convexidades anteriores
en mas de un sentido, antero-posterior y supero-inferior.

Se hace una incisién con bisturi de hoja ndmero 15 en
forma de cruz, compuesta por dos lineas que se interceptan
en un punto, éste es la parte mas convexa de la desviacién
(Figura4). Lalongitud de la cruz puede ser variable, segin
el tamafio delaconvexidad. También esvariable su direccion
y €l punto donde se interceptan las dos lineas, por 1o que se
construyen diferentes formas de cruz; esdecir, lasdoslineas
no siempre tendréan que ser perpendiculares ni interceptarse
en un punto medio de ambas, sino que podran hacerlo en
diferentes puntos alo largo de éstas (Figura 5).
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Figura 3. Exposicion del borde caudal septal; incision en cruz.

Figura 4. Técnicadeincision en cruz en el cartilago septal, en el punto de
mayor convexidad.

Las incisiones se hacen en todo el espesor del cartilago,
sinlesionar lamucosadel |ado opuesto, en el que no hay tunel
disecado. De esta manera, se libera la tension del cartilago
cuadrangular tomando éste su lugar en la linea media. Es
necesario aumentar frecuentemente el grosor del corte de
estaslineas paraque el contenido (tabique) ocupe su lugar en
el continente (cavidad nasal), con la menor tension posible,
parallevarlo alalinea media. Solo se reseca la cantidad de
cartilago necesariay se conservan las estructuras nasales lo
mas integras posibles (Figura 5).

Después de la alineacion septal, se corrobora que el borde
caudal esté firmemente adherido a la espina nasal anterior;
de ser necesario, se realiza punto en ocho con sutura no ab-
sorbible. Se colocan puntos transfictivos septales con catgut

NG

Figura 5. Variaciones en la direccion y punto de intercepcion de las dos
lineas en latécnicade cruz.

simple 4-0, para evitar la formacion de hematomas septales
sin dgjar taponamiento anterior, o que ademas proporciona
ferulizacion o estabilidad al tabique durante el proceso de
cicatrizacion.

Las incisiones se cierran con la misma sutura, puntos
continuos y anclados en la valvula nasal o cambio de direc-
cion de las mismas.

Dos médicos diferentes al cirujano realizaron la evalua-
cion clinica y fotografica del problema caudal septal a las dos
semanas, un mesy tres meses del procedimiento quirdrgico;
también se interrogd a los pacientes acerca de la mejoria
ventilatoria en cada consulta.

Resultados

De los 15 pacientes a quienes se practico septoplastia caudal,
ocho (53.3%) eran hombresy laedad promedio erade 24.13
+ 10 afios (Iimites de 16 a 37 afios). Ocho tenian obstruccion
nasal bilateral con predominio en unafosa nasal, cuatro pa-
cientes tenian obstruccion nasal unilateral y tres obstruccion
nasal bilateral sin lateralidad. La obstruccion nasal se clasifico
como: leve, moderaday severa, seglin su repercusion en las
actividades cotidianas del paciente (Cuadro 1).

Se utilizo estadistica descriptiva no paramétrica para
medir latendencia central y la dispersion. Se aplico y? para
determinar ladiferenciaestadisticaen los sintomas reportados
antesy después del procedimiento quirdrgico. Lap < 0.05se
consideré estadisticamente significativa.

En cuanto a la funcién ventilatoria, 70% refiri6 mejor
respiracion por ambas fosas nasales a las dos semanas; €l
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Cuadro 1. Grado de severidad de la obstruccién nasal

Leve 8
Afeccion intermitente en actividades cotidianas y
deportivas.

L os sintomas son tolerables

Moderada 3
Afeccion persistente en actividades cotidianas y
deportivas.

L os sintomas son molestos

Severa 9
Afeccion persistente en actividades cotidianas y
deportivas. Interferencia con el suefio. Los sintomas

son muy molestos

resto menciond mejoria al mes y tres meses después de
la operacién. La diferencia entre el antes'y el después fue
estadisticamente significativa: p = 0.001. En relacion con la
alineacion septal, todos los pacientes mantuvieron recto y
alineado €l tabique alas dos semanas, un mesy tres meses
después del procedimiento.

No hubo complicaciones transoperatorias ni posopera-
torias.

Discusion

En la septoplastiatradicional se ha destacado |aimportancia
de mantener intacta una porcion caudal y dorsal en forma
de L para evitar las deformidades nasales externas. Con
esta técnica no pueden corregirse las desviaciones septales
anteriores. Lareseccion del margen caudal del tabique puede
cambiar la estética de la columnela, alterar el soporte de la
puntay acortar la nariz.”

M etzenbaum fue uno de los primeros en detallar un pro-
cedimiento para correccion del tabique caudal. Reconocio la
importanciade lapreservacion del soporte caudal. Su técnica
se llama swinging door .2

Se han detallado varios métodos de sutura del margen
del tabique a la espina nasal anterior. Otros autores han
mencionado técnicas que implican rayar el lado concavo del
cartilago. Estastécnicasdebilitan el cartilago y serelacionan
conunalto indicedefala Andersonsdescribio6 el injerto Gseo
en sandwich del cartilago septal, en el cual secolocaninjertos
0seosdelaminaperpendicular acadalado del tabique caudal.
Krinderly caracterizo latécnicade lenguaen el surco parael
manejo de desviaciones caudales. El procedimiento implica
lacolocacién del margen caudal en un surco entre las cruras
medias. Este procedimiento acortala nariz.®

Para el manejo de desviaciones caudales severas,
Toriumi prefirié remover la totalidad del strut en forma

—

de L y reemplazarlo por cartilago septal. Aunque es un
procedimiento efectivo, requiere grandes cantidades de
cartilago sin desviacién, asi como un abordaje externo
mas agresivo.®

Ademas, existen métodos como lasuturaen polea, lacual
prefiere el autor en caso de desviaciones septales anteriores,
aunque esta indicada en el manejo de desviaciones antero-
posteriores, pero no en convexas, como las de los pacientes
de este estudio.”1*12

Es bien conocido el manegjo de injertos utilizados como
empalizada horizontal para ferulizar el tabique que puede
hacerse también en desviaciones septales anteriores.

Por todo esto, se propone este método como una herra-
mienta més paratratar la afeccidn septal anterior.

Conclusiones

En los Ultimos afios este procedimiento se ha utilizado para
corregir las desviaciones caudales septalesy no se haregis-
trado ningun fracaso. Esta técnica es Gtil porque preserva el
cartilago en el &rea caudal septal y mantiene el soporte de la
puntay la columnela. Aungue ain no se havalorado alargo
plazo, se sabe que es sencillay efectiva en la correccién de
|as desviaciones caudal es septales. En este estudio no se en-
contraron complicaciones; en todos | os pacientes se observo
mejoria del flujo de aire y estética nasal.
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Primer modelo porcino in vivo de adiestramiento
para reconstruccion laringotraqueal
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Resumen

ANTECEDENTES

La estenosis laringotraqueal representa un padecimiento complejo
que produce cifras de morbilidad y mortalidad significativas. Se
requiere un adiestramiento especializado para desarrollar com-
petencias efectivas en su tratamiento quirurgico, €l cual incluye
diver sos procedimientos endoscopi cos o abiertos, segiin el grado de
obstruccién y la edad del paciente. Se ha demostrado la utilidad de
model os de adi estramiento en animales, como en el caso delacirugia
microvascular. Hasta donde se sabe, no existe un modelo animal in
ViVO de adiestramiento especifico para estos procedimientos larin-
gotraqueales, lo que justifica su desarrollo.

OBJETIVO
Desarrollar un modelo animal de adiestramiento en las técnicas
basicas externas de reconstruccién laringotraqueal.

MATERIAL Y METODOS

Seeligié e modelo porcino debido a su facilidad de adquisiciony a
lo parecido de su cartilago laringotraqueal en tamafioy consistencia
al de los humanos, sobre todo en especimenes de corta edad. Se se-
leccionaron cerdos sanos de cuatro meses de edad, alos cuales, bajo
anestesia general eintubacion traqueal, selesrealizo traqueoplastia.
Fueron monitorizados durante el transoperatorio por €l veterinario
adscrito al bioterio del hospital.

RESULTADOS

En todos los procedimientos realizados se logro reconstruir la via
aérea mediante anastomosis término-terminal y traqueoplastia de
aumento.

CONCLUSIONES
Este modelo es (til, ya que puede lograrse una buena aproximacion
alaanatomiay al escenario quirargico, asi como adquirir lashabili-
dades basicas necesarias para la realizacion de estos procedimientos
laringotraqueales.

Palabras clave:

laringotraqueoplastia, estenosis
traqueal, modelo animal.

-

Abstract

BACKGROUND

Laryngeal-tracheal stenosis is a complex disease with significant
morbidity and mortality. It requires specialized training to develop
effective skills for its surgical treatment, which includes various
open or endoscopic procedures according to the degree of obstruc-
tion and the age of the patient. It has been shown the useful ness of
animal models, as in the case of microvascular surgery training; to
our knowledge, it does not exist an in vivo animal model for specific
training in these types of laryngeal-tracheal procedures, which jus-
tifies its development.

OBJECTIVE
To develop an animal model of training in basic external laryngeal-
tracheal reconstruction techniques.

MATERIAL AND METHODS

The swine model was chosen for the relative easy acquisition, the
similarity in size and consistency to the human laryngeal-tracheal
cartilage, particularly in young specimens. There were selected
healthy pigs of four months of age, which under general anesthesia
and tracheal intubation were monitored intra-operatively by the
veterinarian assigned to the hospital facility while the tracheoplasty
surgical procedures were carried out.

RESULTS
In all the performed procedures the airway was rebuilt through end-
to-end anastomosis and expansion tracheoplasty.

CONCLUSON

Thismodel isuseful, because of the good approximation to the surgical
anatomy, the surgical scenario, and because the development of the
basic surgical skillsrequired for the performance of theselaryngeal -
tracheal procedures.

Key words:

laryngotracheoplasty, tracheal
stenosis, animal model.
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Antecedentes

La estenosis laringotraqueal es uno de los padecimientos
mas complejos a los que se enfrenta el otorrinolaringdlogo
y €l cirujano de cabezay cuello. Las estenosis severas, que
provocan méas de 70% de obstruccion, ponen en peligro la
vida del paciente y causan discapacidad notoria.*?

A pesar de que muchos casos son prevenibles, ya que se
conoce su fisiopatologia cuando hay intubacion prolongada,
siguen manifestandose con relativa alta prevalencia, por lo
gue es necesario estar capacitado en su manejo integral .22

Aunque ha habido avances en el diagndstico temprano
mediante endoscopiay estudios de imagen que incluyen re-
construccion tridimensional, el tratamiento sigue siendo un
reto; eincluso en algunas ocasiones se requiere traqueotomia
permanente.’?

Su manejo incluye diversos procedi mientos endoscopi cos
(Iéser) o abiertos (tragueoplastia de aumento con injerto o
reseccion término-terminal), segiin su grado y extension, su
fisiopatologia (congénita, intubacion prolongada, enferme-
dades granulomatosas, neoplasia) y la edad del paciente.>?

Justificacion
Dada la dificultad técnica que implican algunos de estos
procesos laringotraqueales, especialmente el desarrollo de
habilidades en el manejo de los tejidos (sobre todo en la
poblacién pediatrica), asi como la eleccion apropiada del
procedimientoy de lastécnicas deliberacion laringotraqueal ,
gue incluso en algunos casos precisan de la concurrencia de
otras disciplinas como la cirugia de térax, se requiere un
adiestramiento especializado. Hay que destacar que no en
todos |os centros se cuenta con el personal capacitado.®
Este adiestramiento habitual mente consiste en larotacién
tutorial en los pocos centros nacionales o extranjeros donde
se realiza un nimero significativo de estos procedimientos,
asi como en la adquisicion de experiencia propia durante el

tratamiento de pacientes durante un tiempo relativamente
prolongado.®

Se hademostrado la utilidad de model os de adiestramiento
animal, como en €l caso de la cirugia microvascular. Hasta
donde se sabe, no existe un model o animal de adiestramiento
in vivo especifico para estos procedimientos laringotraquea-
les, lo que justifica su desarrollo.®*

Objetivo

Desarrollar un modelo animal in vivo de adiestramiento en las
técnicas basicas externas de reconstruccién laringotraqueal ,
a saber: aumento y reseccion segmentaria con anastomosis
término-terminal.

Material y métodos

Este modelo de adiestramiento quirdrgico se sometié al co-
mitéinterno del cuidado y uso de animalesdel hospital, y fue
aprobado parasu desarrollo en el areade cirugiaexperimental
del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.

Seeligié el modelo porcino debido asu facilidad de adqui-
sicién y a que su cartilago laringotraqueal es muy parecido,
en tamafio y consistencia, al deloshumanos, particularmente
en |os especimenes de corta edad.

Se realizd un estudio prospectivo en el que se seleccio-
naron cerdos sanos de cuatro meses de edad. Bajo anestesia
general e intubacién orotraqueal, y con la vigilancia en
el transoperatorio del veterinario adscrito al bioterio del
hospital, los residentes de cuarto afio de la especialidad de
otorrinolaringologiay cirugiade cabezay cuello, supervisa-
dos por alguno de los médicos especialistas de la Division
de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabezay Cuello, les
practicaron una traqueoplastia.

Se considero exitoso el procedimiento cuando selogré la
reconstruccion delaviaaérea. Se describieron losresultados
con estadistica descriptiva.

* Jefe de la Division de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello.

** Médico especialista en otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello.

*** Médico jefe residente de cuarto afio de la especialidad en otorrinolaringologia.
**x* Médico adscrito al Bioterio, Comité Interno del Cuidado y Uso de Animales.
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Técnica quirargica en modelo porcino

in vivo

Bajo intubacién orotraqueal, se hace asepsiay antisepsiay
se colocan los campos (Figura 1).

Figura 1. Modelo porcino.

El abordaje se realiza mediante una incisién cervical
longitudinal baja.

Se elevan los colgajos en el plano subplatismal y se
identifican musculos cinta, que se retraen lateralmente en
lalinea media

La superficie anterior de la traquea y la laringe se exponen
por completo, desde el cricoides hasta la horquilla esternal
(Figura 2).

'«ﬁr.

Figura 2. Exposicién laringotraqueal.

-

Procedimiento de anastomosis término-
terminal

Se establece la longitud traqueal cervical y se efectlia una
diseccién tragueal circunferencial exclusivamenteen el érea
del supuesto segmento estenético de 3 cm, con objeto de
seccionar latraguea en esalocalizacion (Figura 3).

Figura 3. Reseccion cricotraqueal segmentaria.

Se procede alaliberacion suprahioidea, y acontinuacion
se acercan los segmentos traqueales proximal y distal para
hacer 1a anastomosis traqueal con puntos simples separados
de suturareabsorbible 0000, que se suturan simultaneamente
(Figura 4).

Procedimiento de traqueoplastia
de aumento

Se obtiene una elipse de cartilago tiroides laringeo mante-
niendo intacto el pericondrio interno (Figura5).

Figura 4. Anastomosis término-terminal.
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Figura5. Injerto de cartilago autdlogo.

Se hace una incision longitudinal en la traquea, en €l
segmento supuestamente estenosado de 3 cm, y se distraen
|os bordes lateral mente.

Se sutura el cartilago obtenido en €l sitio con puntos de
sutura reabsorbible 0000, con la precaucion de colocarlos
extraluminalmente para evitar granulomas (Figura 6).

Se cierra por planos y se da por terminado el procedi-
miento.

h .
Figura 6. Traqueoplastia de aumento.

Resultados

Con este model o, hastalafecha, se han realizado ocho proce-
dimientos con anastomosistérmino-terminal y traqueoplastia
de aumento, y entodos selogré reconstruir laviaaérea. Sélo
en uno de |os casos (12.5%) tuvo que reforzarse lalinea de
suturas para mantener la ventilacion sin fugas; ninguno de
los porcinos fallecio durante el procedimiento.

Discusion

Es logisticamente dificil realizar el adiestramiento en cada-
veres humanos; en su caso, dado el disefio del abordaje de
|as necropsias en que se separan los contenidos cervicales de
los toracicos, se altera el abordaje real.

Aunque en algunos centros se han desarrollado model os
para el manejo de laviaaéreay parafonocirugia, en los que
se extrae lalaringe y latraguea, y también se ha publicado
un modelo con laringe porcina muy Util para el adiestra-
miento en ciertos procedimientos, no son de utilidad parala
reconstruccion con anastomosis, yaque el determinante mas
importante del éxito eslograr dicha anastomosis sin tension
mediante técnicas de liberaciéon. Finalmente, también se
requiere adiestramiento en el manejo de lavia aéreadurante
€l transoperatorio.*®

Conclusiones

Este primer model o que se presentaesfactible, derelativo
bajo costo y reproducible en casi todos los centros que
cuenten con bioterio. Es Util, ya que puede lograrse una
buena aproximacién ala anatomia quirdrgicay se poten-
cia el desarrollo de las habilidades quirdrgicas bésicas
requeridas para la realizacion de estos procedimientos
laringotraquealesy paralaformacionintegral de residentes
de la especialidad.

Este modelo tiene la ventaja de que la anatomia basica
essimilar y lasintervenciones se realizan en animales vivos
anestesiados e intubados, 1o que reproduce el escenario qui-
rurgico. Hay que destacar que debe mantenerselaventilacion
de los animales durante su manejo.

Referencias

1. Grillo H, Donahue DM, Mathisen DJ, Wain JC, Wright
CD. Postintubation tracheal stenosis. Treatment and
results. J Thorac Cardiovasc Surg 1995;109(3):486-492.

2. Pefia J, Cicero R, Marin J, Ramirez M, et al. Laryn-
gotracheal reconstruction in subglottic stenosis: An
ancient problem still present. Otolaryngol Head Neck
Surg 2001;125:397-400.

3. De la Garza H, Vega F, Zubiaur F, Durab L, et al.
Presentacién de un modelo de laringe porcina para €l
entrenamiento en cirugia laringotraqueal asistida por
endoscopia. An Orl Mex 2012;57(1):17-24.

4. Mariappa V, Stachowski E, Balik M, Clark P, Nayyar
V. Cricothyroidotomy: comparison of three different
techniqueson aporcineairway. Anaesth I ntensive Care
2009;37(6):961-967.

5. Cho J, Kang GH, Kim EC, Oh Y M, et al. Comparison
of manikin versus porcine models in cricothyrotomy
procedure training. Emerg Med J 2008;25(11):732-734.

215



Manejo quirurgico de un paciente adulto
con otorrinorrea de liquido cefalorraquideo
asociada con displasia de Mondini
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Resumen

Se comunica el caso de una paciente con rinorraquia paradgjica 'y
posterior otorrea de liquido cefalorraquideo asociada con displasia
de Mondini, y se describe su curacion quirdrgica. Mediante timpa-
notomia posterior, se le encontré a la paciente una vuelta basal de
aproximadamente 7 a 10 mm, con gasto alto. Se repar¢ el defecto
con musculo del temporal, fascia, paté 6seo y pegamento tisular por
medio de cierre primario. En pacientes adultos con otorrinorrea de
liquido cefal orraquideo espontanea debe considerarse la malforma-
cion de Mondini. El diagnostico se confirma mediante TC, resonancia
magnética y prueba de la beta 2 transferrina. El cierre a través de
una timpanotomia posterior es el abordaje adecuado para tratar
este padecimiento.

Palabras clave:

acueducto vestibular alargado,

fistula de liquido cefal orraquideo,
displasia de Mondini.

Introduccion

Ladisplasia de Mondini fue descrita inicialmente por Carlo
Mondini en 1791, como una anomalia en el desarrollo de
la cdpsula 6tica, con interrupcién del modiolo coclear en la
séptima semana de gestacion.! También detall6 una coclea

Abstract

We described the case of a femal e patient with paradoxical and later
rinorraquia and cerebrospinal fluid otorrhea associated to Mondini
dysplasia and her surgical resolution. Through tympanostomy, we
found a defect of approximately 7 to 10 mm. Werepaired it with tem-
poral muscle, fascia, bone pate and tissue glue by primary closure.
Mondini malformation should be considered in adult patients with
spontaneous cerebrospinal fluid otorhinorrhea. Computed tomogra-
phy, magnetic resonance imaging and testing of beta 2 transferrin
should confirm diagnosis. The closure through a posterior tympano-
tomy is an appropriate approach for this disease.

Key words:

enlarged vestibular aqueduct,

cerebrospinal fluid fistula,
Mondini dysplasia.

pequefia y falta del tabique interescalar; adicional mente,
describio un saco bulboso y acueducto vestibular dilatado.?
Lamalformacion casi siempre eshilateral y estédasociadacon
otras malformaciones del oido interno, como la expansién
quistica de los vestibulos y la displasia del canal semicir-

* Médico adscrito al Servicio de Otorrinolaringologia. Profesor universitario adjunto de la especialidad de otorrinolaringologia, UNAM.
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cular.® La fistula cerebroespinal relacionada con el defecto
de Mondini se manifiesta con mayor frecuencia en nifios de
cinco a diez afios de edad. La prevalencia reportada de esta
displasia en nifios pequefios es de 1:1,000 a 1:2,000 nacidos
vivos; y constituye 30 a 50% de los casos de pérdida audi-
tiva sensorineural de las hipoacusias no sindrométicas.* El
acueducto vestibular alargado y la displasiade Mondini son
|os hall azgos radi ol 6gi cos mas comunes en las anomal ias del
oido interno.® El criterio més aceptado de acueducto vestibu-
lar alargado fue sugerido por Valvasori, quien menciond un
diametro mayor a 1.5 mm, medido desde el punto medio de
la cruz comin hasta la apertura del acueducto vestibular en
los cortes tomograficos.®

Objetivo

Comunicar el manejo quirdrgico de una paciente con otorri-
norreade liquido cefal orraquideo asociada con malformacién
de Mondini, y revisar labibliografia pertinente.

Material y métodos

De marzo de 1998 a junio de 2011, se realiz6 una busqueda
bibliografica en Pub Med, MedLine y Lilacs con los siguientes
términos: Mondini malformationy large vestibular aqueduct
syndrome. Se encontraron 180 articul os, de los cuales cuatro
describian la malformacion de Mondini con rinorraguia pa-
raddjica en pacientes adultos.

Caso clinico

Unamujer de 32 afios con antecedentes de hipoacusiaizquier-
da desde la infancia, refirio haber sufrido un traumatismo
nasal queleprovocabalasalidaespontaneaderinorreahiaina
izquierda persistente que se exacerbaba con los esfuerzos.
Acudio6 unasemanadespués aunaunidad detercer nivel, don-
de sele practico una TC por sospecha diagndstica de fistula
de liquido cefalorraquideo nasal, y una prueba de dextrostix
del material recolectado de larinorrea (60 mg/dL). No hubo
hall azgos sugerentes de sol ucion de continuidad de laldmina
cribosa ni en el complejo frontoetmoidal o esfenoidal en la
TC. En vista de la persistencia de la rinorrea, se hizo una
exploracion quirdrgica endoscOpica con anestesia general
previa puncién lumbar con fluoresceina; sin embargo, no
pudo comprobarse la existencia de liquido cefalorraguideo.
L a paciente permaneci dos meses asintomatica, después de
los cualesreinici6 ladescargaretronasal que aumentabacon
maniobras de Valsalva. Se hizo una inspeccion endoscopica
sinusal que no revel¢ salida de liquido cefalorraquideo. El
examen otol6gico derecho no indico alteraciones, en tanto
gue en €l izquierdo se hallé la membrana timpanica opacay
el oido medio ocupado. Se efectud miringocentesis y aspi-
racién del contenido; durante la maniobra se aprecié salida

abundante de liquido con aspecto de aguaderoca. Laprueba
de dextrostix revel 6 contenido de glucosa de 80 mg/dL.
Con estos elementos clinicos se solicitd un estudio audio-
logico (Figura 1) y una TC del hueso temporal, con el fin de
analizar las estructuras del oido interno y medio. El estudio
mostré un oido derecho sin alteraciones; en el oido izquier-
do se apreci6 céclea con unavueltay media, la espira basal
estaba considerablemente dilatada (Figura 2), el acueducto
coclear y el laberinto posterior estaban ensanchados; también
se noto hipoplasia del canal semicircular horizontal (Figura
3) y agenesiade los canales semicirculares (Figura4). Todos
|os espacios aéreos del oido medio eran hiperdensos, lo que
revel 6 que contenian liquido (Figura5). Laresonancia mag-
néticacraneal permitio precisar los hallazgosdelatomografia
(Figuras 6, 7'y 8). Dados los hallazgos clinicos y de imagen,
se inici6 profilaxis antibiotica mas diurético inhibidor de la
anhidrasacarbonica. Lafugadeliquido cefal orraquideo por €l
oido persistio, por lo que sedecidié explorar quirdrgicamente.

Figura 1. Estudio audiol6gico

Figura 2. TAC.
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Figura 3. TAC.

Figura 6. Resonancia magnética craneal .

Figura4. TAC.

Figura 7. Resonancia magnética craneal .

Por timpanotomia posterior (Figuras 9y 10), se encontrd
solucion de continuidad sobre el promontorio (vuelta basal)
de aproximadamente 7 a10 mm, con gasto alto. Serevisaron
ambas ventanas sin hallar alteracion alguna. Sereparo el de-
fecto con misculo del temporal, fascia, paté 6seo y pegamento
tisular. Se comprobo, por medio de maniobra de Valsava, el

Figura5. TAC. adecuado cierre de lafistula.
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Figura 9. Exploracion con abordaje via timpanotomia posterior.

Durante el periodo posoperatorio inmediato no se observo
salida de liquido cefalorraquideo. La paciente permanecié
hospitalizada 72 horas pararecibir vigilanciaestrechay pro-
filaxis antibidtica. Refirio mejoria después de tres meses, y se
reincorpor6 asus actividades habitual es sin ningun sintoma.

Revision de la bibliografia

Esta displasia fue descrita por Carlo Mondini en 1791, con
base en los hallazgos postmortem de hueso temporal de un
nifio de ocho afios de edad.® El término se ha utilizado am-

Figura 10. Exploracién con abordaje viatimpanotomia posterior.

pliamente paraincluir diversas anormalidades como: céclea
plana, conducto coclear pequefio, modiolo hipoplasico, ves-
tibulo largo, asi como canales semicirculares largos, cortos
o perdidos.” Puede ser aislada o concomitante con otras
malformaciones del oido medio u otros 6rganos, y afectar a
uno o ambos oidos.? Se ha observado en nifios o adol escentes
con meningitis recurrente; también se menciona el riesgo
de fistula de liquido cefalorraquideo o perilinféatico debido
a dehiscencias en el extremo lateral del conducto auditivo
interno.® Con el fin de evaluar las hipoacusias neurosenso-
riales congénitas, debe realizarse TC o resonanciamagnética
nuclear de cortes finos de alta resolucion.©

El tratamiento deladisplasiade Mondini variade acuerdo
con la situacion clinica especifica. Los pacientes con vértigo
0 meningitis pueden tener una fistula perilinfética con una
comunicacion libre al espacio subaracnoideo y requerir tim-
panotomiaexploratoria.'* Phelpsy colaboradores estudiaron
20 pacientes con malformaciones congénitas del oido interno
y concluyeron que el alto riesgo de fistula se vincula con
cOclea cuyas cavidades se encuentran dilatadas y unavuelta
basal ancha.t?

Discusion

La incidencia general de deformidades congénitas del oido
interno no puede establecerse de manera directa, pues en la
actualidad solo es posible identificar las anomalias 6seas del
oido interno; sin embargo, se sabe que laincidencia genera
de afeccidn auditiva congénita es de uno por cada 1,000 na-
cidosvivos. En laformatipicadeladisplasiade Mondini, la
cocleano tiene mas de unavueltay media.*® En este servicio
se present6 el primer caso de displasia de Mondini en una
mujer adulta con salida de liquido cefalorraquideo nasal de-
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bido a un trayecto fistuloso, el cual drenaba en la nasofaringe,
y membrana timpanica integra. En un principio se creyo
que este padecimiento se debia alafrecuencia de fistulas de
origen nasosinusal, aunque no se encontré el defecto en esta
paciente. Después de un examen exhaustivo, se observaron
displasiasen el oido interno, unadelascuaesfueladilatacion
del acueducto coclear, 1o que podria originar una fistula de
liquido cefalorraquideo. Dado que este padecimiento es poco
frecuente y existe el peligro potencial de meningitis, como
se describe en algunas series, se decidio sellar lafistula con
musculo del temporal, fascia, paté 6seo y pegamento tisular
por medio de unatimpanotomia posterior. Hastael momento,
la paciente permanece asintomatica.

Conclusion

Laimportancia de difundir este caso es mostrar la curacién
quirargica de unafistula de liquido cefalorraquideo causada
por un acueducto vestibular alargado, asociado con displa-
siade Mondini en un paciente adulto. Este padecimiento es
sumamente raro; en los pacientes con rinorrea de liquido
cefalorraquideo paraddjicahay que considerar laposibilidad
de displasia de Mondini asociada.
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Resumen

Durante cas 40 afios, los implantes osteointegrados han probado su
utilidad en € tratamiento de la hipoacusia conductiva o mixta, uni o
bilateral, y la hipoacusia neurosensorial unilateral. Se han generado
importantes avances en este tipo de implantes, y uno de los modelos
que ofrece mgorias sustantivas es € implante osteointegrado Alpha 1
de Sophono, cuya principal ventaja eslafalta deacoplador externoy su
unién al receptor por medio de magnetismo. Secomunica el caso deuna
pacientede 61 afiosdeedad con microtiay atresia del conducto auditivo
externo derecho e hipoacusia mixta ipsilateral, que experiment6 una
notable mejoria auditiva trasla colocacion de este modelo de implante
osteointegrado.

Palabras clave:

implante auditivo osteointegrado,

sindrome de microtia y atresia,
hipoacusia conductiva, hipoacusia
sensorial unilateral.

Introduccion

La utilidad de los implantes auditivos osteointegrados para
el tratamiento de pacientes con hipoacusia conductiva pura
0 mixta, uni o bilateral, con buenareservacoclear, estafuera

* Jefe del Servicio de Audiciony Equilibrio.
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Abstract

For the last 40 years, bone anchored hearing aids have proved
to be useful for the treatment of conductive or mixed unilateral
or bilateral hearing loss, as well as for sensorineural unilateral
hearing loss. Through these years, important improvements have
been done in this type of implants, and one of them that presents
some of the best features is the Alpha | model by Sophono, which
has the advantage of not requiring an abutment, instead of it gets
coupled by magnetism. Inthisarticlewereport the case of a 61-year-
old female with unilateral microtia-atresia syndrome, who gained
an important hearing improvement with the use of one of this bone
anchored devices.

Key words:

bone anchored hearing aid,

microtia-atresia syndrome, conductive
hearing loss, sensorineural
hearing loss.

deduda. Laaplicacion del primer implante osteointegrado en
América Latina se realiz6 en el Hospital Infantil de México
Federico Gomez en 1987, y desde entonces este procedi-
miento se havuelto cadaves mas frecuente. El paciente apto
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tipico pararecibir este tipo de implantes suele ser un sujeto
con hipoacusia conductivay buenareserva coclear, como el
gue tiene secuelas de otitis media crénica o mastoidectomia
radical, microtia-atresia o estenosis adquirida del conducto
auditivo externo, quien no puede recibir manejo quirdrgico
funcional, o quien tiene malformaciones de cadena osicular
y otras causas de hipoacusia conductiva, como la queratosis
obturans. Ademés de este grupo de pacientes, |os que pade-
cen hipoacusianeurosensorial unilateral por causasdiversas,
gue mantienen una audicién contralateral que va de normal
a hipoacusia superficial, pueden beneficiarse del implante
osteointegrado, €l cual les permitira obtener la sensacion de
binauralidad al estimular, por la via 6sea, €l oido contrala-
teral .1®

El implante osteointegrado posee importantes ventajas
frente a los vibradores Gseos externos de uso comdn en ni-
flos. Estos Ultimos estan aprobados en Estados Unidos por
la FDA para uso hasta los cuatro a cinco afios de edad. Los
vibradores provocan dolor local y cefalea, pues requieren
considerable presion en el créneo por medio de una diadema
para mejorar laconduccion ésea; de igual manera, tienden a
dafiar lapiel en el sitio de maximo contacto. Otra desventaja
es que la fidelidad del sonido esté limitada por la interposicion
de tejidos blandos entre el vibrador y el hueso. El implante
osteointegrado eliminaestos problemasal estimular deforma
directa el hueso; sin embargo, |os modelos convencionales
tienen sus propias desventgjas.*

El implante osteointegrado convencional se conformade
tres partes: unimplante de titanio (piezaque se osteointegra),
un acoplador externo o abutment y el procesador de sonido,
o vibrador propiamente dicho. En pacientes adultos puede
colocarse en un solo procedimiento quirdrgico, mientras
gue en los nifios menores de siete afios de edad requiere un
manejo en dos tiempos. Durante el primer tiempo quirargico
secolocael tornillo, y debe permitirse un periodo aproximado
de osteointegracion de tres a cuatro meses. En el segundo
tiempo quirdrgico se colocael acoplador externoy seelimina
la cubierta cutanea para facilitar el contacto integro entre el
acoplador y el procesador. En nifiosy en adultos se necesita
un grosor minimo de 3 mm de cortical ésea, corroborado por
TC, parapoder colocar €l tornillo.® El acoplador generaciertos
problemas de cuidado, especial mente porque la mayoria de
| os pacientes son nifiosy necesitan unalimpiezaconstante de
lazonadel implante; ademés, hay que manipular cuidadosa-
mente el procesador parainsertarlo o retirarlo del acoplador,
evitar golpes al acoplador, que al estar éste osteointegrado
generan dolor considerable, y evitar el uso de geles o abrasi-
vos que puedan dafiar a procesador oirritar lapiel alrededor
del acoplador. También, lapiel tiende a crecer sobre éste, |0
cual ocasiona inconvenientes, aungue este problema se ha

s

resuelto utilizando acopladores de 8.5 mm en lugar de los
convencionales de 5.5 mm.*87

El sistema Alpha 1 de Sophono tiene ventajas frente al
sistema convencional de implante osteointegrado, entre las
cuales destacan: técnica quirurgica sencilla, la cual consiste
en una incision retroauricular para la colocacién de dos
magnetos envueltos en una carcasa de titanio (similares a
los utilizados en el implante coclear) que se fija a la cortical
Osea con cinco tornillos pequefios. Existe posibilidad de
acoplamiento del procesador en cuanto la piel de la herida
quirdrgica ha sanado por completo (tres a cuatro semanas).
El implante queda completamente oculto bajo la piel y no
hay necesidad de remover los foliculos pilosos, por lo que
genera una menor afeccidn estética, asi como menor riesgo
de dafio al implante por manipulacién. El acoplamiento por
magnetismo permite la remocién sencilla del procesador y
Nno son necesarios tantos cuidados de la piel en el sitio de
colocacion del implante.®

Caso clinico

Se comunicael caso de unapaciente de 61 afios de edad, con
el antecedente de sindrome microtia-atresiadel oido derecho,
aquien le habian practicado 12 cirugias estéticas del pabelldn
auricular (la primera de ellas con toma de injerto costocon-
dral) y cuatro canal oplastias (unade ellas con timpanopl astia)
entre 1990y 2010, con reestenosis del conducto auditivo ex-
terno aproximadamente cada dos afios y audicion monoaural
adecuada, sin posibilidad de uso de auxiliar auditivo en €l
oido derecho debido alas malformaciones del pabellony €l
conducto auditivo externo. La paciente acudio al Instituto
Nacional de Rehabilitacion con la intencién de lograr una
mejor binauralidad, pues no podia identificar fuentes sonoras
y teniafallas en la discriminaci 6n fonémica que afectaban de
formaimportante su calidad de vida.

A laexploracién fisica, se observé conducta auditiva de
normo-oyente, sin alteracionesenlavozy el lenguaje; pabe-
[16n auricular derecho reconstruido, con cicatrices quirdrgicas
retractilesy meatoplastia, y conducto auditivo externo cerrado
completamente. En el oido izquierdo se aprecié pabellon
normal, conducto auditivo externo de adecuadas dimensiones,
timpano integro y normal. Los diapasones fueron: 256 y 512
Hz Webber alaizquierda, Rinne positivo izquierdo, negativo
derecho (Figura 1). El resto de la exploracion de cabeza y
cuello no arrojé alteraciones deimportancia. Laaudiometria
del oido derecho revel 6 hipoacusia mixta profunda, con re-
serva coclear promedio de 62 dB y umbral auditivo de 106
dB, mientras que la del oido izquierdo indic6 hipoacusia
neurosensorial superficial y maxima discriminacion fonémica
de 100% a 40 dB (Figura 2). Enla TC, se apreci6 estenosis
del conducto auditivo externo derecho a expensas de tejidos
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Figura 1. Pabellén auricular derecho reconstruido.
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Figura 2. Estudio de audiometria preoperatorio.

blandos, ausenciaparcial de cadenaosicular, con un remanen-
te malformado de lamismay normalidad de |as estructuras
correspondientes a oido interno (Figura 3).

Se decidi6 colocar el implante osteointegrado parael oido
derecho con la finalidad de mejorar la sensacion de binaura-
lidad, por lo que se consider6 el modelo Alphal de Sophono
por las ventajas que ofrece. Bajo anestesia general, se infiltro
xilocaina con epinefrinaa 2% en laregion retroauricular. A
7 cm de la conchaauricular, se hizo unaincision vertical de
aproximadamente 5 cm de longitud en €l ge del pabellén
auricular, hasta el plano subperidstico. Se desperiostizé la
zonay sedisefié el lecho del implante. Con unafresacortante
se hicieron dos circulos de 1 cm, con una profundidad de 4
mm, aproximadamente. Se fij6 el implante con cinco tornillos.
Se adelgaz6 |a cobertura muscul o-cuténea hasta observar un
adecuado magnetismo atravésdelapiel. Se cerrd por planos
y terminé el procedimiento (Figura4). Lapaciente evoluciond
de forma satisfactoria, sin complicaciones, y regresd a sus
actividades regulares aproximadamente a los cinco dias del
procedimiento. A los 30 dias se le aplico el procesador, con
lo cual experiment6 una mejoriaimportante de la sensacion
de binauralidad (Figura5).

Figura 4. Imagen del procedimiento quirtrgico en la cual se aprecia €l
implante luego de su fijacion a la cortical y radiografias de control en posi-
ciones anteroposterior y lateral.

Discusion

En laactualidad, existen tres dispositivos implantabl es apro-
bados por la Direccion de Alimentos y Farmacos (FDA) en
Estados Unidos que utilizan la conduccion éseacomo medio
paraestimular laaudicion: el BAHA (Cochlear Corp.), €l Pon-
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to (Oticon Medical) y el masreciente, el Alpha 1M (Sopho-
no). Losdos primeros requieren un dispositivo osteointegrado
al créneo que se une al procesador através de un acoplador
0 abutment, incluso es posible adaptar el procesador de una
marca con el acoplador de la otra® El Alpha 1M difiere de
|os anteriores, principa mente, en que no requiere acoplador
externo. Existen otros dispositivos no implantabl es aproba-
dos por la FDA que también estimulan la audicion a base de
conduccién ésea; uno de éstos es el vibrador éseo tipo dia-
dema, del que existen diversos modelos, y otro es el Sonitus
Soundbite, el cual se coloca en los molares superiores para
conducir el sonido. Considerar |as ventajas que proporciona
cada modelo esimportante paraelegir el mas adecuado para
cada paciente.

El procesador Sophono Alpha 1 operaen ocho canales
con 16 bandas de frecuencia, cuyo intervalo va de 280
a 5,400 Hz. Su ganancia con 1,600 Hz es de 29 dB y
su maxima ganancia es de 38 dB. Con una sola bateria
de 1.3 V puede utilizarse durante mas de 200 horas.”
Estudios realizados en Alemania con el Sophono Alpha
1 demostraron que el paciente promedio que us6 un dis-
positivo Alpha 1(M) experiment6 una mejoriade 38 + 8
dB en el umbral auditivo. Los porcentajes de discrimi-
nacion fonémica mejoraron casi 75% en el mismo grupo
de pacientes. La fuerza de sostén de los magnetos para
detener el procesador en el cuero cabelludo fue compa-
rable con la del implante osteointegrado tradicional que
utiliza acoplador. Ademas, la comodidad del paciente
fue significativamente mayor con el Alpha 1 que con los
implantes osteointegrados convencional es.*?

El principal problema que se ha encontrado con el uso
de los sistemas osteointegrados convencionales es el sobre-
crecimiento de piel alrededor del acoplador, |o cual impide

Figura 5. Imagen obtenida a los 30 dias del posoperatorio, en la que se
aprecia el sitio quirdrgico con el procesador colocado.

-

la union adecuada con el procesador. Esta complicacion
era particularmente comun (7 a 10% de los casos) con los
acopladores convencionales de 5.5 mm, sobre todo en los
nifos.5"1! Los esteroides topicos ayudan a disminuir el
crecimiento de tejido redundante alrededor del acoplador;
sin embargo, un porcentaje alto de sujetos requiere proce-
dimientos quirurgicos para remover la piel excedente. Los
acopladores de mayor tamafio (8.5 mm) han disminuido de
forma significativa este problema, pero tienden a generar
mayor incomodidad en los pacientes y mayor posibilidad
de traumatismos. Laprincipal ventgjadel dispositivo Alpha
1 (M) es la ausencia de acoplador y, en consecuencia, la
prevencion de |os problemas mencionados. En este caso, la
piel sobre el implante se mantuvo en excelentes condiciones,
asi como la cicatriz retroauricular. El resultado estético
fue satisfactorio, tomando en cuenta que ala paciente se le
habian realizado procedimientos estéticos previos en ese
oido y no deseaba tener un acoplador externo. El resultado
funcional fue tan bueno como el esperado con un sistema
osteointegrado convencional.

Conclusiones

La paciente cuyo caso se describié fue la primera en recibir
un implante osteointegrado tipo Alpha 1 en México, €l cual
se coloco en el Instituto Nacional de Rehabilitacion. El re-
sultado audiol 6gico obtenido fue similar al esperado con un
auxiliar osteointegrado convencional, aunquelacomorbilidad
vinculada con el procedimiento y los cuidados posteriores
gue implica fueron mucho menores y el resultado estético
fue mas favorable.
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Hipoacusia neurosensorial reversible por
sobredosis de aspirina en una paciente
con osteogenesis imperfecta

ClaudiaMorales Orta* Gerardo Gutiérrez Santos,* Jaime Fernandez Espinosa,* Mercedes Yance Valenzuela**

Resumen

Lahipoacusiay el actfeno son algunosdelos efectos secundariosbien
conocidos del cido acetilsalicilico. La intensidad del actfeno y €
grado de hipoacusia serelacionan directamente conladosisy € tiempo
de administracion del medicamento. El pronéstico de la hipoacusiay
la reversibilidad del actfeno dependen de la suspension del medica-
mento, de factoresintrinsecos al pacientey del tratamiento oportuno.
Losdiversos mecanismosdeaccion delaaspirinaalolargo detodala
via auditiva afectan a las células ciliadas externas, € ganglio espiral,
¢l coliculo inferior y la corteza cerebral. Se comunica el caso de una
paciente de 15 afios de edad con intoxicacion aguda por aspirina (20
g), con hipoacusia neurosensorial superficial derecha y acufeno bila-
teral. Se corroboré la hipoacusia con estudio audiométrico; también
se realizaron emisiones otoaclsticas evocadas. La paciente recibio
tratamiento con prednisona y se recuper6 por completo de ambos
sintomas al cabo de dos semanas, a pesar de tener como diagnostico
clinico subyacente osteogénesis imperfecta.

Palabras clave:

aspirina, salicilatos, hipoacusia

neurosensorial, actfeno, osteogénesis
imperfecta, emisiones otoacusticas
evocadas, prednisona, nimodipino.

Abstract

Hearing loss and tinnitus are well-known secondary effects of acetyl
salicylic acid. Tinnitus intensity and hearing loss grade are directly
dose and time administration drug dependent. Hypoacusia prognosis
and reversible tinnitus effects correlate with suppression, patient
intrinsic factors and opportune treatment. The different mechanisms
of aspirin through the whole auditory pathway affect outer hair cells,
spiral ganglion, inferior colliculus and auditory cortex. This paper
reports the case of a 15-year-old female patient with acute aspirin
intoxication and superficial right neurosensorial hearing loss and
bilateral tinnitus. Hypocusia was documented in auditory tests,
electrical evoked otoacustic emissions were performed and patient
wastreated with prednisone. She showed a complete recovery of both
symptoms after two weeks of treatment even subjacent diagnosis of
osteogenesis imperfecta.

Key words:

aspirin, salicylate, sensorineural
hearing loss, tinnitus, osteogenesis
imperfecta, electrical evoked
otoacoustic emissions, prednisone,
nimodipine.
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Introduccion
El acido acetilsalicilico es el componente activo de la as-
pirinay es un medicamento ampliamente prescrito por sus
efectos analgésicos, antipiréticos y antiinflamatorios. Su
mecanismo farmacol dgico consiste en inhibir la sintesis de
prostaglandinas, blogquear la actividad de la ciclooxigenasa
y evitar la conversion del acido araquidonico en acido N-
metil-D-aspartico; este ultimo induce excitabilidad sobre el
nervio auditivo.r?®

Existen reportes sobre los cambios inflamatorios que
ocurren en las células ciliadas externas a consecuencia de la
administracion de dosis el evadas de &cido acetil sdlicilico. Estos
podrian ser mediados por el incremento en la concentracién
intracelular de calcio y un desgjuste en la sincronia neuronal
delacortezacerebral, 1o que se ha correlacionado con el acl-
feno.*® La exposicion de las células ciliadas externas (CCE)
al &cido acetilsalicilico, dependiendo de la dosis, induce una
pérdidareversibledeturgenciacelular y de su electromotilidad,
asi como disminucion del efecto de amplificacion coclear, de la
capacitanciadel voltajey delavelocidad del recambio idnico.
El sitio preciso de accion del acido aln se desconoce, pero se
hasugerido que puede localizarse en | as cisternas de subsuper-
ficie celular y no intracelularmente.®’ Laaspirinaen lascélulas
ciliadas externas, a dosis mayores de 500 mg/kg, reduce la
respuesta a las emisiones otoacusticas evocadas, en especial
en lasfrecuencias agudas, aunque pueden alterarse en todaslas
frecuencias.® En dosis menores de 250 mg/kg también afecta
a los receptores GABA-adrenérgicos en el sistema nervioso
central, principalmente en la corteza auditiva (CA), mediante
dos mecanismos: a producir hipoacusia por incremento en el
umbral de respuesta a estimulo sonoro mas evidente a bajas
intensidades (<50 dB), pero no cuando se realiza el estimulo
a atas intensidades (>60 dB); el segundo mecanismo es por
inhibicién central del procesamiento de lainformacion en la
corteza temporal, sin dafio a coliculo inferior (Cl), lo que
resulta en una significativa reduccion de la amplitud de onda e
incremento del tiempo de respuestaen |os potencia esauditivos
evocados, sobre todo a partir de la onda V.3910

Se han utilizado medicamentos como esteroides (dexame-
tasona) y nimodipino paradisminuir los efectos histol 6gicos
de la aspirina en las células ciliadas externas. Un estudio
multicéntrico realizado (Nam y colaboradores) con dexa-
metasona mostrd que ocurren pocos cambios morfol égicos
en la estructura de las células ciliadas externas cuando se
administraantesdel tratamiento con salicilatos. Al disminuir
la produccion de leucotrienos y prostaglandinas, €l efecto
ototoxico se reduce y las células mantienen su longitud;
otros esteroides tendran un efecto similar en la conversion
del acido araguidénico.™* El nimodipino es un antagonista
de los canales de calcio; es lipofilico y cruza la barrera

hematoencefdlicay perilinfética. Se ha usado para prevenir
espasmos arteriales cerebrales y reducir el déficit neurologico
ocasionado por uninfarto, asi como paratratar enfermedades
del oido interno como Méniérey el acufeno. El nimodipino
es un medicamento seguro que hademostrado pocos efectos
adversos y eficacia en el tratamiento de la enfermedad de
Meéniére; previene el decremento del flujo sanguineo coclear
inducido por la aspirina.'?1®

Larelacion entrelaosteogénesisimperfectay lahipoacu-
siapor lo general es secundariaaotoesclerosis, lacual afecta
aproximadamente a 50% de los casos. La osteogénesis im-
perfecta es una enfermedad hereditaria del tejido conectivo
causada por mutaciones principalmenteenlosgenesCOL1A1
en el cromosoma 17 y COL1A2 en el cromosoma 7. La
alteracion de la formacion de colagena de tipo | induce una
deficiencia osteobldstica que causa multiples fracturas con
un traumatismo minimo, en algunos casos escoliosis, talla
baja e incluso deformidad Gsea, que pueden manifestarse a
cualquier edad. Los pacientes con osteogénesis imperfecta
tipo | tienen esclerdticas azules durante casi todalavida, y ex-
perimentan cambios auditivos generalmente entre lasegunda
y lacuartadécadas delavida, en formade hipoacusiadetipo
conductivo en lamayor parte de los casos. S6lo unaminoria
de los pacientes padece hipoacusia neurosensorial pura. La
variabilidad entre cada caso en razdn de las manifestaciones
audiol6gicas aun no es clara; el vértigo puede afectar a 25%
de los sujetos y se correlaciona con dafio del oido interno
sobre todo en la etapa adulta.'> 8

Caso clinico

Una paciente de 15 afios de edad sufri6 intoxicacion aguda
por ingestion de &cido acetilsalicilico (500 mg/kg, en total
20 g). Enlas primeras 12 horas experimentd actfeno intenso
de tono agudo constante y bilateral, sensacion de hipoacusia
bilateral y fallas a la discriminacién fonémica. Acudi6 al
servicio de urgencias ocho horas después de la ingestion
del medicamento, y se le hospitalizd debido a alcalosis
respiratoria y mareo, que persistieron durante 72 horas, en
lacuales se le administraron por viaintravenosa protectores
de la mucosa gastrica y bicarbonato para lograr la diuresis
alcalina. Se realizaron pruebas de funcion hepéticay rena
y coagulograma, los cuales no arrojaron alteraciones. Las
concentraciones séricas de salicilato a las ocho horas de la
ingestion fueron de 567 mg/L y alas 24 horas de 171 mg/L.
En las primeras horas de hospitalizacion, selerealizd un es-
tudio de audiometriatonal con logoaudiometria, que indico:
hipoacusia neurosensorial superficial derecha con afeccion
detodaslasfrecuencias, en especial 125, 250, 500y 1,000, y
umbral auditivo en 36 dB para frecuencias del habla; y oido
izquierdo con afeccion neurosensorial selectivade 125, 250y
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4,000 Hz, con umbral de 15 dB paralasfrecuencias del habla.
En la logoaudiometria del oido derecho, la discriminacion
fonémica fue del 100% a 60 dB y en el oido izquierdo del
100% a 40 dB (Figura 1).

En razodn de los hallazgos y |a persistencia bilateral de
acufeno agudo intenso, se inicio tratamiento con prednisona
via oral a dosis de 1 mg/kg/dia (dosis total de 40 mg/dia)
durante siete dias. Se evalud la evolucion de la hipoacusia
mediante audiometria y logoaudiometria a los 15 dias, asi
como |as emisiones otoacusti cas evocadas por productos de
distorsién en la primeray en latercera semanas.

L as emisiones otoacUsti cas por productos de distorsion se
realizaron con un equipo Otoacoustic Emission Test-Otoread
Screener V 7.65 y software V 7.61. La medicion se hizo con
dos tonos puros simultaneos: f1 y f2, con un intervalo f2/
f1 de 1.18 e intensidad de F1 (L1) de 10 dB por arriba de
la intensidad de f2 (L2). Se evaluaron cuatro frecuencias
primarias (2,000-5,000 Hz); se observo la mayor parte de
los valores de los productos de distorsion 60 dB por debajo
del estimulo mayor de F1 en todas la frecuencias en forma
bilateral en la primera semana; en el control realizado 14
dias después practicamente no se hallaron cambios (Figura
2). Lapaciente mostro regresion absoluta del acifenoy tuvo
unarecuperacion completa en la audiometria tonal bilateral,
aunque persistié una afeccion selectivade 125 Hz en el oido
derecho; lalogoaudiometria bilateral fue normal (Figura3).

En este caso, existiael antecedentefamiliar de osteogéne-
sisimperfecta por linea paterna. El diagnéstico a momento
del nacimiento en esta paciente se debi6 ala observacion de
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escleroticas azules (Figura 4), clasificadas como osteogéne-
sis imperfectatipo |A (Sillence, 1979). La primera fractura
ocurrié cuando teniatres afios de edad, con afeccién deradio
y cubito izquierdos; a los 15 afos sufrié una fractura del
guinto metatarsiano izquierdo. Sus tios y primos paternos
han padecido hipoacusia neurosensorial pura con una edad
deinicio, en promedio, de 20 afios; en lamayoriade ellos ha
sido severa a profunda.

Discusion

Los salicilatos (salicilato sodico y acido acetilsalicilico) se
han utilizado ampliamente en lahistoriade lahumanidad. En
particular, existe un documento egipcio correspondiente al
reinado de Amenhotep | (papiro de Ebers) que dataaproxima-
damente del afio 1550-1500 aC, en el que seleen prescripcio-
nes de hojas de sauce para aliviar la inflamacion. Hipocrates,
en el afio 400 aC, usaba un extracto en polvo derivado de la
corteza del sauce paratratar el dolor. En el siglo 11, Galeno,
en su farmacopea, ya atribuia a los derivados de |a corteza
del sauce un efecto curativo. En 1829, Leorux prepard en su
forma pura la salicina identificada como el principio activo
del &cido sdlicilico. En 1877, Mller documentd los efectos
adversos de los salicilatos en la audicion, y en 1897, Félix
Hoffman (quimico alemén) sintetizé la forma acetilada del
acido salicilico. En 1899, el quimico francés Charles Gerhardt
introdujo convenientemente su forma oral, que recibi6 el
nombre de aspirina. En 1971, Vane descubrid el mecanismo
por el cual la aspirina tiene accion antiinflamatoria, analgésica
y antipirética. 2192

B
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Figura 1. A. Audiometria tonal realizada 24 horas después de la sobredosis de aspirina, donde se observa hipoacusia neurosensorial superficial derecha
con afeccién predominante en frecuencias bajas, afeccion selectivadefrecuencias 125, 250y 4,000Hz en €l oido izquierdo con umbral normal. B. Logoau-
diometria efectuada 24 horas después de |a sobredosis de aspirina; el oido derecho muestra discriminacion fonémica del 100% en 60 dB.
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Figura2. Ay B. Emisiones otoactsticas por productos de distorsion (EOAPD) en la primera semana de la ingestion de aspirina y un control elaborado 14
dias después. C y D. Se observan productos de distorsion bilateral en valores normales respecto a F1 en las frecuencias 2,000-5,000 Hz.
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Figura 3. A. Audiometriatonal llevadaa cabo tres semanas después de laingestion de aspirina, con umbral auditivo parafrecuencias del hablaen ambos
oidos dentro de lanormalidad y afeccidn selectiva en 125 Hz en el oido derecho. B. Logoaudiometria realizada tres semanas después de la ingestion de
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Figura 4. Esclerdticas azules de paciente femeninade 15 afios de edad, con
diagnostico de osteogénesis imperfecta clasificacion TA.

Las alteraciones de la percepcion auditiva ocasionadas
por grandes dosis de aspirina (descritas en la bibliografia
desde 1877, por Miiller)? pueden ocurrir en pocas horas, ya
sea por ingestion Unica de dosis muy elevadas o en forma
progresiva en |os tratamientos que duran semanas 0 meses.
Cada individuo tiene una susceptibilidad muy variable ala
toxicidad que inducen los salicilatos. En un gran nimero de
estudios, se ha comprobado que con unaingestion de 2 a 8
g/diade acido acetilsalicilico, en promedio, en tratamientos
de duracion variable y cuantificacion de cifras plasmaticas de
100 a 640 mg/L, la afeccion auditiva ha sido habitualmente
bilateral, sin rebasar el umbral de 60 dB, y las frecuencias
afectadas han sido predominantemente las agudas y en algu-
nos casos todas. L os efectos adversos son reversiblesy hay
alivio absoluto delahipoacusiay otros sintomas al suspender
la administracion del medicamento.?*%! Las sobredosis de
aspirina representan aproximadamente 4% de los intentos
desuicidioy ocasionan un alto nimero de hospitalizaciones.
L os efectos de dosis extremas de aspirina incluyen actfeno
e hipoacusia; |as concentraci ones plasméticas podrian cuan-
tificarse incluso por arriba de 1,000 mg/L.%2%

Diversos autores han reportado casos de sobredosis de
aspirina con evolucién satisfactoria de la funcién auditiva.
Gignoux menciono6 a un paciente de 16 afios de edad, que
ingirio 22 g de aspirinay sufrid anacusia subjetiva bilateral
tres horas después; las concentraciones plasméticas de acido
acetilsalicilico en las siete horas posteriores a la ingestion
fueron de 830 mg/L y en 48 horas recuperd la audicion por
completo.®* Ramsden observé en dos casos que |os efectos
auditivos no se correl acionaron con lasobredosis; en el primer
caso, €l pacienteingirid 30 gy tuvo concentraciones plasmé&
ticas de 606 mg/L alas cuatro horas e hipoacusia simétrica
bilateral en todas las frecuencias no mayor de 30 dB. En €l
segundo caso, el paciente tomd 10 g y tuvo concentraciones
plasmaticas de 448 mg/L alasdoshoras, con hipoacusiasimé-
tricabilateral de40 dB entodaslasfrecuencias. Laevolucion
en ambos casos fue satisfactoria.* Janssen y colaboradores
difundieron el caso de un paciente de 22 afios que ingiri6 10
g, con afeccion auditiva en frecuencias medias a bajas de 15

—:

a25dB y enfrecuencias altas de 40 a50 dB, que recupero la
audicién en 24 horas.® En labibliografiaexisten casos dein-
toxicacién por sobredosisdeincluso 50 g de aspirinasolao en
combinacion con otros medicamentos. L os sintomasincluyen:
acufeno, hipoacusia, plenitud aural y, con menor frecuencia,
vértigo. Las concentraciones plasméticas se midieron en las
primeras seis horas de laingestion, y los cambios auditivos
corroborados por audiometria afectaron en la mayor parte
de los casos todas | as frecuencias, con un méximo de 40 dB
y alivio completo de los sintomas en 48 horas.®® La pérdida
auditivano excede de 40 a50 dB aun paralas dosis mas el e-
vadas de aspirina; en |os casos con hipoacusia preexistente
no se ha observado una pérdida superior alos 50 dB, y en
retrospectiva, solo escasas fuentes bibliograficas reportan
hipoacusia irreversible posterior a la ingestion de aspirina
gue no podriaatribuirse completamente al ototdxico. 2313738
El actfeno puede ser el primer sintoma subjetivo y se
describe como continuo de intensidad moderada y de tono
agudo. El tipo de hipoacusia suele ser neurosensorial media,
simétricay bilateral y afectatodas las frecuencias con predo-
minio de las altas. Los trastornos auditivos de percepcién de
los sonidosincluyen losdelafrecuencia, ladeteccion temporal,
ladiscriminacion fonémicay lahipersensibilidad al ruido. Los
casos detallados en la bibliografia muestran remision de los
sintomas en pocosdiasy recuperacion absolutadelaaudicion,
aun sin tratamiento, solo con la suspension de la aspirina. El
caso clinico que se comunica, en el que hubo una sobredosis
de 20 g (500 mg/kg), se manifesté con hipoacusia neurosen-
sorial derechaen todaslasfrecuenciasy afeccion selectivade
algunas frecuencias en € oido izquierdo y acufeno bilateral,
que fue €l sintoma que mas tardé en remitir. El diagnostico
de osteogénesis imperfecta y los antecedentes familiares de
hipoacusia neurosensorial representaron un factor méas de
riesgo para el prondstico de la hipoacusia, motivo por el cual
se tomé la decision de administrar prednisona a pesar de que
laevolucién sin tratamiento alguno, enlamayoriadelos casos,
seralaremision de los sintomas'y la hipoacusiareversible.

Conclusiones

Lahipoacusianeurosensorial y el resto delos sintomas audi-
tivos posteriores a una sobredosis de aspirina se consideran
reversibles, aunque se han descrito casos de hipoacusiairre-
versible; en definitiva, corresponden a factores intrinsecos
del huésped no esclarecidos. Lamayoriadelos pacientes con
osteogénesisimperfectatienen hipoacusiadetipo conductivo
y los casos de hipoacusia neurosensorial pura representan
el menor porcentgje. La hipoacusia neurosensorial de esta
paciente remitio a pesar de la sobredosis de aspirina, €l
tiempo transcurrido hastael momento de su atencion médica
y €l antecedente de osteogénesis imperfecta con hipoacusia
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neurosensorial pura familiar, factores importantes que no
influyeron en su evolucion.
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Tuberculosis y granulomatosis de Wegener en
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Resumen

La tuberculosis es causada por Mycobacterium tuberculosis. Afecta a
nueve millones de personasen todo € mundoy esla causa de muertede
dosatresmillonesdedllas. Desdelaaparicion del virusdelainmunode-
ficiencia humana ha crecido su incidencia, ya que aumenta 500 veces el
riesgo decontagio. Latuberculosisenlacabezay € cuellorepresenta 10
a 35% delos casos de este padecimiento; su localizacion mas frecuente
sonlosganglios(96%), principalmentedd triangulo posterior; seguidos
por: la laringe (1%), la faringe, las amigdalas, la cavidad nasal, los
oidos, los senos paranasales, las mastoides y las glandulas salivales.
Las presentaciones extrapul monares gener al mente son consecuencia de
enfermedad primaria pulmonar y sediseminan por extensiondirectao he-
matdgena. La granulomatosisde V\egener esunavasculitisde pequefios
v medianos vasos asociada con anticuerpos anticitoplasma de neutrdfilos
(ANCA). Estaformada por unatriada clasicadelesionesgranulomatosas
necrosantesen la viaaérea superior einferior, vasculitisnecrosantefocal
y glomerulonefritiscon granulomatoss, trombosiscapilar y necrosis. En
algunos casos esimposible diferenciar laslesiones por granulomatosis
deWegener delasproducidas por latuberculosis, ya que ambos padeci-
mientos originan lesiones necrosantes en |os pulmones. En etearticulo
secomunicad caso deuna pacientede 40 afios de edad Sin antecedentes
personales o patol 6gicos de importancia, que inicié con un cuadro de
rinosinusitis aguda y otitis media con otorrea amarillenta, hipoacusia,
plenitud aural, otalgia pulsitil y perforacion Unica de la membrana
timpanicaizquierda; posteriormente seagrego disfonia detono bajo. Se
le prescribi6 tratamiento con esteroides sistémicos y antibi6ticos. Al no
responder al tratamiento, selerealizé laringoscopiadirectay biopsiade
lalesonsubgldtica, lacual dio positivo para Mycobacteriumtuberculosis
con latincién de auramina rodamina. Seleadministraron antifimicos, a
pesar delo cual sufrio unapardlisisfacial periféricaizquierda, y unmes
despuéspadeci6 un cuadro sinusal activoy unalesién granulomatosaen
|apar6tida derecha. Aloscuatro mesesleaparecieronlesionescavitarias
en & pulmén, por o que se le hizo una segmentectomia pulmonar no
anatémica; el estudio histopatol 6gico revel 6 granulomatosisde \\egener.
Este caso muestra la asociacion entre la tuberculosis extrapulmonar y
la granulomatosis de \Wegener.

Palabras clave:

tuberculosis, tuberculosis
extrapulmonar, tuberculosis de cabeza
y cuello, granulomatosis de \Wegener.

Abstract

Tuberculosisis caused by Mycobacterium tuberculosis. It affectsto
nine million persons around the world, and two to three million of
themdie because of it. It has been noticed a greater incidence since
the appearance of HIV, because it increases 500 times the risk for
tuberculosis. Laboratory tests should be done to determine the diag-
nosis such as AFB staining, cultures, HIV and PCR. Tubercul osis of
the head and neck accounts for 10% to 35% of all tuberculosis. The
main place of presentation is the lymphatic nodes (96%), mainly
at the posterior triangle; followed by the larynx (1%), pharynx,
tonsils, nasal cavity, ear, paranasal sinus, mastoid and salivary
glands. Most cases of extrapulmonary tuberculosis are secondary
to a pulmonary infection and spreads by direct extension or blood.
Wegener’ s granulomatosisisa vasculitis of small and mediumsized
vessels associated to neutrophil cytoplasmic antibodies (ANCA).
It has a classic triad of necrotizing granulomatous lesions in the
upper and lower airways, vasculitis and glomerulonephritis with
focal necrotizing granulomatosis, capillary thrombosis and necro-
sis. In some cases it isimpossible to differentiate tuberculosis and
Wegener’s granulomatosis since both produce necrotizing lesions
in the lungs. This paper presents a case report of a 40-year-old
female, without personal or pathological history, who suffered an
episode of rhinosinusitis and otitis media, with yellowish discharge
of the left ear, hearing loss, othalgia, and a tympanic perforation;
latter on, low pitch hoarseness. She received treatment with sys-
temic steroids and antibiotics, but she didn’t respond positively.
A direct laryngoscopy was done and a biopsy was taken from the
subglottic lesion, which was positive to Mycobacteriumtuberculosis
with auramine rhodamine. An antifimic treatment was prescribed;
however, the patient suffered a left facial paralysis and, a month
later, an episode of rhinosinusitis and granulomatous lesion at the
right parotid level. Despite antituberculous therapy, four months
later she showed cavitary lesions in lung; pulmonary segmentec-
tomy not anatomic was performed. Histopathological study showed
Wegener’ sgranulomatosis. This case represents the association bet-
ween extrapulmonary tubercul osis and \WWegener’ s granulomatosis.

Key words:

tuberculosis, extrapulmonary
tuberculosis, head and neck
tuberculosis, Wegener’ s granulomatosis.
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Introduccion
Latuberculosis es causada por Mycobacteriumtuberculosis,
un bacilo écido-resistente. Se reporta unaincidenciaen todo
el mundo de ocho a nueve millones de personas infectadas,
de las cuales mueren dos a tres millones cada afio.? Se ha
observado un aumento en su incidencia desde 1985, debido
al virus de la inmunodeficiencia adquirida, ya que éste eleva
500 veces €l riesgo de contagio, asi como también de la
tuberculosis extrapulmonar, cuya incidencia es de 50 a 80%
en pacientes con VIH.*® Los individuos con cancer tienen
nueve veces més probabilidades de contraer tuberculosis
gue un paciente sano, y de éstos, sélo 16% son casos de tipo
extrapulmonar.® Se ha corroborado mayor frecuencia en
hombres, en una proporcion de 2:3;” sin embargo, en varios
estudios se hareportado un aumento en laincidencia de esta
enfermedad en mujeres.28° El incremento en paisesindustria-
lizados se debe alosinmigrantes de paises del tercer mundo,
al hacinamiento y al consumo de medicamentos antifactor
de necrosistumoral .>51° Se hacomunicado unaincidenciade
tuberculosis extrapulmonar de 9 a 46% de los casos.™t

Ante la sospecha de un sujeto con tuberculosis, deben
tomarse muestras apropiadas para tincion AFB y cultivos
para micobacterias, hacer analisis histologicos y de VIH vy,
en caso de que esté hospitalizado, debe mantenerse aislado
y utilizar méscaras N95.3

Debe administrarse un ciclo de antifimicos durante seis
a nueve meses. Se recomienda un ciclo de dos meses de
isoniacida, rifampicinay pirazinamida con o sin etambutol,
seguido por cuatro asiete mesesdeisoniaciday rifampicina.
En pacientes con Mycobacterium tuberculosis resistente, o
con enfermedad hepatica, inmunodeprimidos, con tubercu-
losis miliar, osteoarticular 0 meningitis tuberculosa, debe

continuarse el régimen durante 12 meses.® Se ha observado
gue después del tratamiento, 20% de |a poblaci6n con tuber-
culosis ganglionar tiene mayor nimero de adenomegalias,
incluso las ya existentes pueden formar trayectos de drenagje
a la piel. En individuos con VIH, es necesario drenar cons-
tantemente | os abscesos ganglionaresy administrar ciclosde
esteroides sistémicos.®

Latuberculosisde cabezay cuello conforma 10 a35% de
los casos de tubercul osis.*1? L os sitios principal es de presen-
tacion de la tuberculosis extrapulmonar en cabezay cuello
son los ganglios, seguidos por lalaringe.? Otros sitios son: la
faringe, las amigdalas, la cavidad nasal, los oidos, |os senos
paranasal es, las mastoides y las glandulas salivales, aunque
ninguno alcanza 1% del total de casos.®

La linfadenitis tuberculosa es la forma extrapulmonar
mas comun, pues corresponde a 25-30% de los casos de
tuberculosisy a 96% de los de cabezay cuello,*® sobre todo
en laregion cervical, seguida por lainguinal, axilar, mesen-
térica, mediastinal e intramamaria. Afecta a pacientes de 20
a 40 anos de edad, y en Estados Unidos se ha encontrado un
aumento en la incidencia de esta enfermedad en mujeres e
inmigrantes.® Es més frecuente en los ganglios del triangulo
posterior.? Laviade diseminacion eslinfaticao hematégena;
sin embargo, también se inocula a través de lesiones en la
mucosaoral.! Los ganglios son discretos, firmes y no doloro-
Sos; si no son tratados pueden formar tractos de drenaje. La
utilidad de la aspiracion con aguja fina es mayor en pacientes
con VIH debido al aumento de micobacterias en la muestra.
El tratamiento puede dar lugar a mas ganglios hipertréficos
debido alarespuestainmunitaria.®

La tuberculosis laringea afecta las cuerdas vocales en
50 a 70% de los casos, seguidas por las cuerdas falsas en
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40 a 50%, la epiglotis, € pliegue ariepigldtico, €l cartilago
aritenoides, la comisura anterior y la region subglética en
10 a 15%, y se manifiesta principalmente como disfonia.>!?
Se clasifica en cuatro tipos: polipoidea, granulomatosa, ul-
cerativa e inespecifica.® Tiene una incidencia menor de 1%
de los casos de tuberculosis, de los cuales 6% no muestran
datos de enfermedad pulmonar.2*

El tercer sitio de presentacion por frecuenciaeslacavidad
oral y laorofaringe,® y generalmente se debe a tuberculosis
pulmonar; es poco comun, su incidencia es de 0.05 a 5%.!
Lamayor parte delaslesiones orales aparecen en lapuntade
lalengua, el reborde lingual y el piso de laboca, el paladar
blando, el pilar amigdalino anterior y la Gvula; es menos
comun en el dorso y la base de lalengua.*

Laincidenciaen lanarizy los senos paranasal es es muy
baja debido a que lamucosa de estas regiones esresistente a
lacolonizacién de micobacterias. Afectamas cominmente a
mujeres alrededor de la quinta década de la vida.*

Existen muy pocos reportes de casos de tuberculosisen la
articulacion temporomandibular; sin embargo, se haobserva-
do en pacientes j6venes general mente con dafio pulmonar.*

Latuberculosis aural es una enfermedad poco frecuente,
con una incidencia menor de 0.4% de las otitis medias. Es
mas comun encontrarla como padecimiento primario que
secundario. En los casos secundarios se cree que se debe a
diseminacion hematégena o de latrompa de Eustaquio.’? Se
reporta, incluso, 50% de tubercul osis pulmonar simulténea,
y 20% de los casos se complican con pardlisis facial.2 Otras
complicaciones son: hipoacusia, abscesos, masotoiditis con
fistulay alteraciones intracraneales.'?

Latuberculosis de la glandula parétida es muy rara, ge-
neralmente se debe a diseminacién oral retrograda a través
de los ductos salivales, hematégena o linfética.'?

L os abscesos profundos de cuello por tuberculosis son
secundarios a dafio linfatico, por lo general, a consecuencia
de faringitis y mastoiditis o tuberculosis ganglionar, princi-
palmente en el espacio retrofaringeo.*?

Latuberculosis puede imitar enfermedades que producen
vasculitis por ANCA, como la granulomatosis de Wegener,
ademés de signos y sintomas en comin como hemoptisis,
infiltrado pulmonar, hematuria y aumento de las concentra-
ciones de creatinina.®

La granulomatosis de Wegener es una vasculitis de pe-
guefios y medianos vasos asociada con anticuerpos anticito-
plasma de neutréfilos (ANCA). Fue descrita por primera vez
por Klinger en 1931. La edad promedio de manifestacion es
alos 40 afios; sin embargo, puede aparecer a cualquier edad.
Se distingue por unatriada clésica de lesiones granulomato-
sas necrosantes en la via aérea superior e inferior, vasculitis
necrosante focal y glomerulonefritis con granulomatosis,

-

trombosis capilar y necrosis.***> En algunos casos es impo-
sible diferenciar las lesiones de granulomatosis de Wegener
y las de tuberculosis, ya que ambas enfermedades producen
lesiones necrosantes en el pulmén.

Caso clinico

Se trata de una paciente de 40 afios de edad, originaria del
Distrito Federal, residente del Estado de México, sin antece-
dentes personales de importancia ni factores de riesgo para
VIH. Inicié con un cuadro de rinosinusitis aguda, otorrea
blanquecinaamarillenta, hipoacusia, plenitud aural y otalgia
pulsétil izquierdas. Una semana después, se agrego disfonia
de tono bajo y tos himeda continua. EI médico general le
indico tratamiento antibidtico no especificado. Al incre-
mentarse la otorrea y la fiebre, se empez6 tratamiento con
deflazacort cada 12 horas y levofloxacino a dosis de 500 mg
cada 24 horas.

Un dia después sufrio otorragia y fiebre de 39°C, exacer-
bacién delatosy delacongestion nasal, algiafacial, cefaleay
mal estado general, por lo que acudié a Servicio de Urgencias
del hospital, donde seleinicid manejo contraotitismedia, con
cuidados del oido perforado, toma de cultivos de secrecion
otica y administracion de levofloxacino. Al interrogatorio
dirigido refirié pérdida de peso, aproximadamente de 5 kg en
tres semanas. La exploracion fisicarevel 6 congestion nasal,
descargaamarillentapor ambos meatos medios, retrodescarga
faringea, perforacion timpanica Unica de 2 x 2 mm en los
cuadrantes inferiores y congestion bronquial, motivo por €l
cual se decidi6 hospitalizarla.

Durante su hospitalizacion se realizo radiografia de torax,
enlacual seobservaron hiliosligeramente congestivos; no se
encontraron datos de consolidacion ni cavernas pulmonares.
En la tomografia de la nariz y los senos paranasal es habia
engrosamiento de lamucosa de celdillas etmoidalesy antros
maxilares.

Se efectud nasofibrolaringoscopia debido a la persistencia
de disfonia, en la cual se aprecio lesion infiltrativa en la glotis
y lasubglotis. La TC de laringe demostré edema difuso de
laregion gléticay subgldtica, con disminucién de laluz de
la via aérea (Figura 1), motivo por el cual se hizo laringos-
copia directa por suspension para toma de biopsia, misma
gue se obtuvo de la comisura anterior y laregion gléticay
subglética (Figura 2).

En la biopsia de glotis se encontrd inflamacion cronica
moderada no especifica, con granulomas aislados y células
gigantes tipo Langhans. El estudio inmunohistoquimico
indicé CD 20 + DD3 +, ki 67+, Bcl +.

Se descartd enfermedad inmunitaria con anticuerpos
negativos anti SM, anti RNP, anti Ro, anti La, anti scl- 70
y anti Jol.
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Figura 1. TC del lazonalaringea en cortes axiales, donde se aprecia dis-
minucion considerable delaviaaérea, secundariaaedemageneralizado en
laregion gléticay subglética.

Figura2. Laringoscopiadirectaen laque se apreciaedemageneralizado de
laregion gléticay subglética; no hay lesionesgranulomatosasni ulcerativas.

Lapaciente fue dadade altadel hospital y seleindicaron
cuidados del oido perforado y vigilancia de la evolucion
respiratoriay fonatoria, sin tener un diagndstico de certeza.
El procedimiento laringeo fue satisfactorio: desaparecio la
disfonia y los controles endoscopicos revelaron una dismi-

nucion progresiva del edema; sin embargo, tres semanas
despuésdel inicio delos sintomas, lapaciente sufrid pardlisis
facial izquierdanivel |11 en la escala de House-Brackmann,
otalgiaizquierdaintensa, incremento delaotorreaipsilateral,
eritemay dolor en la region mastoidea, motivo por el cual
fue internada nuevamente (Figura 3).

Figura 3. Pardlisisfacial periféricaizquierda, House-Brackmann I11.

Se le hizo tomografia de oidos, que revel 6 ocupacion de
celdillas mastoideas del oido izquierdo casi en su totalidad
y cadena oscicular sin erosion aparente. Ambas corticales
izquierdas lucian conservadasy las trabécul as 6seas mastoi-
deas sin afectacion, con esclerosis (Figura 4).

Seinici6 doble esquemaantibi6tico con 400 mg de cipro-
floxacino intravenoso cada 12 horas y 600 mg de clindami-
cina cada ocho horas. Se enviaron a cultivo dos muestras de
exudado ético izquierdo, en las que se aisl6 Staphylococcus
haemolyticus. El infectélogo realizé unatincién de aurami-

Figura 4. TC deoido, corte axial que muestralacajatimpanicay las mas-
toides del oido izquierdo ocupadas en su totalidad.
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na rodamina que fue positiva, por lo que se le diagnosticod
tuberculosis ética con probable extension laringea y nasal.
Seleindico tratamiento con antifimicos con doble esquema:
rifampicinay piperacinamiday se decidi6 darla de alta.

Cuatro semanas posteriores a inicio del tratamiento, la
paciente mostré cuadros de epistaxis recurrentes, mucosa
nasal despuliday edematosa, aumento de volumen en lare-
gion parotidea derecha de tamafio fluctuante, con hipertermia,
hiperemia, fiebre, hiperestesia y dolor, ademas de disgeusia
y xerostomia. A la exploracion se encontrd incremento de
volumen de laregién parotidea de 3 x 4 cm, de consistencia
ahulada, firme y dolorosa a la palpacion.

Se solicité tomografia contrastada de cuello, en laque se
noté aumento de volumen de la glandula parétida derecha
a expensas del |6bulo profundo, de bordes irregulares que
desplazaba el espacio parafaringeo ipsilateral en su porcion
postestiloidea, con un diametro de 30 mm y densidad de 47
UH; e imagenes hiperdensas con densidad similar a la del
hueso, localizadas en la porcién inferior del aumento de vo-
lumen. El reporte fue de nddul os contiguos o dependientes de
|a pardtida derecha de aproximadamente 25 mm de didmetro,
con posible componente necrético, los cuales podrian estar
en relacién con latubercul osis diagnosticada.

En la resonancia magnética de cuello con gadolinio, se
encontrd en T1 aumento de volumen de |la parétida derecha
que desplazaba el espacio parafaringeo, heterogéneo, con
infiltrado inflamatorio, que se diferenciaba del parénquima
glandular. Habiareforzamiento septado con medio de contras-
teenlaperiferiaen T2, asi como imagen hiperintensadentro
de la masa intraparotidea derecha y via aérea permeable,
compatible con absceso tubercul oso intraparotideo (Figuras).

En la resonancia magnética se encontro parétida con
aumento de volumen derecho a expensas de la porcion pro-
funda, con centro hipointenso en T1 e isointenso con centro
hiperintenso en T2, en probable relacion con una zona de
necrosis, concomitante con edemaen el resto de laglandula
y €l tejido blando derecho. En conclusion, laimagen en la
parétida derecha con necrosis central podria corresponder a
un absceso versustumor, sin poder descartar otras posibilida-
des, como un proceso de origen fimico. También se observé
aumento del tamafio de los ganglios bilaterales de aspecto
inflamatorio, mastoiditis izquierda y proceso inflamatorio
en los antros maxilares, las celdillas etmoidales y el seno
esfenoidal (Figuras6y 7).

Seinici6 triple esquema antifimico: 150 mg de rifampi-
cina, 75 mg de isoniacida y 400 mg de pirazinamida cada
12 horas.

A pesar del manejo establecido, tres semanas después, la
paciente tenia fiebre elevada, tos productiva, congestion nasal
severa y mal estado general. Durante su valoracion se notod
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Figura 5. Resonancia magnética en corte coronal con gadolinio, donde se
apreciael aumento de volumen de laglandula parétidaizquierda, asi como
zonas necroticas en su interior.

Figura6. Resonanciamagnéticaen corte coronal donde seaprecian miltiples
adenomegalias en los niveles II-IV en forma bilateral.

congestién pulmonar que integraba un sindrome de conden-
sacién pulmonar izquierda, asi como obstruccion nasal casi
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total secundaria a congestion de la mucosa septal y turbinal
y nariz en silla de montar (Figura 8).

Se realizé una TC de nariz y senos paranasales y de
térax, en la que se observé pansinusitis severa de predomi-
nio derecho, asi como perforacion septal posterior. En la
tomografia de térax se encontr6 una lesion cavitada en el
pulmon izquierdo y una zona de condensacion parahiliar
derecha (Figuras 9 y 10)

Figura 9. TC de senos paranasales donde se aprecia la pansinusitis de
predominio derecho.

Figura 7. Resonancia magnética en corte coronal donde se observa engro-
samiento de lamucosa del seno maxilar y etmoidal derecho.

Figura 10. TC detérax donde se observalacavitacién pulmonar del 6bulo
izquierdo.

Se hizo unaintervencién endoscopicafuncional de senos
paranasal es con toma de biopsia, con el objetivo de descar-
tar un proceso infiltrativo secundario. Durante la operacion
se hallé edema severo de la mucosa nasal, con destruccion
parcial por resorcion 6sea de la apofisis unciforme derecha,
ausencia de cartilago septal y abundante secrecion en los
senos etmoidales y esfenoidales (Figura 11).

Las muestras tomadas durante el procedimiento fueron
tefiidas con auraminarodaminay Ziehl Neelsen, querevela
ron abundante col onizaci6n por Mycobacteriumtuberculosis
y permitieron descartar un proceso infiltrativo (Figura 12).

. o Seinici6 un esquemamultiple antifimico con seisfarma-
Figura 8. Sillade montar. cos debido alaresistencia del germen.
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Figura 11. Imagen endoscopica que muestra la resorcion parcial de la
apofisis unciforme derecha.

Figura 12. Imagen microscopicacon tincion de auraminarodaminadonde se
observaunagran cantidad de micobacterias, que aparecen de color amarillo.

Aproximadamente cuatro meses después del diagndstico
de tuberculosis por baciloscopia positiva, la paciente sufrié
tos con expectoracion hialinay dolor en el hemitérax posterior
izquierdo, en laregion mediay basal, por lo que se practicd
radiografia y tomografia de torax. En éstas se encontraron
lesiones nodul ares en |os campos pulmonares, lamayor de 3
x 3cm en el 16bulo inferior izquierdo, lesion aparentemente
cavitada, de 1 x 1 c¢m, sin calcificiones, con un mayor nimero
de cavitacionesrespecto aestudios previos. Entrelos estudios
delaboratorio de control se hicieron examen general deorina
y hematuria microscépica.

_—

Se hizo una broncoscopia mediante la cual se aprecio
palidez y fragilidad de lamucosa, estenosistraqueal y zonas
de granulacion, sobre todo en el tronco basal izquierdo, de
donde se tomaron hiopsias y cultivos. Los cultivos fueron
negativos y la biopsia revel6 inflamacidn cronica granulo-
matosa con Necrosis.

Debido a la falta de respuesta al tratamiento, se realizé una
segmentectomiapulmonar no anatdmica. Seenvid a Servicio
de Patologia un fragmento de pulmén izquierdo con pleura
gris, rojiza, lisay brillante y lesion nodular de 5 cm, en €l
gue se encontrd vasculitis cronica granulomatosa necrosante,
compatible con granulomatosis de Wegener.

Se decidi6 administrarle esteroides (Meticorten) y ciclo-
fosfamida. Hastael momento, la paciente se mantiene estable.

Discusion

Se han encontrado varios reportes de casos diagnosticados
como tuberculosis que no responden al tratamiento anti-
fimico, por lo que se identifican como granulomatosis de
Wegener.6

Las infecciones por micobacterias estimulan la res-
puesta humoral y la formacién de anticuerpos como los
ANCA; también se asocian con vasculitis en un porcentaje
pequefio de pacientes.'*® Se han reportado en 30 a 40%
delos sujetos con tuberculosisy ANCA positivos, en 52%
son anticuerpos anticitoplasma de neutréfilos de patron
perinuclear (ANCA-p) y en 33% con patréon ANCA-c/
anti PR3; este ultimo hace dificil la diferenciacién entre
granulomatosis de Wegener y tubercul osis.*

La granulomatosis de Wegener provoca sintomas gene-
rales en 50% de los casos y en 71%, sintomas de cabeza 'y
cuello como: rinitis, sinusitis con secreci ones sanguinolentas,
epistaxis, dolor en el dorso nasal y Ulceras; en 6%, signos
y sintomas otol6gicos como: otitis serosa por lesion a la
trompa de Eustaquio, perforaciones timpanicas, lesiones de
oido medioy condritis; en 17 a23%, estenosis subglética; en
60%, traqueobronquitis; en 13%, estenosistraqueobronquial;
en 4%, hemorragias, en 85%, afeccién pulmonar y en 18%,
afeccion renal 141819

De acuerdo con Nikolaou y col., en 2001 s6lo se habian
registrado 22 casos de granulomatosis de Wegener con pa-
ralisis facial unilateral; ellos difundieron el primer caso de
pardlisis bilateral .°

Para el diagnostico de vasculitis sistémicas primarias,
se buscan proteinasa 3 (PR3) contra ANCA y mieloperoxi-
dasa (MPO), ya que pueden observarse ANCA positivos en
muchos otros procesos, entre ellos, infecciones como tuber-
culosis, lepra, amibiasis invasora, malaria, leptospirosis o
blastomicosis; sin embargo, no son especificos contra MPO y
PR3.**Labiopsiade nariz y senos paranasal es es diagnostica
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en 40 a60% deloscasos, lasrenalesen 15a80%y labiopsia
de pulmén en 90%.

A principios del siglo XX, latuberculosis laringea era un
padecimiento relativamente comin, incluso se considerabala
afeccién mas frecuente de la laringe; no obstante, hoy en dia
es rara, representa menos de 1% de los casos de tuberculosis
extrapulmonar y 12% de los de cabeza y cuello.>%% Se ha
registrado unaincidenciade 35 a83% en pacientes con tubercu-
losis pulmonar,*?y de 30% en sujetos con tuberculosis en otra
region.2 Laproporcion esdedos atres hombres por cadamujer
afectada, y predomina en pacientes de 40 a 60 afios de edad.™®

La tuberculosis laringea es secundaria a la tuberculosis
pulmonar; sin embargo, en |os Ultimos afios se ha observado
mayor incidencia; aproximadamente 20 a 40% son casos
de tuberculosis laringea primaria, en especial en pacientes
inmunodeprimidos.z

Las vias aéreas superiores son poco afectadas por la tu-
berculosis de manera primaria, debido a los mecanismos de
defensalocales con los que cuentan, como: el efecto inhibi-
torio de la saliva para Mycobacterium tuberculosis, la flora
saprofita, el antagonismo de los musculos estriados para la
invasion bacteriana y €l espesor de la capa epitelial.?>?* Se
considera que la tuberculosis secundaria se debe a un dafio
primario pulmonar con diseminacion directa o por via he-
matdgena, que puede ser de otros sitios extrapulmonares.*
Se han comunicado casos de diseminacién linfatica, aunque
son poco frecuentes.’? Shin y colaboradores describieron en
su estudio un patron en los tipos de lesiones: mientras mas
sencillas era éstas mas comun era encontrarlas como sitios
primarios, mientras que las que tenian mas ulceraciones o
eran multiples, por lo general, causaban dafio pulmonar.?

El principal sintoma es la disfonia, ya que 80 a 100%
de los pacientes la refieren, como en este caso; en menor
medida, reportan disfagiay odinofagia (50 a67%), tos (44 a
48%), disnea o estridor (25%), hemoptisis (18 a 29%), lin-
fadenopatias (10 a 12%) y pérdida de peso.”1*2 | os signos
més frecuentes son edema, ulceraciones y granulomas. En
la actualidad también se manifiesta como lesiones polipoi-
deas.’ Se han descrito formas de clasificar las lesiones en:
ulcerativas, que corresponden a 40.9%, inespecificas (27.3%),
polipoideas (22.7%) y granulomatosas (9.1%).51° Wang y
colaboradores informaron la misma incidencia de lesiones
ulcerosas y granulomatosas.®

Antes se consideraba que el sitio méas afectado en la
laringe era la comisura posterior; sin embargo, hoy en dia
son las cuerdas vocalesy lacomisuraanterior, con 50 a 70%
de los casos. La incidencia en la subglotis es de 10 a 15%,
mientras que en la epiglotisy el pliegue ariepiglético es de
109%0.5101222 A nteriormente, se observabalesion delaepiglotis
en enfermedad avanzadadifusa, pero ahoraessitio primario.

El diagnostico serealiza, en formatradicional, por medio
de pruebas de PPD cutanea (prueba cutanea de derivado de
proteina purificada), PCR, radiografias de torax y cultivos en
esputo; actual mente debe hacerse mediante analisis histopato-
[6gico.1°2 En | os estudios de imagen, como TC y resonancia
magnética, se observan lesiones mucosas que pueden ser
infiltrativas al cartilago y la region perilaringea.’® También
puede apreciarse engrosamiento de la glotis y supraglotis
con o sin lesiones tumorales y zonas de necrosis 0 nédulos
en la epiglotis. Lo mas frecuente es que en casos cronicos
simule unamasa. Graciasalos estudios deimagen laslesiones
pueden clasificarse en ulcerativas, inespecificas, polipoideas
0 Ulcero-fungicas.*?

Sediferenciade tumores malignos, yaquelatuberculosis
laringea no destruye ni produce esclerosis de los cartilagos
laringeos, tampoco se observainterrupcion delaanatomia; sin
embargo, al afectar el area cricoaritenoidea produce fijacion
irreversible, lo cual produciria estenosis de la via aérea. No
es comun localizar extension a la hipofaringe o la region
subglética, tampoco que produzca fijacion de cuerdas.??

Debe hacerse diagnodstico diferencial con carcinoma de
células escamosas, sifilis, granulomatosis de Wegener, acti-
nomicosis, amiloidosis, lepra, lupus eritematoso sistémico,
artritis reumatoide y policondritis.20122

Se ha comprobado una respuesta favorable de la tuber-
culosis laringea al tratamiento antifimico;®? sin embargo,
durante la recuperacion puede sobrevenir fibrosis, la cual
lleva a la fijacion de la unién cricoaritenoidea, estenosis de
laglotis posterior o subglotisy disfonia.®

La tuberculosis 6tica es dificil de diagnosticar debido a
gue simula una otitis media bacteriana o col esteatomatosa;
por tanto, se requieren métodos especiales de cultivo o
muestras de biopsia para su adecuada identificaciéon.?® El
0.9% de las otitis crénicas son causadas por Mycobacterium
tuberculosis.?” Se ha reportado una incidencia de 14 a 93%
de tuberculosis en €l oido medio de pacientes con datos de
tuberculosis pulmonar activa y no activa. De 40 a 50% de los
casos de tuberculosis en el oido no muestran indicios de esta
enfermedad en otra localizacion.?? Se ha visto una mayor
incidencia en nifios y pacientes del sexo masculino.?

Ladiseminacion delatuberculosisal oido ocurre através
de aspiracién de moco por la trompa de Eustaquio, por via
hematdgena o por implantacion directa por el canal auditivo
externo y perforaciones de la membrana timpéanica.

En laexploracion, puede observarse engrosamiento dela
membrana timpanica seguido de perforaciones multiples y
destruccién de la cadena oscicular y otorrea purulenta, que
puede diseminarse alas mastoides y ocasionar mastoiditisu
osteomielitis del hueso temporal, las cuales se manifiestan
principalmente por dolor. Puede haber tejido de granulacion,
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Ulceras o polipos en el cana auditivo externo.?*® Se ha
supuesto que la otorrea es hialina, a menos que exista una
sobreinfeccién bacteriana, que puede ocurrir incluso en 79%
deloscasos.® Enlarevisién de Chirchy colaboradores, se ob-
servo que pocos pacientes mostraban €l cuadro clinico clasico
descrito de otorreano dolorosa, hipoacusiay pardisisfacial;
esta Ultima se encuentra en 20% de los casos.?” También se
ha notado que las perforaciones timpani cas multiples no son
tan comunes;?® sin embargo, se cree que son €l estado inicial
y que después confluyen para formar una sola perforacion.?
En adultos, es mas frecuente hallar lesiones laberinticas,
mientras que en nifios son mas comunes las lesiones del
nervio facial y las meninges.? La tuberculosis 6tica puede
dejar secuelas permanentes de pardlisis facial, hipoacusiay
diseminacién intracraneal .6

La bibliografia destaca que de 5 a 35% de los cultivos
para Mycobacterium tuberculosis de oido son positivos.
Se cree que este bajo porcentaje se debe a la presencia de
aminoglucosidos en las gotas oticas, |os cuales tienen una
leve actividad antituberculosa, por lo que se recomienda
hacer prueba cutanea de derivado de proteina purificada o
PCR, radiografiade térax y TC de 0idos.?®?” En |os casos de
tuberculosis del oido medio, generalmente se observa en la
TC ocupacion por densidad de tejidos blandos y mastoides
€on o sin erosion 0sea, preservacion de celdillas mastoideas
sin esclerosis y engrosamiento de la mucosa del canal audi-
tivo externo.*?

Conclusiones

El objetivo de este estudio fue comunicar el caso de una pa-
ciente de 40 afios de edad, quien inici6 su padecimiento con
afeccion de diferentes 6rganos en el érea de la cabezay el
cuello: el oidoizquierdo, lalaringe, los senos paranasalesy la
glandulapardétidaizquierda, en formaprogresiva, sin ningin
antecedente relevante ni enfermedad debilitante paralela
Después de practicarle numerosos estudios de laboratorio e
histopatol 6gicos, se le diagnosticd tubercul osis extrapul mo-
nar causadapor un germen multirresistente. Su malarespuesta
al tratamiento lallevé asufrir lesiones pulmonares agresivas,
lo quefacilit6 el diagndstico de granulomatosis de Wegener.
La asociacién de ambas enfermedades es muy rara, aunque
se han reportado diversos casos. Respecto a esta paciente,
no se conoce si una de las enfermedades funcioné como un
factor precipitante.

Se sabe que la tuberculosis pulmonar fue un verdadero
problema de salud publica en décadas pasadas, y que en la
actualidad esta afeccién, ya seade tipo pulmonar o extrapul -
monar, haaumentado considerablemente debido, sobretodo,
a incremento de laesperanza de viday de las enfermedades
crénico-degenerativas que esto conlleva, asi como ala apa-
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ricion de padecimientos como el sindrome de inmunodefi-
ciencia adquirida, que debilitan el sistema inmunol égico,
o la concomitancia con trastornos granulomatosos como la
granulomatosis de Wegener.

Las caracteristicas clinicas y radiol dgicas de |a tubercu-
losis extrapulmonar no son patognomonicas, como la fiebre
vespertina, baja de peso, lesiones granulomatosas sobre
organos blanco o imagenes de necrosis y calcificacion en los
estudios deimagen, como en este caso. Por ello, este padeci-
miento debe considerarse entre los diagndsticos diferenciales
de enfermedades que afecten la via respiratoria superior, de
formaprogresivaeinsidiosa, aun cuando no existan factores
de riesgo demostrables.

No hay que olvidar que la tuberculosis se conoce como
la gran imitadora, por lo que ante la falla del manejo mé-
dico convencional deben buscarse otras enfermedades que
expliquen latubercul osis multirresistente en un paciente sin
factores de riesgo conocidos.

A pesar de que en este caso existio una rara asociacion
entre la tuberculosis extrapulmonar y la granulomatosis de
Wegener, no puede dejar de mencionarse la preocupacion que
produce el surgimiento de cepas multirresi stentes de tubercu-
losis adquirida en la comunidad. Al parecer, latuberculosis
esta resurgiendo como la nueva epidemia de estos tiempos.
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