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Prevalencia de hipoacusia y factores de riesgo
asociados en recién nacidos del estado de

Colima, México

Victor Gomez Pichardo,' Alicia Martinez Contreras,” Alberto Manuel Ochoa Brust,® Clemente Vasquez*

Resumen

OBJETIVO
Conocer la prevalencia de hipoacusia en recién nacidos de Colima,
Meéxico, y detectar factores de riesgo.

PACIENTES Y METODO

Estudio transversal de 1,223 pacientes del estado de Colima, Mé-
xico. Se exploraron ambos oidos y se realizé prueba de emisiones
otoacusticas a todos los sujetos que tuvieron timpanometria normal,
y potenciales auditivos evocados de tallo cerebral en quienes tenian
prueba de emisiones otoacusticas positiva en dos exploraciones
previas. Se utilizo estadistica descriptiva e inferencial para los
factores de riesgo.

RESULTADOS

En los 1,223 participantes asignados al azar (648 del sexo femenino
v 575 del masculino), la timpanometria y las emisiones otoacusticas
mostraron sensibilidad de 100%y especificidad de 94% en el segundo
estudio. De 1,214 estudios, se detectaron tres con prueba positiva de
emisiones otoacusticas, dos con factor de riesgo (administracion de
ototoxicos durante el embarazo, p = 0.007) y uno sin factor de ries-
go. Por medio de potenciales auditivos evocados del tallo cerebral
se corroboro el diagnostico de hipoacusia bilateral de moderada a
profunda. La prevalencia fue de 0.24%.

CONCLUSION

Las emisiones otoacusticas constituyen una prueba adecuada para la
evaluacion auditiva en los recién nacidos. No se encontro diferencia
entre la prevalencia de hipoacusia en recién nacidos de Colima,
Meéxico, y los reportes previos.

Palabras clave:

hipoacusia, emisiones otoacusticas,
recién nacido, México.

Abstract

OBJECTIVE
To know the prevalence of new born hearing impairment in Colima
state and associated risk factors.

PATIENTS AND METHOD

A cross-over study with a sample of 1,223 participants from Colima
state, Mexico. Both ears were explored in all newborns, timpanometry,
otoacoustic emissions test and brain stem evoked auditive potentials
were done too, the latter in newborns with two positive otoacoustic
emissions tests.

RESULTS

In 1,223 randomized newborns (648 females, 575 males) timpanome-
try and otoacoustic emissions had sensitivity of 100% and specificity of
94% in second test; three newborns with positive result of otoacoustic
emissions test were detected, two with risk factor (ototoxics during
pregnancy, p = 0.007) and one patient without risk factor. Hearing
impairment diagnostic was corroborated by brain stem evoked audi-
tive potentials. Prevalence was 0.24%.

CONCLUSION

Otoacoustic emissions test is a convenient study for newborn audi-
tive evaluation. In Colima state, Mexico, there is not difference in
prevalence of hearing impairment compared with previous reports.

Key words:

hearing impairment, otoacoustic
emissions, new born, Mexico.
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Antecedentes

La prevalencia de hipoacusia en el recién nacido se estima en
tres a cinco afectados por cada 1,000 y es un padecimiento
congénito mas frecuente que el hipotiroidismo (1:3,000) o en-
fermedades metabdlicas como la fenilcetonuria (3:100,000).
Algunos programas de deteccion temprana de hipoacusia
sensorioneural congénita bilateral estan avalados por la
Academia Americana Pediatrica,' el Reino Unido?y la Union
Europea.? El informe del Joint Committee of Infant Hearing
del afio 2000 promueve la deteccion e intervencion tempranas
en los nifios con deficiencias auditivas a través de programas
estatales multidisciplinarios e integrados.**

El estudio de emisiones otoacusticas, por su especificidad
(86%) y sensibilidad (76%), constituye un método diagnosti-
co eficaz y confiable para la evaluacion auditiva en el recién
nacido, por lo que deberia utilizarse como un recurso primario
en la deteccion temprana de trastornos de deficiencia audi-
tiva en neonatos sanos o enfermos.® Es un método objetivo,
rapido, inocuo y no invasivo, técnicamente sencillo; puede
capacitarse a personal de enfermeria o voluntarios para que
lo realicen como parte del tamiz en el recién nacido.

En el estado de Colima no se lleva a cabo el programa
de deteccion temprana de audicion en instituciones de salud
como parte del tamiz en el recién nacido, aun cuando la norma
NOM-034-SSA2-2002 se refiere a la prevencion y control de
los defectos al nacimiento, donde todo neonato tiene derecho a
la atencion médica, y cuyo capitulo 3.24 habla sobre pérdidas
auditivas de 26 a 85 dB.” En esta entidad no existen registros
ni estadisticas de dicho padecimiento, por lo que hay un gran
rezago en el diagndstico temprano y rehabilitacion de estos
pacientes. Las pérdidas auditivas no detectadas e intervenidas
atiempo afectaran el lenguaje y el conocimiento, impidiendo
el desarrollo social y neuropsicologico.

El objetivo de este trabajo fue conocer la prevalencia
de hipoacusia mediante tamizaje auditivo con emisiones

otoacusticas y los factores de riesgo asociados en recién
nacidos del estado de Colima, México.

Pacientes y método
Estudio transversal efectuado en una muestra de recién na-
cidos del estado de Colima, México, durante el periodo de
noviembre de 2007 a noviembre de 2008 en los hospitales
publicos y privados de los diferentes municipios. Este pro-
yecto fue aprobado por los comités de ética e investigacion
de los hospitales participantes. Se obtuvo la autorizaciéon y
el consentimiento informado de los padres.

Para el célculo de la muestra representativa, se utilizo
la formula para la estimacion de proporciones de una po-
blacion.??

A= o
1 +N (8)?

N = poblacion: 12,259
& = error 0.03

12,259 12,259

1+ 12,259 (0.03) 1+ (12,259) (0.0009)

12,259 12,259
= =1,019 + 204
12.03 (20% por posibles
pérdidas) = 1,223

1+11.03

Los estudios se efectuaron con muestreo estratificado en
los 10 municipios del estado de Colima. En las tres cabeceras
municipales donde estan concentrados los sistemas de salud
del estado (Colima, Tecoman y Manzanillo), los estudios se

! Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital General de Zona y Medicina Familiar num. 10, Manzanillo, Colima, México.
2 Jefatura de Ensefianza e Investigacion, Hospital General de Zona y Medicina Familiar nim. 1, Colima, Colima, México.

3 Facultad de Ingenieria Mecdnica y Eléctrica.
*Centro Universitario de Investigaciones Biomédicas.
Universidad de Colima, Colima, Colima, México.

Correspondencia: Dr. Clemente Vasquez. Av. 25 de julio 965, colonia Villas de San Sebastian, CP 28040, Colima, Colima, México. Correo

electronico: clemvas@ucol.mx
Recibido: agosto, 2012. Aceptado: noviembre, 2012.

Este articulo debe citarse como: Gomez-Pichardo V, Martinez-Contreras A, Ochoa-Brust AM, Visquez C. Prevalencia de hipoacusia y
factores de riesgo asociados en recién nacidos del estado de Colima, México. An Orl Mex 2013,;58:61-66.
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hicieron por muestreo estratificado en cada institucion (IMSS
50%, SS 30%, ISSSTE 15%, otros 5%). Se asignoé un dia a
la semana en cada institucion y en forma aleatoria simple se
eligieron los recién nacidos para el estudio.

Los criterios de inclusion fueron: recién nacidos vivos de
uno y otro sexo en el estado de Colima durante el periodo
de noviembre de 2007 a noviembre de 2008, referidos a
medicina preventiva, con consentimiento de los padres para
el estudio y timpanometria normal. Los criterios de no in-
clusion fueron: malformaciones congénitas del oido (atresia
o agenesia del conducto auditivo externo, o ambos, microtia
grado III, agenesia o perforacion timpanica y timpanoescle-
rosis). Los criterios de eliminacion fueron: no haber dado el
consentimiento para intervenir en el estudio y tener resultados
anormales en la timpanometria.

Una vez explicada la finalidad del procedimiento y fir-
mado el consentimiento informado, se inici6 la anamnesis y
exploracion fisica para descartar o confirmar factores de ries-
g0, siguiendo el protocolo. La prueba se efectud en los recién
nacidos entre el dia 5 y el dia 28 de vida extrauterina en el
departamento de medicina preventiva, de preferencia durante
el suefio fisioldgico, en una cama de exploracion, dentro de un
consultorio con las puertas cerradas para disminuir el ruido
ambiental. Se efectud exploracion armada (otoscopio marca
WELCH ALLYN, Skaneateles Falls, NY, EUA) del conducto
auditivo externo para descartar bloqueo por casium o detritos
celulares y corroborar su permeabilidad, ademas de observar
las caracteristicas de la membrana timpanica. Por medio de la
prueba de timpanometria se registr6 la integridad y movilidad
de la membrana timpanica, asi como la funcionalidad de la
trompa de Eustaquio (audicion de conduccion) para descartar
disfuncionalidad en el oido medio. Cuando la prueba arrojaba
resultados normales (negativos), se pasaba enseguida a la
prueba de emisiones otoacusticas. Cuando los resultados eran
anormales (positivos), se repetia el estudio inmediatamente;
en caso de que persistiera la prueba positiva, se citaba dos
semanas después, para dar tiempo a mejorar la funcionalidad
de la trompa de Eustaquio y con esto la ventilacion y el dre-
naje del oido medio. Si la prueba continuaba siendo positiva,
se referia al paciente al servicio de otorrinolaringologia para
su control y tratamiento. '

En los recién nacidos que superaron la timpanometria se
realizo la prueba de emisiones otoactisticas mediante una son-
da conectada al equipo. La pantalla sélo indica el arranque de
la prueba cuando existe un cierre hermético entre las paredes
del conducto auditivo y la oliva del dispositivo del equipo.

Especificaciones de emisiones otoacusticas
Este estudio se efectiio con un equipo electromédico (Maico,
Boerne, TX, EUA) modelo EROSCAN, el cual mide dos ti-

pos de emisiones otoacusticas, de distorsion (DPOAEs), mas
confiable para frecuencias entre 1.5 y 6 kHz, y transitorias
(TEOAES), mas confiables para frecuencias entre 0.7 y 4 kHz.
Las pruebas pueden ser aplicadas por el personal de enfermeria
o voluntarios capacitados. Es facilmente medible (objetiva),
con un tiempo aproximado de 20 a 30 segundos por oido,
dura menos de dos minutos. No requiere dar instrucciones o
condicionar al paciente. Se estudiaron las frecuencias de 2, 3
y 4 kHz, por ser las implicadas en la produccion del lenguaje,
a una intensidad entre 30 y 35 dB en cada oido. Si al finalizar
la lectura de las tres frecuencias la pantalla mostraba la palabra
“PASAR?”, esto significaba que el recién nacido tenia audicion
normal o hipoacusia leve menor a 35 dB (prueba negativa) y
era dado de alta. Si la pantalla mostraba la palabra “REFE-
RIR”, esto significaba que el recién nacido podria tener una
hipoacusia mayor a 35 dB, es decir, hipoacusia moderada a
profunda (prueba positiva), por lo que era citado para una
segunda prueba de emisiones otoactsticas.'

La segunda prueba de emisiones otoacusticas se efectud a
las dos semanas, con el mismo equipo y procedimiento. Los
recién nacidos que obtuvieron resultados negativos fueron
dados de alta, mientras que los recién nacidos con prueba
positiva se refirieron para la realizacion de las técnicas especi-
ficas de potenciales evocados auditivos del tallo cerebral con-
vencionales (Audiscan, Pentatek, Buenos Aires, Argentina).
Si el potencial evocado auditivo del tallo cerebral resultaba
normal (negativo), con umbral de onda V persistente a 30 dB,
en ambos oidos, se daba de alta al recién nacido. Cuando el
potencial evocado auditivo del tallo cerebral no era normal
(positivo) o, bien, no se hizo objetivo el umbral de la onda
V a 30 dB, se diagnostic6 como hipoacusia neurosensorial.'?
Los recién nacidos con prueba positiva pasaron al servicio
de Otorrinolaringologia, donde se les dio seguimiento y
rehabilitacion por medio de proétesis auditivas, audifonos,
implantes cocleares y asesoria a los padres.

Todos los estudios los realizod un especialista en otorri-
nolaringologia.

Analisis estadistico

Los resultados se analizaron mediante pruebas de estadistica
descriptiva: frecuencia, porcentajes, media y desviacion es-
tandar. En el caso de estadistica inferencial, con prueba exacta
de Fisher, OR e intervalos de confianza a 95%. Se considerd
significado estadistico cuando la p fue menor de 0.05.

Resultados

En el periodo de noviembre de 2007 a noviembre de 2008 se
realizaron 1,223 estudios de emisiones otoacusticas a recién
nacidos con y sin factores de riesgo de las diferentes cabeceras
municipales del estado de Colima.
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Se incluyeron recién nacidos entre el dia 5 y el dia 28 de
vida extrauterina egresados de sus diferentes hospitales de
adscripcion, sin malformaciones de oido externo y con funci-
on adecuada del oido medio demostrada por timpanometria.
De los 1,223 recién nacidos evaluados, 648 (53%) eran del
sexo femenino.

Después de la exploracion fisica de oidos de los recién
nacidos, en donde se verifico la permeabilidad del conducto
auditivo externo, se hizo la prueba de timpanometria; en 92
de ellos (7.52%) los resultados fueron anormales, lo que
indico alteraciones en la ventilacion o en el drenaje del oido
medio, 75 en forma bilateral y 17 en forma individual (diez
oidos derechos y siete oidos izquierdos). Se revaloraron 87
de los 92 recién nacidos después de dos semanas para aplicar
el segundo estudio de timpanometria. De éstos, 83 tuvieron
resultados normales y cuatro persistieron con resultados
anormales en ambos oidos, dos con paladar hendido submu-
coso que fueron referidos al servicio de Otorrinolaringologia
para manejo y control. Se perdieron cinco recién nacidos, los
cuales no acudieron al segundo estudio; se buscaron en los
domicilios proporcionados, pero no se encontraron.

A los 1,214 recién nacidos con timpanometria normal se
les practicé el estudio de emisiones otoacusticas, en la mayo-
ria de ellos bajo suefio fisiologico; se evitd hacer el estudio
cuando estaban comiendo o llorando, ya que esto interfiere
con el proceso de la prueba al generar ruido. En 1,143 pruebas
se obtuvo una respuesta normal, mientras que en 71 (5.8%)
el resultado fue anormal, todos en forma bilateral (Figura 1).

Enlos 71 recién nacidos fue necesario hacer una segunda
prueba de emisiones otoacusticas, maximo dos semanas des-
pués. En tres recién nacidos persistio la respuesta anormal;
de éstos, dos tenian factor de riesgo por administracion de
ototoxicos durante el primer trimestre del embarazo (genta-
micina, amikacina) [Figura 2].

A los tres recién nacidos con resultado anormal en las
emisiones otoacusticas se les practico la prueba de potenciales
evocados auditivos de tallo cerebral, donde se corroboro el
diagnostico de hipoacusia bilateral de severa a profunda. Dos
de ellos con factor de riesgo (consumo de ototoxicos durante
el embarazo). De esta manera, la prevalencia de hipoacusia que
se obtuvo en esta investigacion fue de 0.24%, debido a los tres
recién nacidos en 1,214 estudios de emisiones otoacusticas.

Respecto a los factores de riesgo estudiados, se encontra-
ron cinco casos con antecedente familiar de hipoacusia, 62
con ingestion de medicamentos ototoxicos (aminoglucosidos
y diuréticos) durante el embarazo y 25 con edad gestacional
de 36 semanas. En relacion con los sujetos expuestos a oto-
toxicos, se obtuvo un OR de 38.37, 1C 95% 3.42 a424.11 y
prueba exacta de Fisher con p = 0.007. En las otras variables
no hubo valores significativos de OR.

Frecuencia

| —

Referir (prueba positiva)

Pasar (prueba negativa)

Figura 1. Resultados del primer estudio de emisiones otoactsticas
en 1,214 recién nacidos. E1 5.8% (n = 71) resultd con prueba positiva.

Frecuencia

| —

Referir (prueba positiva)

Pasar (prueba negativa)

Figura 2. Resultados del segundo estudio de emisiones otoacusticas
en 71 recién nacidos. El 4.2% (n = 3) result6 con prueba positiva.

Discusion

La hipoacusia congénita es la anomalia mas frecuente en el
momento del nacimiento. Cinco de cada 1,000 recién nacidos
padece sordera de distinto grado.!>!*

Al tomar como referencia las cifras de incidencia
citadas, se estimaria que en México, con 2 millones de
nacimientos en 2005, por lo menos 10,000 recién naci-
dos tendrian algtn problema o déficit auditivo, en 2,000
de ellos iria de grado severo a profundo. Al observar la
elevada incidencia de hipoacusia en la poblacién y com-
pararla con la frecuencia de aparicidon de otras anomalias
congénitas, estamos verdaderamente conscientes de la
relevancia de la sordera congénita; ya que la incidencia
de la pérdida auditiva es mucho mayor que la suma total
de otras anomalias congénitas que se¢ estudian en recién
nacidos, como la fenilcetonuria y el hipotiroidismo, a las
que se les presta mas importancia.!>!
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De acuerdo con nuestro conocimiento, hacen falta estu-
dios epidemiologicos de los trastornos auditivos en cuanto
a su distribucion y frecuencia (incidencia y prevalencia) en
la poblacion nacional. Los escasos resultados disponibles
de la deteccion de trastornos auditivos no se enfocan a la
hipoacusia en forma especifica. Estos resultados son utiles
solo para identificar casos del sindrome general, sin preten-
siones probabilisticas para la poblacion. La experiencia en
otros paises, en donde se han identificado la magnitud y la
trascendencia de hipoacusia en el recién nacido, ha permi-
tido orientar medidas de prevenciéon y control que podrian
actualizarse en México. Una de las estrategias es definir los
trastornos auditivos como problema de salud publica, como
es precisar su origen o sus factores de riesgo para promover
politicas que se complementen con normas y programas para
su prevencioén y control.!”-!

Mas de 90% de los nifios sordos nace en el seno de familias
cuyos padres tienen audicion normal. E1 80% de las sorderas
infantiles permanentes estan presentes en el momento de
nacer y solo en 50% de los recién nacidos con sordera se
identifican indicadores de riesgo.?>? En este estudio, ninguno
de los recién nacidos con prueba anormal tuvieron padres con
antecedentes de hipoacusia y en 67% se identifico el factor de
riesgo de la administracion de ototoxicos durante el embarazo.

En este estudio, 92 recién nacidos (7.5%) resultaron
con prueba de timpanometria anormal, en comparacion con
otros en los que se considera que 15 a 20% de las emisiones
otoacusticas pueden dar falsos positivos.?* La cifra aqui fue
mas baja porque en otras investigaciones se incluyeron recién
nacidos de bajo peso, prematuros o que requerian manejo en
unidades de cuidado intensivo, y es muy comun que éstos su-
fran alteraciones en la ventilacion o drenaje del oido medio.

En los pacientes que carecian de emisiones otoacusticas en
ambos oidos (prueba positiva), esto podria sugerir que tienen
hipoacusia que necesita nueva valoracion para confirmacion
diagnostica. Esta situacion también podria deberse a causas,
como la realizacion de la prueba en ambiente ruidoso, tapon
de cerumen o caseum en el conducto auditivo externo o la
sonda, otitis secretora y, en general, cualquier hipoacusia de
mas de 35 dB (leves-moderadas) debida a enfermedad del
oido medio.

En los recién nacidos que tuvieron resultados negativos
de emisiones otoacusticas en ambos oidos, esto indicaria que
la mayoria seran nifios con audicion normal, aunque con las
mismas probabilidades que la poblacion general de padecer
problemas de oido medio o hipoacusias progresivas tardias.
La sospecha de hipoacusia por parte de los padres en el futuro
debe ser atendida a pesar de haber pasado la prueba.

En los casos de emisiones otoacusticas positivas en un
solo oido, ademas de las consideraciones anteriores, hay que

tener en cuenta que la audicion normal en un solo oido es
suficiente para no tener los graves problemas de desarrollo de
la sordera profunda.?®?” Aun asi, debe realizarse una segunda
prueba de emisiones otoacusticas.?

En diferentes hospitales de México se utiliza la prueba de
emisiones otoacusticas corroborada con potenciales evocados
auditivos del tallo cerebral, que arroja una prevalenciade 2 a
3 por cada 1,000 nacimientos con hipoacusia neurosensorial
de moderada a severa en forma bilateral.> Esta prevalencia
es similar a la encontrada en este estudio (0.24%), ya que
se obtuvieron tres registros de recién nacidos con prueba
positiva en dos ocasiones, en los cuales, por medio de po-
tenciales evocados auditivos del tallo cerebral, se confirmé
el diagnostico de hipoacusia neurosensorial de moderada a
profunda en forma bilateral.'?

Llama la atencion que en esta investigacion se encontraron
pocos factores de riesgo (ototdxicos, bajo peso, antecedentes
familiares de hipoacusia) y que de los recién nacidos con
resultado positivo de la prueba, dos tuvieron antecedentes de
riesgo por consumo de ototoxicos durante el embarazo (gen-
tamicina y amikacina), que son antibioticos del grupo de los
aminoglucdsidos que se sabe producen necrosis en las células
neurosensoriales del aparato de Corti** y el otro recién nacido
no tuvo factores de riesgo. Esta situacion podria explicarse
debido a que la aplicacion del estudio de emisiones otoacusti-
cas se hizo en el departamento de medicina preventiva, donde
se atendieron recién nacidos sanos para la toma de la prueba
tamiz, que fueron dados de alta de sus respectivos hospitales
por no existir ninguna contraindicacion, a diferencia de otros
estudios que se efectuaron dentro del hospital antes de ser
egresados los recién nacidos, es decir, se incluyeron recién
nacidos sanos y enfermos;?**>% sin embargo, los recién na-
cidos sin factores de riesgo tienen la misma probabilidad de
padecer hipoacusia al nacimiento.
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Uso de colorante intranasal para la medicion del
tiempo de aclaramiento mucociliar nasal: técnica
novedosa con fluoresceina

Luis Fernando Macias Valle,! Mario Canales Medina,? Gabriel Mauricio Morales Cadena?

Resumen

ANTECEDENTES

La medicion del tiempo de aclaramiento mucociliar con la prueba
de sacarina ha sido el estandar clinico en modelos experimentales
en los que se sospecha alteracion del mismo. A pesar de todas sus
ventajas, esta prueba depende de la cooperacion del paciente y de
la integridad del sistema del gusto, ademdas de que ariade elementos
subjetivos a la exploracion.

OBJETIVO
Determinar la viabilidad del uso de colorantes intranasales y describir
una técnica novedosa de medicion con fluoresceina topica.

PARTICIPANTES Y METODO

Estudio transversal y experimental de tipo analitico en el que se reu-
nieron 15 voluntarios sanos, a quienes se realizo prueba de sacarina
y medicion de aclaramiento mucociliar con aplicacion de fluoresceina
sodica estéril en concentracion al 10%, previa explicacion del proce-
dimiento y obtencion del consentimiento verbal y escrito.

RESULTADOS

Los tiempos registrados con la sacarina y la fluoresceina fueron muy
semejantes (p = 0.88). Los resultados con sacarina en esta muestra
de individuos fiteron consistentes con los descritos en la bibliografia.

CONCLUSIONES

Hasta donde los autores tenemos conocimiento, no existen reportes
que comparen la medicion del aclaramiento mucociliar nasal con
colorante versus el estandar clinico. Usar un elemento visible por
explorador, sin duda, ariade objetividad a la prueba. La fluoresceina
tiene la ventaja de que esta disponible en forma comercial a una
dilucion apropiada para utilizarse en la medicion.

Palabras clave:

aclaramiento mucociliar nasal,
colorante intranasal, fluoresceina.

Abstract

BACKGROUND

Measurement of nasal mucociliary clearance time with saccharine test
is the gold standard for experimental models. Despite all the benefits
of such test, it depends on the cooperation from the individual being
tested, and rests as well on subjective elements during exploration.

OBJECTIVE

To determine the feasibility of use of intranasal colorant for the
evaluation of nasal mucociliary clearance, and to describe a novel
technique using topical fluorescein.

PARTICIPANTS AND METHOD

An experimental analytic transversal study in which 15 healthy
individuals were tested for both Anderson’s saccharine test and the
measurement of mucociliary clearance time with the application
of sterile sodium fluorescein and visualizing the transport towards
the oropharynx with endoscopes.

RESULTS

The clearance time recorded for both test were similar (p = 0.88).
The results of the saccharine test in our study group were similar to
those already published.

CONCLUSIONS

As far as the authors are aware, there are not studies published that
compare the use of nasal colorant versus the clinical standard for
nasal mucociliary clearance time. Using a visual element during
the test adds objectivity and is of particular use for patients with
gustatory disturbances.

Key words:

nasal mucociliary clearance, intranasal
colorant, fluorescein.
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Introduccion

El aclaramiento mucociliar es un mecanismo fundamental
para la proteccion de la via aérea, y puede estar afectado en
trastornos genéticamente determinados y adquiridos, estos
ultimos son los mas frecuentes. El aclaramiento mucociliar
depende de las caracteristicas del moco y de la integridad
estructural y funcional de los cilios, por tanto, para analizarlo
suelen realizarse, por un lado, estudios funcionales para medir
la velocidad con que el moco es trasportado a través de la
superficie del epitelio respiratorio y, por otro lado, estudios
histologicos para observar las caracteristicas del epitelio o
el moco sobre la superficie de éste.

El mejor mecanismo de defensa local de la mucosa nasal
es el transporte mucociliar, en el que los cilios, el moco y el
transporte de agua y iones contribuyen conjuntamente a su
correcto funcionamiento. La superficie de la mucosa nasal
esta recubierta por una pelicula liquida de 10 micras de es-
pesor, el moco, en el que baten de forma constante y sincro-
nica los cilios de las células ciliadas. Ambos, moco y cilios,
conforman los dos componentes basicos de este mecanismo
de defensa de las vias aéreas: el sistema mucociliar. Este
sistema es el mas primitivo y esencial de los mecanismos de
defensa de las vias respiratorias.

Enla década de 1970, Andersen describio la prueba de la
sacarina para la medicion del flujo mucociliar nasal. En esa
prueba se aplica una particula de sacarina sobre la cabeza
del cornete inferior, se pide al individuo que degluta cada 60
segundos, y se mide el tiempo transcurrido entre la aplicacion
del endulzante y la percepcion del sabor dulce. Se considera
patolégico un tiempo de transito mayor a 30 minutos; sin
embargo, existen publicaciones recientes con cambios de-
pendientes de la poblacion estudiada, y se toman 15 minutos
como punto de corte entre normalidad y anormalidad.

Posteriormente, se describieron algunas modificaciones
que hicieron a la prueba diversos autores, pero el principio

sigue siendo el mismo. Se ha adoptado como el instrumento de
medicidn convencional para calcular el flujo mucociliar con
fines clinicos y de investigacion, debido a que correlaciona de
manera excelente con el método de trazadores radioactivos,
pero, a diferencia de estos ultimos, la prueba de la sacarina
es practica, barata e inofensiva.

Se ha demostrado que la actividad ciliar de un mismo
individuo es igual en los distintos puntos de las vias respira-
torias (a menos que exista alguna anormalidad especifica en
un sitio especifico), por tanto, se ha aceptado por convencion
que sea la nariz el sitio en donde se mida la velocidad de ese
flujo, entre otros motivos, por ser un area de facil acceso.

A pesar de todas sus ventajas, la prueba de la sacarina
anade elementos subjetivos a la exploracion, ya que depende
de la cooperacion del paciente, de que el individuo explorado
degluta en forma constante y de la integridad del sistema del
gusto. El método ideal deberia poder aplicarse a todos los
pacientes, incluidos los disgéusicos o no cooperadores; entre
estos ultimos destacan los pacientes pediatricos.

Objetivo

Evaluar la efectividad de los colorantes intranasales para me-
dir la velocidad de aclaramiento mucociliar nasal en compa-
racion con el estandar clinico que es la prueba de la sacarina.

Participantes y método
Estudio transversal y experimental de tipo analitico efectua-
do con 15 voluntarios sanos a quienes se les realizé prueba
de la sacarina y medicion con fluoresceina sodica estéril en
concentracion al 10%, previa explicacion del procedimiento
y obtencion del consentimiento verbal y escrito. El estudio
fue comentado y aprobado por el comité de ética del Hospital
Espafiol de México.

Se incluyeron en el estudio individuos sanos de 18 a 65
aflos de edad que dieran su consentimiento verbal y escrito.

! Residente de cuarto afio, Hospital Espaiiol de México. Alumno del curso de posgrado en otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello,

Facultad Mexicana de Medicina, Universidad La Salle.

2 Otorrinolaringdlogo pediatra, Hospital Infantil de México Dr. Federico Gomez.
3 Médico adscrito al servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, Hospital Espariol de México. Profesor titular del curso

de posgrado, Facultad Mexicana de Medicina, Universidad La Salle.
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Se excluyeron los pacientes con anormalidades anatomicas
o cualquier otro tipo de enfermedad sinonasal que pudiese
interferir con los resultados del estudio.

A los 15 voluntarios se les calculo el aclaramiento muco-
ciliar con la prueba de sacarina, que se efectu¢ de la manera
descrita originalmente por Andersen (Figura 1).

Figura 1. Vision endoscopica de 0° de la aplicacion de sacarina en
la cabeza del cornete inferior.

Posteriormente, se les aplico sobre la cabeza del cornete
inferior fluoresceina sddica estéril al 10% en su forma comer-
cial. Mediante endoscopio de 0° se visualizé la orofaringe y
se midio el tiempo que tardo el colorante en ser detectable
con endoscopio (Figura 2).

Figura 2. Vision endoscdpica de 0° de la aplicacion de la fluoresceina
topica sobre el cornete inferior derecho.

Después de registrar los tiempos de transito con sacarina
y fluoresceina, se utilizé un segundo colorante artificial, el
azul de metileno, pero el primer individuo que lo recibi6 ex-
perimento irritacion en la cabeza del cornete que le provoco
sangrado, por este motivo se intent6 diluir el colorante con
agua bidestilada a una concentracion de 1:100, pero resulto
poco practico, por lo que se eliminé del estudio.

Se obtuvieron promedios de tiempo para cada prueba
entre los voluntarios y se compararon los resultados con los
descritos en la bibliografia. También se compar¢ el tiempo
de transito de cada prueba de cada individuo y se registraron
las variaciones en tiempo de transito con cada método. Se
hizo el analisis estadistico buscando las medidas de tendencia
central y de dispersion, y se compararon las diferencias entre
los grupos mediante la prueba ¢ de Student, tomando como
diferencias estadisticamente significativas aquéllas con p de
o menor a 0.05.

Figura 3. Vision endoscopica de 0° de tincion de fluoresceina en
la orofaringe.

Resultados
Se incluyeron 15 pacientes consecutivos que cumplieron
con los requisitos para el estudio y aceptaron participar. En
el Cuadro 1 se enlistan los datos demograficos del grupo.

Los resultados con sacarina en esta muestra de indivi-
duos fueron consistentes con los descritos en la bibliografia,
aunque en todos los casos el tiempo registrado fue mucho
menor a los 30 minutos considerados limite normal; el mayor
tiempo de aclaramiento fue de 10 minutos con 17 segundos
(Cuadro 2).

Los tiempos registrados al usar sacarina y fluoresceina
fueron muy semejantes. Se obtuvieron medidas de disper-
sion y diferencias de los grupos con prueba ¢ de Student. De
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Cuadro 1. Caracteristicas demograficas del grupo de estudio

44 .3 afios
19-56 afios
H 44%:M 56%

Promedio de edad
Limites

Distribucion por sexo

Cuadro 2. Comparacion del tiempo de aclaramiento muco-
ciliar con método de sacarina segun Andersen, contra el uso
de fluoresceina

Tiempo con fluoresceina

Tiempo con sacarina

1 8 min 30 s 8 min 20 s
2 7 min 45 s 7 min 30 s
3 8min 15s 8 min 10 s
4 7 min 33 s 7 min 50 s
5 10 min 17 s 9 min 50 s
6 9 min 20 s 9 min

7 7 min 27 s 7 min 46 s
8 7 min 33 s 7 min 50 s
9 6 min 45 s 7 min 10 s
10 8 min 12 s 8 min

11 6 min 21 s 7 min 10 s
12 8 min 44 s 8 min 30 s
13 7 min 19 s 7 min

14 8 min 31 s 8 min 25 s
15 10 min 12's 9 min 45 s

acuerdo con esta prueba, no existio diferencia estadistica entre
ambos grupos, lo que indica que el colorante con fluoresceina
es comparable con la sacarina para medir el aclaramiento de
tiempo mucociliar (Cuadro 3).

El resultado fue una p de alfa de 0.88 (p = 0.88), por lo que
se concluy6 que no hubo variacion entre el uso de sacarina y
el de fluoresceina en la medicion del flujo mucociliar nasal.

Las medidas de tendencia central y dispersion se utilizaron
para homogeneizar la muestra de estudio y sus respectivos
autocontroles; no se encontraron en ellas alteraciones que
afectaran el resultado estadistico obtenido previamente.

Cuadro 3. Tiempos promedio de aclaramiento mucociliar con
ambos métodos y limites con intervalos de confianza al 95%

Tiempo Limites (IC 95%)
promedio
Prueba de sacarina  8.16 minutos 6’217y 10°17”
(IC 95% 7.54°-8.78”)
Uso de fluoresceina 7.51 minutos 7°00”y 9°50”

(IC 95% 7.63°-8.59’)

Discusion

Existen diversos determinantes que pueden alterar el fun-
cionamiento mucociliar nasal. La temperatura es un factor
importante. Estd comprobado que la frecuencia del batido
ciliar disminuye por debajo de 18°y que se paraliza a los 10°;
por el contrario, aumenta por encima de 23° para alcanzar su
nivel maximo entre 36 y 40°. Las temperaturas mas elevadas
reducen la viabilidad de los cilios e inducen alteraciones del
epitelio nasal.

El estudio del aclaramiento mucociliar permite establecer
la sospecha diagndstica de algunas enfermedades, valorar
las consecuencias de determinadas afecciones y analizar la
repercusion de algunos tratamientos. En la discinesia ciliar
primaria el diagnostico temprano que permite iniciar cuanto
antes las medidas terapéuticas apropiadas ha demostrado
frenar progresivamente la enfermedad.

Se ha comprobado que las pruebas en las que se utiliza
sacarina o sustancias similares (aspartamo) tienen valor cien-
tifico y son féciles de realizar, no causan molestias al sujeto
ni necesitan un equipamiento sofisticado. Aunque dependen
de un factor subjetivo, dan una medida muy bien definida de
la velocidad de aclaramiento mucociliar, ya que los sujetos
describen con claridad la percepcion del sabor dulce. Se han
publicado resultados muy dispares relativos al aclaramiento
mucociliar, con mediciones del tiempo de transporte de distin-
tas sustancias, velocidad de transporte y frecuencia de batido
ciliar. Esta variabilidad en los resultados podria explicarse por
la diversidad de métodos utilizados para estudiar este proceso.
Los mas sensibles y especificos pueden ser los mas complejos
y menos accesibles. Por el contrario, los métodos faciles de
realizar podrian no ser lo bastante sensibles o especificos. El
método utilizado en este trabajo, la prueba de la sacarina, lo
introdujeron Andersen y colaboradores en 1974, y desde enton-
ces se ha aplicado en multiples trabajos para la evaluacion del
aclaramiento mucociliar. La correlacion entre el aclaramiento
mucociliar nasal y el traqueobronquial ha quedado bien estable-
cida en distintas investigaciones, lo que da valor al estudio del
transporte mucociliar nasal en el analisis global de la funcién
mucociliar, sin necesidad de utilizar métodos invasivos. Hay
quien critica el uso de las particulas de sacarina en la medicion
del transporte mucoso con el argumento de que la solubilidad
de la particula en las secreciones condiciona que no sea un fiel
reflejo del transporte de otras particulas de naturaleza inerte
depositadas en las vias respiratorias. Estos autores proponen
el uso de polvo de carbon vegetal.

El trabajo actual puede mostrar un sesgo de seleccion,
ya que incluyé voluntarios no elegidos de manera aleatoria.
No obstante, al tratarse de una poblacion sana cuya salud se
comprobd antes del estudio, y que posteriormente se filtrd
por los criterios de exclusion, cabe pensar que representa fiel-
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mente a la poblacion de referencia pretendida, sin que se vea
afectada la validez externa. A la validez interna del estudio
contribuy6 el hecho de que una misma persona realizara e
interpretara todas las pruebas.

Hasta donde los autores tenemos conocimiento, no existen
reportes que comparen la medicion de aclaramiento mucoci-
liar con colorantes versus el estandar clinico, y tampoco esta
estandarizado el uso de los primeros.

Utilizar un elemento visible por explorador, sin duda,
aflade objetividad a la prueba. Con endoscopios es posible
determinar el momento exacto en que las particulas llegan a
la orofaringe, a diferencia de la prueba de sacarina, en la que
no puede establecerse ese momento con tanta exactitud, ya
que el arribo registrado de las particulas estd influido por la
frecuencia con la que el individuo explorado deglute, por la
atencion que presta a la percepcion del sabor y el tiempo que
tarda en manifestar verbalmente que ha percibido el sabor
dulce. Hay otros colorantes potencialmente utilizables; sin
embargo, existe el riesgo de que sean irritantes para la mucosa
nasal (tal como se observd), o de que se disuelvan en el moco,
al grado de que disminuya su visibilidad, por lo que todo
nuevo colorante deberd utilizarse primero experimentalmente.

La fluoresceina tiene la ventaja de que esta disponible
en forma comercial a una dilucion apropiada para medir la
velocidad de aclaramiento mucociliar nasal. El uso de colo-
rantes diferentes a la fluoresceina probablemente no afiadiria
ninguna ventaja a la prueba, y por ahora no se conoce su
efectividad ni sus posibles efectos adversos.

Comentario y conclusiones

El tiempo de aclaramiento mucociliar es un método clinico
utilizado ampliamente en estudios de funcion sinonasal,
particularmente en casos en los que se supone como factor
principal en la fisiopatologia de la misma. Ejemplos impor-
tantes son la rinosinutis crénica, enfermedades sinonasales
relacionadas con el reflujo gastroesofagico y padecimientos
de origen genético, como la fibrosis quistica.

La utilidad de este tipo de colorante radica en la facilidad
de uso y la eliminacion de factores subjetivos de la prueba de
sacarina, que implican cooperacion por parte del paciente, un
entendimiento claro de las instrucciones dadas por el examina-
dor y la integridad del sistema del gusto para la discriminacion
del sabor dulce al momento del transporte de la particula de
sacarina desde la cabeza del cornete inferior hacia la orofaringe
y el estimulo de las papilas gustativas receptoras.

No se pretende utilizar este método de evaluacion como
una herramienta diagnostica, ya que de ninguna forma revela
la causa o posible origen de un retraso o alargamiento en el
tiempo de transporte o funcion mucociliar nasal; sin embargo,
puede usarse de manera rutinaria, incluso en el consultorio o

clinica externa, como una herramienta para el analisis objetivo
de dicha funcion.

La aplicacion de los colorantes en la medicion del flujo
mucociliar nasal se basa en su inocuidad y facilidad de uso,
ya que elimina los riesgos potenciales del patron de referen-
cia para esta medicion, que son los radiotrazadores en los
que se expone al explorador y al paciente a radiaciones, sin
mencionar el costo que implican.

Otra poblacion en la que puede ser de utilidad es en los
sujetos que no pueden detectar el sabor dulce en la orofaringe,
como los pacientes pediatricos o con algtn déficit neurologi-
co, o si padecen disgeusia, como los fumadores, personas con
alteraciones neurologicas o reflujo gastroesofagico, sujetos
en quienes sea imposible depender de la discriminacion
adecuada del sabor dulce en la orofaringe, o si la medicion
es incorrecta o imprecisa debido a estos factores.
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Eficacia de las medidas perceptuales para
vigilar la evolucion de los pacientes con
nodulos vocales después del tratamiento vocal
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Resumen

OBJETIVO

Evaluar los cambios de las caracteristicas perceptuales de la voz en
pacientes diagnosticados con nodulos vocales antes y después del
tratamiento vocal y su relacion con la evolucion clinica.

PACIENTES Y METODO

Se analizo el perfil perceptual de la voz con la escala GRBAS de 97
pacientes disfonicos diagnosticados con nodulos vocales antes y des-
pués del tratamiento vocal rehabilitador. Se estudio la relacion de la
evolucion de la escala GRBAS con la evolucion clinica comprobada
mediante medidas objetivas y subjetivas.

RESULTADOS

Se observo que los nodulos vocales afectaban a los cinco aspectos de
la escala GRBAS, y que en la mayoria de los casos la afectacion era
leve 0 moderada. Después del tratamiento vocal, los cinco aspectos de
la escala mejoraron significativamente en la mayoria de los pacientes
v parecian relacionarse de manera estadisticamente significativa con
mejoria clinica comprobada mediante medidas objetivas y subjetivas.

CONCLUSION

La valoracion perceptual sistematizada de la voz mediante la escala
GRBAS es una forma prdctica, fiable y sencilla de evaluar a pacientes
con nédulos vocales y de seguir su evolucion después del tratamiento,
por lo que debe incluirse siempre en los protocolos multidimensiona-
les basicos para el estudio de las disfonias comunes.

Palabras clave:

escala GRBAS, nodulos vocales,
tratamiento vocal.

Abstract

OBJECTIVE

To evaluate the perceptual characteristics of voice in patients diag-
nosed with vocal nodules before and after the vocal treatment and
their relationship with the clinical course.

PATIENTS AND METHOD

We analyzed the perceptual voice profile using the GRBAS scale in
97 dysphonic patients diagnosed with vocal nodules before and after
the vocal treatment. We studied the relationship between the evolution
of the GRBAS scale and the clinical course evaluated by objective
and subjective measures.

RESULTS

We observed that the vocal nodules affect the five areas of GRBAS
scale and in most cases the degree of impairment was mild or mode-
rate. After the vocal treatment the five aspects of the scale improved
significantly in most patients and it seems to be a statistically sig-
nificant relationship with the clinical improvement demonstrated by
objective and subjective measures.

CONCLUSION

Systematic perceptual evaluation of voice by GRBAS scale is a practi-
cal, reliable and easy method to evaluate patients with vocal nodules
and to assess their evolution after the treatment, so it should always
be included in all basic multidimensional protocols for the study of
common dysphonia.

Key words:

GRBAS scale, vocal nodules, vocal
treatment.
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Antecedentes

Al valorar a pacientes con disfonia es importante no apresurar
la anamnesis médica y vocal y comenzar con la exploracion
fisica, dado que muchos procesos patoldgicos que afectan a
la voz son sutiles y a menudo no se detectan con una explo-
racion laringea superficial. En la evaluacion de la disfonia
nada sustituye a la anamnesis médica y vocal cuidadosa.'?

Disponer de instrumentos para el analisis de la voz no debe
hacer que se olvide la importancia de la valoracion auditivo-
perceptual, que es el método mas indicado para estudiar la
sensacion psicoacustica que produce el timbre de la voz del
paciente; y que, aunque es subjetiva, con el adiestramiento
puede llegar a ser reproducible y precisa.’

Después de escuchar la voz del paciente durante la entre-
vista se esta en condiciones de proseguir con la evaluacion
perceptual de la misma, que persigue describir el tipo y la
severidad del trastorno, hacer un diagnostico diferencial,
determinar si el paciente es apto para el tratamiento y valorar
el resultado de éste. Esta evaluacion perceptual consta de
dos etapas: la realizacion de pruebas vocales que se basan en
ejercicios de emision de la voz en determinadas condiciones
y que deben ser grabadas (como son la prolongaciéon de una
vocal, el ataque glotico, el rango tonal, la resistencia y la
articulacion de la voz, entre otras) y la elaboracion del perfil
vocal usando las escalas estandar de calificacion.?

El método que se utiliza de forma generalizada es el
recomendado por la Sociedad Japonesa de Logopedas y
Foniatras, conocido como la escala GRBAS. Otras escalas
para el analisis perceptivo de la voz son las ordinales (ORD)
y las analogo-visuales (VA).5¢

El objetivo de este estudio fue hacer un analisis per-
ceptual de la calidad vocal usando fundamentalmente la
escala GRBAS en pacientes disféonicos diagnosticados
con nodulos vocales antes y después del tratamiento vocal
rehabilitador, para valorar su eficacia en la evaluacion de
los resultados.

Pacientes y método
Se realizé un estudio analitico observacional prospectivo con
97 pacientes disfonicos diagnosticados con nédulos vocales,
con edad media de 33.17 afios (limites: 14 y 63), 94 de los
cuales (96.6%) eran mujeres; remitidos a la Unidad de Fo-
niatria en un periodo de cinco afios. Los procedimientos de
seleccion y estudio de los pacientes cumplieron las normas
establecidas por un comité de ética de la institucion, las cua-
les son concordantes con la declaracion de Helsinki (1975).
Antes del tratamiento, el foniatra hizo una valoracion
subjetiva perceptiva, actstica y gestual de las caracteristicas
de la disfonia en la primera consulta. En dicha evaluacion se
siguid la metodologia aconsejada por Arias y Bless, en 1992,
y que incluye: el tono, la intensidad, el temblor y las roturas
de la voz, el ataque vocal y el grado de disfonia. Después se
uso6 la escala GRBAS, aconsejada por la Sociedad Japonesa
de Logopedia y Foniatria, y que califica cada uno de los
siguientes aspectos de 0 a 3 (0: normal, 1: leve, 2: moderado
y 3: severo):

—G (grado): el grado global de la disfonia.

—R (roughness, aspereza): la calidad de la voz aspera y
la impresion de pulsos gloticos irregulares.

—B (breathiness, voz aérea): la calidad de voz aérea,
relacionada con el ruido originado por las turbulencias
debidas a insuficiencia gldtica.

—A (astenia): la impresion auditiva de debilidad en la
fonacion espontanea o de voz hipofuncional.

—S (strain, tension vocal): la impresion auditiva de es-
fuerzo excesivo y de tension asociada con la fonacioén
espontanea.®

Esta valoracion se hizo durante toda la consulta mien-

tras el paciente hablaba con su tono y postura habituales y,
especialmente, cuando se recogieron los datos de intensidad
de la voz.

Al mismo tiempo, se evalud el ritmo de habla, la articula-

cion y la actitud corporal (postura, estado de tension y relaja-
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cion muscular), asi como la dificultad respiratoria, el tipo de
respiracion y la buena o mala coordinacion fono-respiratoria.

Se eligid un tratamiento rehabilitador en todos los casos,
el cual se llevo a cabo en una media de 21.5 dias después
del diagnéstico inicial. La duraciéon media de cada sesion
de rehabilitacion fue de 45 minutos. El numero de sesiones
vari6 segun los casos, con media de 30 a 40 sesiones durante
seis a doce meses. A continuacion se exponen los pasos del
tratamiento vocal:

1. Enun periodo inicial se requieren varios dias de re-
poso vocal, lo que contribuye a disminuir el proceso
inflamatorio para que la reeducacion vocal sea mas
efectiva e incluso, en algunos casos, desaparece por
completo el nodulo.

2. Se comienza con los ejercicios de relajacion y puede
elegirse entre diversas técnicas, segun cada caso.

3. El condicionamiento respiratorio se haréd hasta con-
seguir la automatizacion del mecanismo respiratorio
costo-diafragmatico en posicion acostada, sentada y
de pie con movimientos asociados de brazos y cabeza.

4. Ejercicios de impostacion vocal que pretenden crear
gradualmente el esquema corporal vocal y las sensa-
ciones vibratorias sobre las cavidades de resonancia,
intentando lograr un ataque glético fisiologico.”®

Cuando el logopeda dio por finalizado el tratamiento reha-
bilitador, se clasificaron los pacientes en dos grupos (mejoria
clinica y no mejoria clinica), con base en la evolucion de las
medidas objetivas (el analisis acustico de la voz y sobre todo
la laringoestroboscopia) y subjetivas (en especial el indice
de discapacidad vocal).

Ademas, se efectud una valoracion subjetiva perceptiva
acustica y gestual de las caracteristicas de la voz después del
tratamiento, de la misma forma que se hizo antes del trata-
miento, utilizando la escala GRBAS. Se considerd mejoria
perceptual significativa si la puntuacion total de la escala
GRBAS disminuy6 en siete 0 mas puntos.

Se compararon los cambios en la escala GRBAS después
del tratamiento vocal entre ambos grupos (mejoria clinica y
no mejoria clinica) mediante tabla de contingencia y prueba

%2,y se calculo el valor de significado estadistico p con el
programa SPSS 17.0.

Resultados

En el Cuadro 1 y las Figuras 1 y 2 se muestra el nimero
de pacientes (con y sin mejoria clinica) que tuvieron cada
puntuacion en los cinco aspectos de la escala GRBAS antes
y después del tratamiento rehabilitador.

Se observo que los nddulos vocales afectaban los cinco
aspectos contemplados por la escala GRBAS, y que en la
mayoria de los casos la afectacion era leve o moderada. Des-
pués del tratamiento hubo mejoria significativa de los cinco
aspectos de la disfonia en todos los sujetos.

Del total de pacientes, 75 (77.3%) mostraron mejoria cli-
nica de acuerdo con las medidas objetivas y subjetivas usadas,
mientras que 22 (22.7%) no mejoraron. Se estratificaron los
resultados de la escala GRBAS para los dos grupos (se con-
sider6 mejoria significativa si la puntuacion total disminuy6
siete 0 mas puntos). Los resultados se resumen en el Cuadro 2.

La relacion entre mejoria clinica, demostrada por las
medidas objetivas y subjetivas, y la mejoria de la puntuacion
de la escala GRBAS arrojo6 un valor p menor de 0.0001, que
fue estadisticamente significativo.

Discusion
No puede ignorarse el hecho de que aun contando con muchas
alternativas instrumentales y un amplio conjunto de pruebas
diagnésticas, el juicio personal del terapeuta de voz capacita-
do sigue siendo un elemento insustituible para el diagndstico
y el seguimiento de los trastornos vocales. La investigacion
no apoya la sustitucion de la valoracion perceptual auditiva
por mediciones instrumentales; sin embargo, para ser va-
liosa, debe seguir un procedimiento estandar sin olvidar la
importancia de la capacitacion y la experiencia a la hora de
la evaluacion de la voz.®

Se encontrd que en el caso de la disfonia producida por
nddulos vocales siempre habia afectacion de grado variable
en todos los aspectos contemplados por la escala GRBAS,
por lo que se cree que la valoracion perceptual de la voz,

Cuadro 1. Puntuacion de la escala GRBAS en pacientes con nddulos vocales antes y después del tratamiento vocal

Puntuacion Antes Después Antes Después
G 11 56 28 19
R 19 59 32 23
B 25 70 37 18
A 17 44 21 27
S 21 49 24 33

Antes Después Antes Después
41 17 17 5 97
33 12 13 3 97
18 7 17 2 97
41 21 18 5 97
37 11 15 4 97
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Figura 1. Puntuacion de la escala GRBAS antes del tratamiento.
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Figura 2. Puntuacion de la escala GRBAS después del tratamiento.

sistematizada de forma practica por esta escala, debe incluirse
en el estudio de las disfonias en general, y de esta enfermedad
en particular, ya que en ciertas voces es el inico medio fiable
de evaluacion. Estamos de acuerdo con quienes opinan que
esta escala es la mas recomendada como estandar minimo
absoluto para la evaluacion de los problemas de voz.>*!!
Nufez y colaboradores, por ejemplo, consideran que la
clasificacion GRBAS es un método imprescindible para la
valoracion y el seguimiento de la voz patolégica que debe
aplicarse a un importante numero de pacientes en quienes las
medidas objetivas a corto plazo no son fiables o no pueden
realizarse, y que los indicadores de dicha escala en sus cinco
parametros han mostrado una fiabilidad suficiente (con alta
reproductibilidad intra e interobservador).!?

H> 3

m> R

Yamaguchi, después de estudiar las diferencias en la pun-
tuacion de la escala GRBAS entre dos grupos de oyentes con
diverso fondo lingiiistico (japoneses y americanos), afirmé
que puede ser una herramienta excelente para la evaluacion
perceptiva de la calidad de la voz en grupos lingiiisticos
diversos."

Los resultados de este trabajo muestran una relacion
estadistica sumamente significativa entre la modificacion
de la puntuacion de la escala GRBAS y la evolucioén clinica
evaluada mediante las medidas objetivas y subjetivas mas
usadas en la actualidad. En este sentido, Webb y su grupo
compararon la efectividad de la escala GRBAS con las otras
escalas mas comunes y encontraron que era segura en todos
sus parametros; ademas, proporcionaron evidencia adicional
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Cuadro 2. Relacion entre mejoria clinica (medidas objetivas
y subjetivas) y mejoria de la puntuacion de la escala GRBAS

Mejoria Sin mejoria Total
clinica clinica
Mejoria GRBAS 69 92% 4 182% 73
Sin mejoria GRBAS 6 8% 18 81.8% 24
Total 75 22 97

para apoyarla como una medida fiable y simple para el diag-
nodstico y seguimiento de la evolucion.'

En varios estudios se analizo la correlacion entre los para-
metros de la escala GRBAS y los pardmetros actsticos de la
voz, y se hallaron altas cifras de concordancia entre ellos.!>!¢

Aronson observo que los trastornos vocales tienden a
agruparse en ocho categorias perceptualmente distintas voice
clusters basandose Gnicamente en la percepcion de la voz.
Cada una de ellas se relaciona con un probable comporta-
miento fisiopatologico laringeo distinto responsable de la
calidad vocal, aunque sea generado por muy diversas causas,
y que puede servir como base para sospechar los diferentes
origenes de las alteraciones vocales concretas.!’

Se cree que los problemas clinicos potenciales mas fre-
cuentes a la hora de la evaluacion perceptiva de la calidad
de la voz son la carencia de una terminologia definida, la
variedad ilimitada de la calidad de la voz “normal” y la falta
de base de datos fiable en este idioma. Asi que, aunque el oido
humano es un instrumento de gran utilidad en el analisis de
la voz, las sensaciones subjetivas son dificiles de comparar
entre unos y otros autores, e incluso si una misma persona
valora la misma muestra de voz en dos situaciones distintas
obtendra resultados diferentes. La variabilidad entre distintos
sujetos que realizan una valoracion perceptiva de las mismas
muestras grabadas varia de 32 a 90%, y la variabilidad en el
mismo sujeto que analiza las mismas muestras grabadas en
dos momentos diferentes es de 75 a 90%.'3

Por eso, y dado que la voz es un fendémeno multidimen-
sional, cualquier medida simple ofrecera una informacién
parcial de la funcion vocal; por tanto, las tendencias actuales
pretenden que las técnicas de valoracion vocal para el diag-
nostico y seguimiento sean multidimensionales, mediante
una combinacién de medidas perceptuales e instrumentales
(principalmente con la laringoestroboscopia y el analisis
acustico de la voz) para que sean mas fidedignas al momento
de describir las voces patologicas.

En los ultimos afios varios autores han recomendado el uso
de un protocolo estandar para la evaluacion de la estructura y
de la funcion laringea en los pacientes con trastornos de la voz
y para la valoracion del resultado del tratamiento realizado,

que tiene que ser disefiado para cubrir todos los pardmetros
esenciales necesarios para alcanzar un diagnoéstico descriptivo
exacto que permita obtener un plan terapéutico apropiado e
individualizado. Todos los protocolos multidimensionales
basicos propuestos por varios autores para todas las disfonias
comunes incluyen necesariamente la evaluacion perceptiva
de la voz, generalmente mediante la escala GRBAS.'®!?

Conclusion

Creemos que la valoracion perceptual sistematizada de la
voz mediante la escala GRBAS es una herramienta prac-
tica, fiable y sencilla al momento de atender a pacientes
con nédulos vocales, y sobre todo para vigilar su evolucion
después del tratamiento, por lo que debe incluirse siempre
en los protocolos multidimensionales basicos para el estudio
de este tipo de disfonia.
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Angiofibroma juvenil nasofaringeo: experiencia

en un hospital general

Enrique Lamadrid Bautista,' Daniel Guerrero Espinoza,' Tania Gonzalez Rull,”> Enrique Azuara Pliego,!

Francisco Hernandez Orozco'

Resumen

ANTECEDENTES

El angiofibroma juvenil nasofaringeo es un tumor formado por un
estroma fibroso y una red de vasos sanguineos irregulares sin capa
muscular media, que sangran facilmente. Representan 0.05% de los
tumores de cabeza y cuello y predominan en hombres jovenes. Su
crecimiento es lento y se manifiestan clinicamente por la invasion a
estructuras adyacentes. La intervencion quirurgica sigue siendo el
tratamiento de primera opcion. La recurrencia refleja una reseccion
inicial incompleta.

OBJETIVO
Documentar la incidencia del angiofibroma juvenil nasofaringeo en
el Hospital General de México entre 2008 y 2010.

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional de
una serie de casos. Se revisaron expedientes y se recolectaron datos
para obtener resultados de estadistica descriptiva.

RESULTADOS

Se reportaron 31 casos con diagnostico de angiofibroma juvenil naso-
faringeo. De todos los pacientes se registraron datos demograficos,
sintomas, caracteristicas fisicas del tumor, resultados de los estudios
de imagen y arteriografias, tratamiento y abordaje quirtirgico, tipo
de anestesia y el sangrado transoperatorio.

CONCLUSIONES

El angiofibroma juvenil nasofaringeo es un tumor benigno de ele-
vada incidencia en México, afecta sobre todo a hombres jovenes.
Los sintomas y las caracteristicas de los tumores son variados. Es
necesario realizar estudios de imagen para estatificarlos, asi como
arteriografia diagnostico-terapéutica. El tratamiento de primera
opcion es la intervencion quirurgica.

Palabras clave:

angiofibroma, tumores otorrinolaringolo-

gicos, tumores nasales, neoplasias
de tejido vascular, epistaxis,
obstruccion nasal.

Abstract

BACKGROUND

Juvenile nasopharyngeal angiofibroma is a tumor composed of a
fibrous stroma and irregular blood vessels without middle muscular
layer, which bleed easily. It represents 0.05% of head and neck tumors
and it is more common in young men. The juvenile nasopharyngeal
angiofibroma exhibit slow growth and are clinically manifested by
the invasion of adjacent structures. Surgery remains the first choice
treatment. Recurrence reflects an incomplete initial resection.

OBJECTIVE
To document the incidence of juvenile nasopharyngeal angiofibroma
at Hospital General de Mexico from 2008 to 2010.

MATERIAL AND METHOD

A case series, retrospective, cross-sectional, descriptive and obser-
vational study. We conducted a review of medical records and data
collection. The results were reported as descriptive statistics.

RESULTS

Thirty-one cases were diagnosed with juvenile nasopharyngeal angio-
fibroma. Patient demographics, symptoms, physical characteristics of
the tumor; the results of imaging studies and angiography, treatment
and surgical approach were reported in each case, as well as type of
anesthesia used in each patient and postoperative bleeding.

CONCLUSIONS
Juvenile nasopharyngeal angiofibroma is a high incidence benign
tumor in Mexico, occurring mostly in young male patients. Symptoms
and tumor characteristics are varied. Image studies for staging and
diagnostic-therapeutic arteriography are needed. The treatment of
choice is surgery.

Key words:

angiofibroma, othorhinolaryngologic
neoplasms, nasal tumors, vascular
tissue neoplasms, epistaxis,
nasal obstruction.
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Introduccion

Hipocrates fue el primero en reconocer la naturaleza del
angiofibroma juvenil nasofaringeo y lo consideré un tumor
polipoide. En 1940, Friedberg le dio el nombre de angiofibro-
ma."* En 1847, Chelius lo describié como un pdlipo fibroso
nasal. Legouest, varios afios mas tarde, sugirio su predominio
en varones. La primera reseccion quirdrgica satisfactoria de
un probable nasoangiofibroma se atribuye a Liston en 1841,
en el Hospital Universitario de Londres.!*8

El angiofibroma juvenil nasofaringeo es un tumor forma-
dor de vasos que tienen como caracteristica la ausencia de
capa muscular media, por lo que las epistaxis ocurren con
facilidad y es complicado controlarlas. En la bibliografia
estadounidense representa 0.05% de los tumores en cabeza y
cuello. En términos histologicos es un tumor con dos compo-
nentes principales: un estroma fibroso compuesto por células
en forma de huso en una matriz densa de colageno y unarica
red de vasos sanguineos de forma irregular.'-

El angiofibroma juvenil nasofaringeo posee receptores
para testosterona, dihidrotestosterona y andrégenos. Estas
caracteristicas, aunadas a que afecta casi exclusivamente a
hombres de 10 a 25 afios, sugieren una aberracion del eje
pituitario-gonadal; sin embargo, aiin no se ha demostrado. Se
han descrito casos excepcionales en mujeres con mosaicismo
genético. La presentacion tipica es en varones adolescentes,
aunque puede aparecer a mayor edad.*!!

Se cree que el sitio anatdmico de origen se localiza en la
pared posterolateral del techo de la nariz, donde el proceso
esfenoidal del hueso palatino encuentra el ala horizontal del
vomer y la raiz del proceso pterigoideo del esfenoides (mar-
gen superior del foramen esfenopalatino).!-7!!-15

El tumor es de crecimiento lento y asintomatico, hasta
que se manifiesta clinicamente por la invasion de estructuras
adyacentes. Se dirige anteriormente a través de la nasofaringe
hacia el tabique y la porcion posterior de la cavidad nasal
y el etmoides, ocasionando un efecto de masa que toma la
forma de obstruccion nasal. Conforme el proceso contintia,
la pared anterior del esfenoides se erosiona y es invadida en
su limite posterior. Lateralmente, el angiofibroma juvenil

nasofaringeo puede mostrar invasion de la fosa pterigopa-
latina que provoca desplazamiento en sentido anterior de la
pared posterior del seno maxilar; esto se conoce en estudios
de imagen como el signo Hollman-Miller (signo radiologi-
co patognomonico).>¢81216-19 A a larga, el crecimiento del
tumor puede abarcar la fosa infratemporal, el etmoides, el
conducto lacrimal, la 6rbita y la fosa craneal. La invasion
intracraneal se reporta en 10 a 36% de los casos; los sitios
mas invadidos intracranealmente son la glandula pituitaria
y la fosa craneal anterior y media. Se han descrito diferentes
rutas de invasion, como la extension tumoral a través de la
fisura pterigomaxilar, y por las fisuras orbitarias inferior y
superior, a través de erosion directa al seno esfenoides o, mas
raro aun, a lo largo de la 1amina horizontal del etmoides y la
lamina cribiforme.!1213.15-18

Abordaje inicial del paciente con
angiofibroma juvenil nasofaringeo

Durante la evaluacion inicial, es necesario realizar to-
mografia contrastada y resonancia magnética para esta-
dificar la extension tumoral y la invasioén de estructuras
adyacentes.

Ademas de dichos estudios de imagen, la arteriografia
preoperatoria permite valorar los vasos nutricios y la embo-
lizacion de estas lesiones vasculares, reduciendo el sangrado
transoperatorio incluso en 60%; la arteria maxilar interna
ipsilateral es el vaso que ofrece el principal aporte nutricio
en la mayoria de los casos.”!!:1216:18

La toma de biopsia preoperatoria, segun muchos autores,
esta contraindicada debido a que puede provocar hemorragia;
por tal motivo, el estudio histopatologico debera ser escisio-
nal. Realizar o no biopsia preoperatoria atn estd en debate,
y no existe consenso para normar este procedimiento, ya
que se han publicado reportes de biopsias incisionales sin
complicaciones.

Existen muchas clasificaciones para estadificar la exten-
sion tumoral y planear de mejor manera el abordaje quirtr-
gico. A continuacion se describe la clasificacion utilizada
en este estudio.

! Servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga.

2 Servicio de Urgencias, Instituto Nacional de Pediatria.
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Clasificacion por estadios segin Chandler
(1984)
Estadio I: tumor confinado a la nasofaringe.

Estadio II: tumor que se extiende a la cavidad nasal, el
seno esfenoidal, o ambos.

Estadio III: tumor que se extiende a uno o mas de los si-
guientes: antro maxilar, seno etmoidal, fosas pterigomaxilar
e infratemporal, o6rbita o mejilla.

Estadio IV: tumor con invasion intracraneal.

Existen otras clasificaciones muy usadas en el mundo,
como la de Fish (1983), la de Sessions (1981), por estadios
segin Radkowski, etcétera,o812:13.15:17.19-25

Tratamiento

La intervencion quirtirgica es el tratamiento de primera opcion
contra el angiofibroma juvenil nasofaringeo. En los Gltimos
afos, el abordaje endoscopico, combinado con la exposicion
abierta, ha aumentado, ya que permite una mejor visualizacion
de la lesion y del lecho tumoral y una detallada reseccion
del tumor. Se ha planteado la hipotesis de que la invasion
de estructuras, como el esfenoides y el canal pterigoideo,
dificulta la reseccioén quirtrgica y aumenta la recurrencia,
probablemente debido a reseccioén incompleta; sin embargo,
no se ha comprobado.>7:15:20.23-26

La eleccion del abordaje depende de la extension del
tumor, de su aporte sanguineo y la invasion a la cavidad
craneal. Algunos de los abordajes quirurgicos mas usados
y descritos en la bibliografia son: Lefort, transpalatino,
transantral via desguante facial (degloving) medio facial,
infratemporal, transmaxilofacial, neuroquirtrgico y cirugia
endoscopica.

No hay duda de que la reseccion endoscopica del angio-
fibroma juvenil nasofaringeo ha ganado aceptacion y para
muchos se ha convertido en el abordaje de eleccion. Es muy
importante que la extension lateral del tumor sea accesible.
La extension tumoral lateral en la fosa infratemporal, la
region paraselar y alrededor del nervio dptico representan
desafios significativos a la reseccion quirtrgica del tumor.
La iluminacion, ampliacion y vision multiangulada que se
logra con los endoscopios puede facilitar el retiro del tumor
adyacente a estas estructuras vitales.

El laser y la instrumentacién de poder (microdebridado-
res) son de vital importancia en este procedimiento quirtir-
gico. El laser YAG tiene propiedades hemostaticas ideales
para esta cirugia y los microdebridadores acortan y facilitan
la diseccion quirurgica. Los vasos visibles son cauterizados
con bipolar. Se utiliza un disector succion para liberar el
tumor de sus identaciones en el tabique, el espacio posnasal
y la pared nasal lateral. La superficie del corte se cauteriza
para reducir el sangrado.®'>!%%

Una de las limitaciones de la cirugia nasal endoscopica
la plantea la hemorragia intensa en el campo quirurgico. Una
condicioén adicional ha sido la capacidad de manipular el tu-
mor durante la diseccién. Ambas condiciones son superadas
por la técnica de dos cirujanos (Robinson y Wormald), la
cual permite que un segundo cirujano se incorpore al campo
quirargico a través de la otra fosa nasal.>>3

La variedad de abordajes para la reseccion del angiofibro-
ma juvenil nasofaringeo que se ha descrito en la bibliografia
demuestra la gran complejidad de la reseccion de un tumor
en esta region y la dificultad de exponer las importantes
estructuras anatomicas de esta zona,'3:16-18.20.21

No se recomienda la radioterapia como primera opcion
de tratamiento, ya que los afectados tienen mayor riesgo de
tumores malignos en cabeza y cuello, como el carcinoma de
tiroides, cuya frecuencia es de 7 a 9% en personas con radia-
cion previa; sin embargo, se han obtenido buenos resultados
con dosis bajas de 30 a 35 Gy repartidas en 15 sesiones, en
pacientes con tumores recurrentes. Solo existe una indicacion
de radioterapia primaria que hasta la fecha es muy controver-
tida: tumores con extension intracraneal en la fosa anterior,
media, 0 ambas, tumores recurrentes, pacientes con alto riesgo
quirurgico o que rechazan la cirugia.!?!3%

La terapia hormonal (flutamida, estrégenos, testosterona)
no arroja evidencias de efectividad y produce altas reacciones
adversas de feminizacion; se ha descrito la quimioterapia con
doxorrubicina, decarbacina, vincristina y ciclofosfamida, pero
hasta el momento son escasos los informes en la bibliografia.’!

La recurrencia ha sido durante mucho tiempo una gran
frustracion en el manejo del angiofibroma juvenil nasofa-
ringeo; esta enfermedad benigna no es multifocal, por tanto,
la recurrencia refleja una reseccion inicial incompleta y es
mejor conocida como enfermedad persistente. La remocion
cuidadosa del angiofibroma juvenil nasofaringeo que infiltra
el canal pterigoideo y basiesfenoides es de suma importancia
para evitar las recidivas. Se han reportado recurrencias en
48% de los casos, de los cuales 28% fueron multiples.'!3!-33
El analisis de los estudios radiolégicos preoperatorios es de
capital importancia para conocer la extension del tumor y
resecarlo por completo. La reseccion puede quedar incon-
clusa cuando hay invasion del basiesfenoides y el apofisis
pterigoides. 11219253435

La historia natural del angiofibroma juvenil nasofaringeo
no se entiende completamente. Se piensa que la lesion exhibe
un crecimiento constante durante el periodo puberal, y que
a partir de entonces tiende a involucionar; sin embargo, no
existe suficiente evidencia para verificar esta teoria ni para
aceptarla en las lesiones primarias o residuales.' Por tanto,
cualquier paciente con una lesion residual durante el control
radioldgico debe ser evaluado cuidadosamente, teniendo en
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cuenta una serie de factores, como: edad, sitio, tamafio de la
lesion, tasa de crecimiento y sintomas. Los remanentes pe-
quenos pueden seguirse con estudios de imagen en intervalos
regulares de cuatro a seis meses para supervisar la tasa de
crecimiento.!*3 Siempre que la masa aumente regularmente
de tamafio, la reseccion quirargica sera la forma preferida de
tratamiento. En lesiones residuales pequeiias, la radiocirugia
puede considerarse una alternativa. El tratamiento de lesiones
avanzadas con extension intracraneal sigue siendo un proble-
ma desafiante. La reseccion completa mediante el abordaje
menos morbido debe ser el método indicado.

Justificacion

La frecuencia de angiofibroma juvenil nasofaringeo en Mé-
xico es alta, en especial en el Hospital General de México,
en el que se ha atendido a un gran numero de casos durante
afos. Este estudio se justifica dada la experiencia que se ha
adquirido en el servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia
de Cabeza y Cuello de ese hospital en cuanto a diagndstico,
manejo y tratamiento de esta enfermedad durante los ultimos
aﬁOS.2’5’6’24

Objetivo

Documentar la incidencia y prevalencia del angiofibroma
juvenil nasofaringeo de 2008 a 2010, en el servicio de Oto-
rrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital
General de México, valorando datos poblacionales, signos y
sintomas, estudio radioldgico e intervencionista y tratamiento
administrado.

Material y método

Estudio de casos, retrospectivo, transversal, descriptivo y
observacional en el que se revisaron los expedientes del ser-
vicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello
del Hospital General de México, correspondientes al periodo
del 1 de enero de 2008 al 31 de diciembre de 2010, de los
pacientes diagnosticados con angiofibroma juvenil nasofarin-
geo. Se utilizo una hoja de Excel para vaciamiento de datos,
en la que se incluy6 informacion general del paciente, como:
nombre, edad, género, lugar de origen, estado civil; datos
clinicos como: tiempo de evolucion, si era primer cuadro o
recidiva, signos y sintomas; datos del tumor: consistencia,
coloracion, superficie, si sangraba o no, si habia alteraciones
de areas vecinas; estudios de imagen, como tomografia y
resonancia magnética, en los que se detectd la localizacion
y la estadificacion utilizando la clasificacion de Chandler
(1984); en la angiografia se observaron vasos implicados,
vasos embolizados y complicaciones. Respecto al tratamiento
quirargico, se registraron: via de abordaje, sangrado, téc-
nica anestésica y complicaciones. Asimismo, se valoraron

otros métodos terapéuticos como la radioterapia. Los datos
obtenidos fueron los propios de la estadistica descriptiva:
porcentajes, promedios, intervalos y medias.

Resultados

En el registro del servicio de Otorrinolaringologia y Ciru-
gia de Cabeza y Cuello del Hospital General de México se
encontraron 31 pacientes con diagnostico de angiofibroma
juvenil nasofaringeo, atendidos del 1 de enero de 2008 al
31 de diciembre de 2010. De estos pacientes, nueve corres-
pondieron al afio 2008 (29%), 13 a 2009 (42%) y nueve a
2011 (29%), con un promedio de casos por afio de 10.3.
En cuanto al lugar de origen, nueve casos eran del Distrito
Federal, cinco del Estado de México, cuatro de Guerrero,
tres de Veracruz, dos de Chiapas, dos de Michoacan, dos de
Morelos, uno de Puebla, uno de Querétaro, uno de Jalisco
y uno de Tabasco. El medio socioecondémico al que perte-
necian fue: bajo en 24 casos (77.4%), medio en seis casos
(19.3%) y alto en uno (3.2%).

Los 31 pacientes eran del género masculino, con edad
promedio de 19.25 afios y limites de 11 y 34. La enfermedad
se manifestd con mayor frecuencia a los 18 afios, aunque se
encontraron dos casos en mayores de 30 afios. En cuanto al
estado civil, 30 pacientes eran solteros (96.7%) y uno casado
(3.2%).

De los 31 casos, 28 (90.3%) fueron tratados por primera
vez, dos (6.45%) como residuales y uno (3.23%) como re-
cidivante.

El tiempo de evolucion antes del diagnoéstico fue, en
promedio, de 24.15 meses, con limites de tres meses y cuatro
afios. Los principales sintomas encontrados fueron: obstruc-
cion nasal en 31 casos (100%), epistaxis en 29 (93.5%), rino-
lalia en 18 (58%), rinorrea en 28 casos (90.3%), hiposmia en
18 (58%), cefalea en ocho (25.8%), anemia en ocho (25.8%)
y pérdida de peso en cinco casos (16.1%) [Figura 1].

A la exploracion fisica del tumor se encontro6: consistencia
renitente en 16 casos (51.6%), blanda en 13 (41.9%) y firme
en dos (6.4%). Por su superficie, el tumor fue compacto en
15 casos (48.3%) y racemoso en 16 (51.6%). Con respecto a
su coloracion, fue rosado en 17 casos (54.8%), gris violaceo
en 12 (38.7%) y rojizo en dos (6.4%).

En cuanto al estudio de imagen, a 30 pacientes (96.7%)
se les realizé TC con medio de contraste; uno de los sujetos
era alérgico al medio de contraste, por lo que se le efectud
resonancia magnética.

De acuerdo con Ia clasificacion de Chandler (1984), tres
tumores estaban en estadio I (9.6%), 10 en estado 11 (32.2%),
14 en estadio I1I (45.1%), un caso en estadio IV (3.2%), dos
casos fueron residuales (6.4%) y uno recidivante (3.2%)
[Figura 2].
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Figura 1. Signos y sintomas de los pacientes con angiofibroma
juvenil nasofaringeo.
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Figura 2. Distribucion de los pacientes segtn la clasificacion de
Chandler para angiofibroma juvenil nasofaringeo.

Se realizd arteriografia a 30 pacientes (96.7%); se repor-
taron como vasos nutricios (y algunos pacientes tuvieron
mas de uno): la arteria maxilar interna derecha en 18 casos

(58%), la arteria maxilar interna izquierda en 22 (70.9%), la
arteria faringea ascendente derecha en 12 (38.7%), la arteria
faringea ascendente izquierda en 15 (48.3%), la arteria facial
derecha en cinco casos (16.1%), la arteria facial izquierda en
uno (3.2%), la arteria temporal superficial izquierda en uno
(3.2%), la arteria carotida interna derecha en 10 (32.2%), la
arteria carotida interna izquierda en tres (9.6%), la arteria
palatina derecha en cinco casos (16.1%) y la arteria palatina
izquierda en dos (6.4%). La embolizacion se efectud con
anestesia general en 30 casos (96.7%). Los vasos emboli-
zados, que fueron mas de uno en algunos pacientes, fueron
los siguientes: arteria maxilar interna derecha en 18 casos
(58.%), arteria maxilar interna izquierda en 19 (61.2%),
arteria faringea ascendente derecha en ocho (25.8%), arteria
faringea ascendente izquierda en 14 (45.1%), arteria facial
derecha en cuatro (12.9%), arteria facial izquierda en uno
(3.2%), arteria oftdlmica en uno (3.2%) y arteria palatina
derecha en uno (3.2%). De los 30 casos embolizados se
obliteraron los vasos nutricios al 100% en 12 (40%), a 95%
en seis (20%), a 90% en nueve (30%), a 80% en uno (3.3%),
a 70% en uno (3.3%) y a 60% en uno (3.3%). En un caso
no se efectud embolizacion debido a invasion intracraneal
y por estar fuera de tratamiento quirurgico (Figura 3). Con
respecto a los dias de hospitalizacion previos a la cirugia, en
quienes que se hizo la embolizacidn, se reportd: un dia en
seis pacientes (20%), dos dias en ocho (26.6%) y tres dias en
16 sujetos (63.3%). Solo un paciente sufrié complicaciones
(3.3%), que consistieron en oclusion de la arteria central de
la retina izquierda, con amaurosis.

El tratamiento fue el siguiente: en 30 casos (96.7%) se
practico intervencion quirurgica con los siguientes abordajes:
desguante facial (degloving) asistido por endoscopia en ocho
casos (25.8%), transnasal combinado con transoral asistido
por endoscopia en 15 casos (48.3%), transnasal asistido por
endoscopia en seis casos (19.3%), transnasal combinado con
transoral en un caso (3.2%) y radioterapia en un caso (3.2%)
[Figura 4].

En los pacientes tratados quirargicamente (30 casos), se
utilizé anestesia general balanceada. A los 30 casos (100%)
se les realiz6 hemodilucién hipervolémica para ahorro en
sangre. El sangrado promedio fue de 2,912.9 mL, con limites
de 600 y 7,000 mL.

Discusion

De acuerdo con la bibliografia estadounidense, el angiofi-
broma juvenil nasofaringeo representa 0.05% de los tumores
en cabeza y cuello. El angiofibroma juvenil nasofaringeo es
un tumor benigno con elevada incidencia en México, y en
especial en el servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de
Cabeza y Cuello del Hospital General de México, como se ha
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Figura 3. Diagnodstico y embolizacion de arterias nutricias.
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Figura 4. Abordajes quirtrgicos de los pacientes con angiofibroma
juvenil nasofaringeo.

comprobado en estudios previos, como el realizado de 1989 a
1998, que reportd 65 casos (6.5 casos por ano en promedio).®
En este estudio se encontré aumento de la incidencia de
esta enfermedad, ya que se reportaron 31 casos en tres afios
(2008-2010), es decir, 10.3 casos por afio, en promedio, lo
que significa un incremento de 3.8% anual.

En cuanto a la distribucion geografica por estados de la
Republica, se observo que la mayoria de los casos eran del
Distrito Federal y del Estado de México, en virtud de la ubi-
cacion del hospital. El resto de los casos correspondieron a
la zona centro y sur del pais; no hubo ningun caso del norte
de la Republica Mexicana.

Con respecto al género, todos los pacientes eran del sexo
masculino, lo que concuerda con lo reportado en la biblio-
grafia mundial. Del mismo modo, se corrobord que es mas
frecuente en varones jovenes. La edad de presentacion en este
estudio fue, en promedio, de 19.25 afios, lo que comprueba
que es una enfermedad que aparece mas comunmente durante
la adolescencia.

El Hospital General de México es una institucion que
otorga atencion médica a poblacion abierta, principalmente
de escasos recursos. El nivel socioeconémico al que pertene-
cieron los casos correspondio en 78% al bajo, 19% al medio y
3% al alto; esto refleja la clase socioeconomica de la mayoria
de los pacientes atendidos en este hospital.

Esta enfermedad es generalmente asintomatica hasta que
su crecimiento afecta estructuras adyacentes o causa obs-
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truccion; ademas, debido a la histologia del tumor, formado
por vasos sanguineos sin capa muscular media, las epistaxis
ocurren con gran facilidad. En el estudio, los signos y sin-
tomas reportados con mas frecuencia fueron: obstruccion
nasal (100%) y epistaxis (93.55%), lo que concuerda con lo
descrito en la bibliografia. En la mayoria de los pacientes
estos sintomas fueron el motivo de la primera consulta, y
se inicid asi el protocolo de estudio. Se realizé un examen
clinico en el que se encontr6 un tumor nasal de color rosado
(54.8% de los casos), gris violaceo (38.7%) y rojizo (6.4%);
con superficie compacta en 48.3% y racemosa en 51.6%; de
consistencia renitente en 51.6%, blanda en 41.9% y firme en
6.4% de los casos.

En el abordaje de los pacientes con angiofibroma juvenil
nasofaringeo, la tomografia contrastada y la resonancia mag-
nética son necesarias para estadificar la extension tumoral e
invasion de estructuras adyacentes. A 96.7% de los pacientes
se le realizdo TC con medio de contraste; a 3.2% se le hizo
resonancia magnética. Con estos estudios se estadifico el
tumor y se observaron la extension de la lesion y las estruc-
turas afectadas.

Existen muchas clasificaciones con las que se pretende
estadificar la extension tumoral y planear el mejor abordaje
quirurgico. Segun la clasificacion de Chandler, utilizada en
este estudio, los estadios son cuatro y dependen de la exten-
sion de la lesion. Para clasificar a los pacientes de este estudio,
solo se incluyeron los que tenian el tumor por primera vez;
en estadio [ habia 9.6%, en estadio II habia 32.2%, en estadio
IIT habia 45.1% y en estadio IV habia 3.2%. Los casos de
tumor residual representaron 6.4% y los recidivantes, 3.2%.

Ademas de la TAC o la resonancia magnética, es funda-
mental la arteriografia preoperatoria, ya que permite valorar
los vasos nutricios y embolizarlos, reduciendo el sangrado
transoperatorio. En el estudio, a 96.7% de los casos se les
realiz6 arteriografia, en la que se encontré como vaso nu-
tricio mayormente implicado en la irrigacion del tumor a la
arteria maxilar interna izquierda (22 casos, 70.9%), seguida
de la arteria maxilar interna derecha (18 casos, 58%), lo que
concuerda con lo descrito en la bibliografia. La emboliza-
cidn se efectud con anestesia general en los 30 pacientes a
quienes se les hizo arteriografia. La arteria maxilar interna
izquierda tuvo el mayor porcentaje de embolizacion (19
casos, 61.2%). En la arteriografia con embolizacion hubo
una sola complicacion (3.3%), que consistio en la oclusion
de la arteria central de la retina izquierda, con amaurosis.
Con respecto al tiempo que transcurri6 a partir de la arte-
riografia con embolizacidn a la realizacion de la operacion,
los limites fueron uno y tres dias.

El tratamiento de eleccion es la reseccion quirtrgica com-
pleta, aunque existen multiples abordajes, lo que demuestra la

complejidad del procedimiento; el abordaje endoscopico ha
ganado mucha aceptacion en los Gltimos afios. La reseccion
completa mediante el abordaje menos morbido debe ser el
indicado. A 30 (96.7%) de los 31 pacientes se les realizo
tratamiento quirtrgico; la principal via de abordaje fue la
transnasal combinada con transoral asistida por endoscopia
en 15 casos (48.3%), seguida por la endoscdpica. Se muestra
el avance de la utilizacion de la endoscopia en el tratamiento
quirargico de este padecimiento. En todos los casos maneja-
dos quirargicamente se aplicd anestesia general balanceada
con hemodilucién hipervolémica como técnica de ahorro en
sangre. Se report6 un sangrado transoperatorio promedio de
2,912 mL (limites: 600 y 7,000 mL).

Conclusiones

El angiofibroma juvenil nasofaringeo es un tumor benig-
no de elevada incidencia en México; afecta sobre todo a
hombres jovenes. Al inicio, el curso es asintomatico, pero
produce sintomas al crecer e invadir estructuras adyacentes.
Los sintomas principales son obstruccion nasal y epistaxis,
y a la exploracion fisica las caracteristicas del tumor son
variadas.

Es necesario realizar estudios de imagen para su
estadificacion, ya que de esto depende el manejo quirtr-
gico. A todos los pacientes debe efectuarse arteriografia
diagnoéstico-terapéutica para identificar los vasos nutricios
y embolizarlos antes de iniciar el tratamiento quirdrgico
definitivo; esto disminuye el riesgo de sangrado transope-
ratorio. El tratamiento de primera opcion es la intervencion
quirurgica; el abordaje y el método quirurgico dependeran
de la extension y la localizacion del tumor. Cada vez es mas
frecuente practicar la endoscopia. La recidiva de la lesion
refleja una reseccion incompleta del tumor.
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Resumen

OBJETIVO

Demostrar que la aplicacion del dcido tricloroacético y papel arroz
sigue siendo una opcion en el tratamiento de perforaciones timpanicas
de pacientes que no son aptos para operacion.

PACIENTES Y METODO

En un periodo de siete meses se seleccionaron 16 pacientes en la
consulta del servicio de Otorrinolaringologia del Hospital General
del Estado de Sonora con otitis media cronica, que cumplian con los
criterios de inclusion. Se les hizo miringoplastia quimica con dos
técnicas diferentes: a nueve pacientes se les reavivaron los bordes
de las perforaciones con dcido tricloroacético y a siete se les aplico
acido tricloracético y un parche de papel en el area de la perforacion.

RESULTADOS

En 11 de los 16 pacientes, la perforacion timpanica cerro en su to-
talidad. En el primer grupo, donde solo se uso dacido tricloroacético,
se cerraron siete de las nueve perforaciones. En el segundo grupo,
en el que se utilizo dcido tricloroacético y papel arroz, se cerraron
cuatro de siete perforaciones.

CONCLUSION

El papel de arroz y el acido tricloroacético son medios eficaces y
seguros para el cierre de la membrana timpanica en pacientes selec-
cionados, ya que reduce la lista de espera quirurgica, beneficiando
al paciente, al médico y al hospital en tiempo quirurgico, economia y
riesgos propios de la anestesia y la cirugia.

Palabras clave:

perforaciones timpanicas,
acido tricloroacético,
papel de arroz.

Abstract

OBJECTIVE

To demonstrate that the application of trichloroacetic acid (TA) plus
rice paper remains an option in the treatment of tympanic perforations
in patients at risk for surgery.

MATERIAL AND METHOD

In a seven-month period 16 patients were selected in the Department
of Otorhinolaryngology, Hospital General de Sonora with chronic
middle otitis. All patients who met inclusion criteria underwent
myringoplasty chemistry with two different techniques: in nine patients
were revived edges of the perforations with trichloroacetic acid; in
seven patients, trichloroacetic acid and paper patch were applied in
the area of the perforation.

RESULTS

Eleven of the sixteen patients with perforated eardrum fully closed. In
the first group where trichloroacetic acid was used only, seven of the
nine perforations closed. In the second group, where trichloroacetic
acid and rice paper were applied, four of seven cases closed.

CONCLUSION

The rice paper and trichloroacetic acid are effective and safe means
of closure of the tympanic membrane in selected patients, since they
reduce the waiting list for surgery, benefiting the patient, the doctor
and hospital in time surgical, economics and risks of anesthesia and

surgery.

Key words:

tympanic perforations,
trichloroacetic acid,
rice paper.
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Introduccion

En la consulta de otorrinolaringologia es comun encontrar
pacientes con perforaciones de la membrana timpanica por
distintas causas, como otitis media o traumatismos. El manejo
en la mayoria de los casos es quirurgico, aunque el costo
frecuentemente es una limitante.

Existen tratamientos no quirurgicos o conservadores
que han sido exitosos, incluso se ha reportado un éxito de
86%. El primer tratamiento fue el nitrato de plata, después
se introdujo el 4cido tricloroacético y, por ultimo, los par-
ches de papel de arroz. En varios estudios se ha sugerido
que el proceso de recuperacion debe facilitarse por medio
de parches junto con varios materiales, como: papel, seda,
gelfoam y microporo.

El tratamiento conservador se fundamenta en la capacidad
regenerativa de la membrana timpanica y las propiedades
fisicoquimicas del acido tricloroacético, el cual favorece la
cicatrizacion de la capa fibrosa en el borde de la membrana
timpanica. El mismo compuesto también promueve la forma-
cion del tejido de granulacion y la proliferacion de un tejido
fino y nuevo donde participan activamente los fibroblastos.
En los paises con pocos recursos econdomicos y dificil acceso
a hospitales, deben considerarse estas alternativas terapéu-
ticas, ya que ofrecen la posibilidad de disminuir el tiempo
de hospitalizacion, se realizan en el consultorio, tienen un
bajo costo, no se necesita equipo complejo y no tiene riesgo
quirurgico, debido a que se aplica anestesia local.

En México no existe un protocolo para el tratamiento
conservador de las perforaciones timpanicas, por lo que se
considero importante realizar este estudio que puede servir de
base para una futura protocolizacion en el sistema de salud,
ademads de que la bibliografia es escasa.

Pacientes y método

Estudio prospectivo de 16 pacientes con otitis media cronica
atendidos en la consulta de otorrinolaringologia del Hospital
General del Estado de Sonora en un periodo de siete meses.

Los criterios de inclusion fueron: que tuvieran mas de 18
aflos de edad, perforacion timpanica grados Iy II segun la
clasificacion de Griffin y clasificacion de Saliba, perforacion
central de la pars tensa, oido seco por lo menos de tres a seis
meses, otitis media cronica sin complicacion y que firmaran
el consentimiento informado.

Las variables a estudiar fueron: tiempo de recuperacion
y efectos secundarios (prurito o ardor, sensacion de cuerpo
extrafio, agudeza auditiva, otalgia, vértigo, actifeno y granu-
lomas).

Tratamiento

Se programé a los pacientes para efectuar el procedimiento
en una sala de curaciones. En un ambiente tranquilo, se
les coloco en dectbito dorsal. Se visualizé la perforacion
timpanica con un microscopio Zeiss; a los pacientes muy
sensibles se les administrd anestésico topico. Después se
aplicé acido tricloroacético exclusivamente sobre los bordes
de la perforacion, esto en el grupo testigo, mientras que en el
grupo problema, ademas de lo anterior, se agrego el papel de
arroz sobre la perforacion. Se dio seguimiento durante tres
semanas. El esquema terapéutico se efectud en tres ocasiones
0 mds en caso necesario.

Analisis estadistico

En un primer momento, la informacion recabada se proceso
de manera descriptiva. Se intentd aplicar una prueba de
hipdtesis con ambos grupos, como la U de Mann-Whitney,
con p menor de 0.10.

Resultados

En 11 de los 16 pacientes con perforaciones timpanicas
menores de 50%, independientemente del tratamiento, éstas
se cerraron en su totalidad con miringoplastia quimica. En
el primer grupo en el que solo se uso acido tricloracético se
cerraron siete de nueve perforaciones timpanicas (Figura
1). En la Figura 2 se ejemplifican dos casos. En el segundo

! Médico adscrito al servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello.
2 Residente de cuarto aiio de la especialidad de otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello.
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Figura 1. Perforaciones de 40 y 50% tratadas s6lo con acido triclo-
roacético en cinco ocasiones, con lo que se logré el cierre de ambas.

Figura 2. Dos casos de cierre de perforacion timpanica. A: oido
derecho antes del tratamiento; B: oido derecho después del trata-
miento; C: oido izquierdo antes del tratamiento; D: oido izquierdo
después del tratamiento.

grupo, en el que se utilizo acido tricloracético y papel arroz
se cerraron cuatro de las siete perforaciones. Al realizar la
inferencia estadistica con p menor de 0.10 no se encontraron
diferencias significativas entre los tratamientos.

Dos pacientes sufrieron vértigo que duré segundos, otros
dos experimentaron acufeno, mismo que cedid espontanea-
mente en minutos.

Discusion
El 4cido tricloroacético solo o con papel arroz para la mi-
ringoplastia se ha usado de forma ambulatoria, con buenos
resultados y pocas complicaciones, en muchos centros hos-
pitalarios del pais y en todo el mundo para el tratamiento de
la perforacion timpanica.

Se ha observado un niimero mas bajo de aplicaciones
y mejores resultados de cierre en perforaciones menores
de 25%. Esto coincide con un reporte de casos de Adams,
quien obtuvo un resultado similar al de este estudio, ya que
el promedio de aplicaciones para el cierre de la membrana
fue de 3.6, y en dos casos el maximo fue de seis.

Conclusiones
Aunque la muestra fue pequeiia, puede concluirse que la
aplicacion del acido tricloroacético es segura y tiene buenos
resultados, asi como pocos y bien tolerados efectos adversos.
La relacion costo-beneficio es favorable si se utiliza esta
técnica, sobre todo en pacientes de la tercera edad, quienes,
por sus condiciones fisicas, no son aptos para ser intervenidos
en quir6fano. Asimismo, debe tomarse en consideracion esta
alternativa en el tratamiento de perforaciones timpanicas en
pacientes con escasos recursos economicos.
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Relacion causal entre la rinitis alérgica y la
otitis media serosa cronica en ninos de dos

a doce anos de edad
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Resumen

ANTECEDENTES

La otitis media cronica serosa es la causa principal de hipoacusia y
trastornos del lenguaje en nifios, generalmente debido a disfuncion
de la trompa de Eustaquio, que se relaciona con la rinitis alérgica.
Un tercio de los sujetos con otitis media cronica también tiene rinitis
alérgica, por lo que se requiere conocer su frecuencia en nifios con
este padecimiento para valorar la magnitud del problema y poder
llevar a cabo diferentes estrategias preventivas.

PACIENTES Y METODO

Estudio observacional, transversal y analitico que incluyé a pacien-
tes de dos a doce arios de edad con rinitis alérgica confirmada con
pruebas cutaneas positivas para aeroalergenos. Se excluyeron los
pacientes con factores de riesgo de otitis media cronica serosa. Se
estudio la prevalencia de otitis media cronica serosa y disfuncion
tubarica mediante timpanometria en pacientes con rinitis alérgica y
en pacientes control sin rinitis alérgica. Se agruparon de acuerdo con
la clasificacion ARIA por la severidad de los sintomas, y se calculo
la relacion de prevalencias entre ambos grupos.

RESULTADOS

Los 92 pacientes se asignaron a dos grupos de 46 cada uno. Se obtuvo
una prevalencia de 63% de timpanometria anormal en el grupo con
rinitis en comparacion con 13% del grupo control, relacion de pre-
valencia de 4.83 (IC 95%: 2.59 a 9.03), p < 0.05. Los pacientes con
rinitis leve-persistente, moderada/severa-intermitente y moderada/
severa-persistente mostraron mayor prevalencia que el grupo control,
la cual fue estadisticamente significativa (p < 0.05).

CONCLUSIONES

Existe una alta prevalencia de disfuncion tubdrica-otitis media cro-
nica serosa en pacientes con rinitis alérgica; es necesario realizar
timpanometria a nifios con rinitis alérgica para implantar estrategias
preventivas.

Abstract

BACKGROUND

Otitis media with effusion is the leading cause of hearing loss and
language disorders in children, usually secondary to Eustachian tube
dysfunction, and it is directly related to allergic rhinitis, one third of
patients with recurrent otitis media had allergic rhinitis, considering
this, it is necessary to know how often occurs otitis media in children
with allergic rhinitis to learn the extent of the problem and thus per-
form different preventive strategies.

PATIENTS AND METHOD

An observational, cross-sectional, analytic study of patients aged
2-12 years with a clinical diagnosis of allergic rhinitis with positive
skin tests to aeroallergens. Patients with risk factors for otitis media
were excluded. We studied the prevalence of otitis media and tube
dysfunction by means of tympanometry in patients with allergic
rhinitis, compared with a control group without allergic rhinitis.
Patients were classified according to the severity of their symptoms
within the ARIA classification and prevalence ratios between the two
groups were calculated.

RESULTS

Nine-two patients, 46 per group, yielded a prevalence of 63% of
abnormal tympanometry in allergic rhinitis group against 13% in
control group, with a prevalence ratio of 4.83 (95% CI: 2.59-9.03)
of abnormal tympanometry in allergic rhinitis patients, compared
with control group, p < 0.05; allergic rhinitis patients classified as
mild persistent, moderate/severe intermittent and moderate/severe
persistent showed a higher prevalence of abnormal tympanometry
with p value < 0.05.

CONCLUSIONS

There is a high percentage of otitis media/tube dysfunction preva-
lence in patients with allergic rhinitis. It is necessary to perform
impedance studies in children with allergic rhinitis to implement
preventive strategies.
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Palabras clave:

otitis media serosa, rinitis alérgica,
timpanometria.

Key words:

otitis media with effusion, allergic rhinitis,
tympanometry.

Introduccion

La otitis media serosa es la causa principal de hipoacusia
y de trastorno del lenguaje en nifios.! Se define como un
proceso inflamatorio en el oido medio ante una membrana
timpanica integra, acompanado de efusidon y sin signos de
infeccion aguda.

La edad de mayor prevalencia es entre dos y cuatro afios
de edad, y disminuye a partir de los seis o siete afios de edad.
Es una enfermedad muy comun en nifios, en especial en sus
formas agudas; la forma recurrente o cronica es mas frecuente
en nifios mayores o en adultos.?

La principal causa de la otitis media es la disfuncion de
la trompa de Eustaquio, que puede ser ocasionada por varios
factores, como: obstruccion por edema mucoso o hiperplasia
mucosa, viscosidad de las secreciones, permeabilidad anor-
mal o disfuncidn ciliar, que son consecuencia de procesos
infecciosos o alérgicos.! La obstruccién de la trompa de
Eustaquio hace que el oido medio sufra una presion negativa
persistente que resulta en incremento en la absorcion de oxi-
geno por el epitelio, aumento en la produccion y acumulacion
de secreciones en la cavidad del oido medio y la consecuente
retraccion o colapso de la membrana timpanica.?

Evidencias recientes indican que la inflamacion provocada
por una enfermedad alérgica juega un papel esencial en la obs-
truccion de la trompa de Eustaquio.® En los tltimos afos se le
ha dado mas importancia a este proceso como causa probable
de otitis media serosa en pacientes que no tienen otro factor
causal de secrecion en el oido medio.* La reaccion alérgica

puede ocurrir en la mucosa de la trompa de Eustaquio, en la
cavidad del oido medio o en los tejidos relacionados, como
la nasofaringe y el tejido adenoideo o linfatico.” Existe una
clara interrelacion entre las vias respiratorias altas y bajas en
la enfermedad alérgica. Estudios epidemioldgicos muestran
una tasa de aproximadamente 50% de rinitis alérgica en pa-
cientes con otitis media, mientras que 21% de los pacientes
con rinitis alérgica tiene otitis media.! En otro estudio reali-
zado por Mion y colaboradores, se encontrd una prevalencia
de 33.3% de pacientes con otitis media cronica que tenian
rinitis alérgica.’

La rinitis alérgica es la inflamacion de la mucosa nasal,
que implica una respuesta de hipersensibilidad a alergenos
mediada por anticuerpos IgE que se distingue por uno o mas
de los siguientes sintomas: prurito nasal, estornudos, rinorrea
hialina y congestion nasal.® Puede clasificarse con la ARIA
2010 (allergic rhinitis and its impact on asthma)® segin la
frecuencia con que un paciente experimente los sintomas y su
efecto en la calidad de vida. De esa forma, se considera inter-
mitente si la frecuencia con que se manifiestan los sintomas es
de cuatro dias 0 menos por semana, o cuatro semanas 0 menos
al mes; o persistente si se manifiestan mas de cuatro dias
por semana y mas de cuatro semanas. También se clasifica,
segun su repercusion en la calidad de vida del paciente, como
leve, cuando el paciente tiene suefio normal que no afecta
sus labores diarias, la practica de deporte, el tiempo libre, su
trabajo ni la escuela; y como moderada/severa cuando tiene
las siguientes caracteristicas: suefio anormal, impedimento
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para ejecutar tareas diarias, deportes o del tiempo libre, el
trabajo y actividades escolares.

Los métodos diagndsticos mas usados en la otitis media
serosa son la otoscopia neumatica, la timpanometria portatil,
la timpanometria profesional con reflejo actstico a 500 y 1,000
Hz y la timpanometria profesional con admitancia actstica a
0.1, 0.2 y 0.3. De estos métodos diagnosticos, la otoscopia
neumatica tiene los indices de sensibilidad (94%) y especifi-
cidad (80%) mas altos; sin embargo, sus resultados son incon-
sistentes y requiere capacitacion del personal,” mientras que
la timpanometria estandar a 226 Hz es confiable en pacientes
mayores de cuatro meses de edad, y se considera un estudio
diagnostico con limitaciones menores, con mejor precision que
la otoscopia neumatica y con la capacidad de corroborarlo.®

La timpanometria es el resultado graficado de los distintos
grados de complacencia obtenidos variando la presion sobre
el timpano. En la grafica timpanométrica pueden encontrarse
curvas de diferentes tipos. La clasificacion mas usada para
los resultados timpanométricos es la de Jerger. En el oido
normal, la curva (curva A) es una linea con el pico maximo
en los 0 mm de presion, con una complacencia de entre 0.6
y 1.4 cm?®. Si el oido esta lleno de liquido, como sucede en
la otitis media serosa, esto provoca que la movilidad de la
membrana timpanica sea casi nula; la maxima y la minima
complacencia apenas difieren, lo que hace que la curva apa-
rezca plana (curva B). Cuando hay un mal funcionamiento
de la trompa de Eustaquio, el trazado de la curva (curva C) es
igual al anterior, pero el pico se desplaza hacia las presiones
negativas.’

Debido al efecto de la otitis media cronica serosa en la
funcion auditiva y en el desarrollo lingiiistico en la edad
pediatrica y a la gran prevalencia de la rinitis alérgica en
la poblacion, es necesario conocer la frecuencia con que se
manifiesta la otitis media serosa en nifios con rinitis alérgicay,
debido a la ausencia de estudios previos acerca de la relacion
entre éstas, se pretende conocer la magnitud del problema
en la poblacion en riesgo a fin de llevar a cabo diferentes
estrategias preventivas.

Pacientes y método

Estudio observacional, transversal y analitico efectuado en
la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) num. 25
del IMSS, en Monterrey, Nuevo Leon, durante los meses de
noviembre de 2010 a septiembre de 2011. Para el calculo de
la muestra se utilizé la formula de diferencia de proporcio-
nes de dos poblaciones, con lo que se obtuvo un tamafio de
46 para cada grupo. El grupo expuesto correspondid a los
pacientes con diagnostico de rinitis alérgica y el de control
incluyo sujetos sin datos clinicos de rinitis alérgica; ambos
se parearon por edad y sexo.

Los criterios de inclusion para el grupo expuesto fueron:
pacientes con diagndstico clinico de rinitis alérgica enviados
a la consulta de primera vez en Inmunologia y Alergias de la
Unidad Médica de Alta Especialidad num. 25 del IMSS, de
2 a 12 afios de edad; el diagndstico clinico de rinitis alérgica
se confirm6 por medio de pruebas cutaneas a acroalergenos,
ademas de biometria hematica para comprobar eosinofilia,
inmunoglobulina E y eosinéfilos en moco nasal. Se conside-
raron positivos los resultados por arriba de 2+;'° los criterios
de exclusion fueron: que los pacientes tuvieran anomalias
craneofaciales, sindrome de Down, antecedente de cirugias
otologicas, poliposis nasal, otitis media cronica supurativa,
inmunoterapia previa, infeccion de vias respiratorias al mo-
mento del estudio o que los padres no dieran su autorizacion.
Los criterios de eliminacion fueron: pacientes que no coope-
raron para la realizacion de la timpanometria al momento del
estudio. En el grupo control se incluyeron sujetos de 2 a 12
aflos de edad que acudieron a consulta de oftalmologia (se
eligio ese grupo de pacientes debido a que la sala de espera
se encuentra junto al servicio de Otorrinolaringologia y a la
baja prevalencia de rinitis alérgica entre ellos), que negaron
sintomas de rinitis alérgica y a quienes se les ofreci6 realizar
la timpanometria para fines del protocolo de investigacion. Los
criterios de exclusion y eliminacion fueron similares que para
los del grupo expuesto. Se hizo timpanometria en ambos oidos
a los dos grupos con un timpanéometro marca Grason-Stadler
Inc GSI 38 Autotymp, con un test-tone de 226 Hz, calibrado
de acuerdo con los valores del American National Standards
Institute (ANSI 987-1996). Los resultados se imprimieron y se
clasificaron, segun Jerger, como curva A, B o C. Se considero
un resultado como curva A si era normal, como curva B si era
sugestivo de otitis media serosa y como curva C si revelaba
disfuncion tubaria; los dos ultimos eran anormales.

Para el analisis descriptivo se utilizaron pruebas de es-
tadistica descriptiva, como media, desviacion estandar, fre-
cuencias y porcentajes. Para el analisis inferencial se utilizé
la prueba de ¥? y ¢ de Student para muestras independientes.
Se considero significado estadistico cuando los valores de p
fueron iguales o menores a 0.05. El analisis se llevo a cabo
con el programa SPSS version 17.

El estudio lo aprobo el Comité de Etica de la UMAE
num. 25 del IMSS, Monterrey, Nuevo Ledn. Se solicito carta
de consentimiento informado al padre o tutor, a quien se le
explico el procedimiento antes de que diera su autorizacion.

Resultados

Se incluyeron 92 pacientes, 46 por grupo. La edad media fue
de 6.9 anos. De los 46 pacientes del grupo de rinitis alérgica,
21 eran del sexo femenino y 25 del sexo masculino. En el
grupo control, 22 pacientes eran mujeres y 24 hombres.
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Se registraron los sintomas manifestados por los sujetos
con diagndstico de rinitis alérgica, como: obstruccion nasal,
rinorrea hialina, estornudos en salva y prurito nasal (Cuadro
1); asi como la severidad de los mismos y los resultados de
la timpanometria efectuada a ambos grupos de pacientes. Se
determin6 como prueba normal una curva A de Jerger y como
prueba anormal una curva B o C (Cuadro 2). Se compard la
prevalencia de otitis media serosa en los dos grupos, ademas,
se determino la razon de prevalencias y el indice de confianza
a 95% para el grupo total de pacientes con rinitis alérgica
y para cada subgrupo de sujetos con este padecimiento, de
acuerdo con la categoria de la severidad segun ARIA. Los
pacientes con rinitis alérgica tuvieron una prevalencia de
timpanometrias anormales de 63%, en comparacion con 13%
del grupo control. Se obtuvo una relacion de prevalencias
de 4.83, con intervalo de confianza de 95% de 2.59 a 9.03
de tener un resultado de timpanometria anormal (curva B o
C) comparado con el grupo control, lo que indica que los
pacientes con rinitis alérgica estan en un riesgo 383% mayor
de mostrar un resultado anormal en la timpanometria que los
individuos sin rinitis alérgica, con un valor de p < 0.05 (Cua-
dro 2). De igual forma, se determino una prevalencia mayor

Cuadro 1. Sintomas manifestados en 46 pacientes con rinitis
alérgica
n %

Obstruccion nasal 42 91.3
Rinorrea hialina 39 84.7
Estornudos en salva 33 71.7
Prurito nasal 31 67.3
Prurito ocular 14 30.4
Rinorrea posterior 13 28.2
Plenitud aural 9 9.8
Epistaxis 3 6.5
Epifora 2 43

de timpanometrias anormales en sujetos con rinitis alérgica
clasificada como modera-severa intermitente, leve persistente
y moderada-severa persistente, con valores p <0.05 en cada
uno de ellos; sin embargo, los pacientes con rinitis alérgica
leve-intermitente mostraron una prevalencia similar a la del
grupo control de timpanometrias anormales (20% en rinitis
alérgica leve-intermitente contra 13% del grupo control), que
estadisticamente no fue significativa (p > 0.05).

Discusion

Los sintomas predominantes en los pacientes del estudio
fueron: obstruccion nasal, rinorrea hialina, estornudos en
salvay prurito nasal; sintomas tipicos de las manifestaciones
de la rinitis alérgica.

De los pacientes con rinitis alérgica, 63% tuvieron resul-
tados timpanométricos anormales (curvas B y C), en compa-
racion con 13% de los del grupo control, lo que muestra que
la rinitis alérgica es un factor de riesgo 3.83 veces mayor de
otitis media serosa; de estos pacientes, 44% tuvo una curva C
de Jerger, que se traduce en disfuncion tubarica, lo que habla
de la influencia que ejerce la rinitis alérgica en la trompa de
Eustaquio al condicionar los cambios fisiopatologicos que
causan la otitis media serosa. En un estudio realizado por
Souter y su grupo’ se analizaron los sintomas alérgicos que
tenian 89 individuos con otitis media serosa, y se encontrd que
la inica manifestacion alérgica estadisticamente significativa
fue la nasal. Esto sugiere los efectos de los mecanismos infla-
matorios causados por la alergia en la trompa de Eustaquio
que provocan disfuncidn tubarica la cual, a su vez, antecede
a la posible otitis media serosa. Estos datos apoyan la teoria
de Bernstain de que el proceso inflamatorio alérgico en la
mucosa nasal puede inducir edema y, por tanto, inflamacion
en el lumen de la trompa de Eustaquio, con la consecuente
disfuncion tubarica.

En comparacion con el estudio realizado por Lazo-Saenz
y colaboradores,' en 130 pacientes de Torreon, Coahuila, en

Prueba anormal

(curva B/C)

Sin rinitis alérgica (n = 46) 6 (13%)

Con rinitis alérgica (n = 46) 29 (63 %)
Leve intermitente 1 (0.2%)
Modera-severa intermitente 8 (17%)
Leve persistente 7 (15%)
Moderada-severa persistente 13(28%)

* Se considera estadisticamente significativo un valor de p < 0.05.

Cuadro 2. Resultados de las pruebas de timpanometria en ambos grupos de pacientes y la relacion de prevalencias de otitis media
serosa en los pacientes con rinitis alérgica y en los del grupo control

Prueba normal Razon de prevalencias valor de p

(curva A) (IC 95%)

40 (87%)

17 (37%) 4.83 (2.59-9.03) p =0.000001*
4 (0.9%) 1.53 (0.22-10.79) p=0.68

5 (11 %) 4.72 (2.04-10.91) p=0.0003*
4 (9 %) 4.88 (2.05-11.58) p =0.0004*
4 (9 %) 5.86 (2.88-11.95) p =0.000002*
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el que se encontraron 13% de curvas C y 3% de curvas B,
este estudio muestra un porcentaje mayor (63%) de resultados
timpanométricos anormales; sin embargo, habria que consi-
derar que aquél fue realizado en nifios y adultos, mientras
que en ¢éste se incluyd so6lo poblacion infantil, ya que las
caracteristicas anatdmicas hacen mas frecuente la disfuncion
tubarica.! En este estudio hubo 20% de pacientes con otitis
media serosa (curva B), y aunque es un porcentaje inferior a
lo reportado en la bibliografia (33%),! habria que considerar
algunos factores limitantes, ya que los pacientes se tomaron
de un hospital de tercer nivel a donde frecuentemente son
referidos después de multiples tratamientos previos.

En cuanto a la severidad de la rinitis alérgica, en 28% de
los pacientes del grupo de casos fue moderada-severa persis-
tente. Aunque no pudo corroborarse que a mayor severidad y
persistencia de los sintomas exista mas riesgo de otitis media
serosa, si se observo una prevalencia mayor de timpanome-
tria anormal en pacientes con sintomas persistentes (rinitis
alérgica leve persistente y moderada-severa persistente)
en comparacion con los pacientes con rinitis alérgica leve-
intermitente, en quienes se aprecid una prevalencia ligera-
mente por encima del grupo control (20% leve-intermitente
contra 13% del grupo control), que no fue estadisticamente
significativa (p > 0.05).

Conclusiones

Un alto porcentaje de pacientes con rinitis alérgica tienen
disfuncion tubdrica, lo que los predispone a sufrir otitis media
serosa. Este incremento en el riesgo hace indispensable que
se realicen estudios de impedancia a nifios con rinitis alérgica
para prevenir la otitis media serosa.
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Utilidad de las pruebas diagndsticas en
tuberculosis del area otorrinolaringologica y de

cabeza y cuello
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Resumen

ANTECEDENTES

La presentacion clinica actual de la tuberculosis de cabeza y cuello
difiere de las formas clasicamente descritas. Debido a la baja carga
bacilar en las formas extrapulmonares, su diagnostico puede ser
elusivo.

OBJETIVOS

Describir la presentacion clinica de una serie de casos de pacientes
con infeccion por micobacterias en diversos subsitios de cabeza y
cuello y evaluar la utilidad relativa de los estudios diagnosticos.

MATERIAL Y METODO
Se revisaron los expedientes de pacientes con tuberculosis extra-
pulmonar.

RESULTADOS

La presentacion en adenopatias cervicales fue de 73%, en tres casos
se observo afeccion en el oido, en tres en la laringe, en uno en la
nariz y en otro en el paladar.

CONCLUSION

Debe elevarse el indice de sospecha clinica ante procesos cronicos o
recurrentes sin adecuada respuesta al tratamiento o que se manifiesten
con fistulas, tejido de granulacion o ulceraciones, especialmente en
pacientes con alguna forma de inmunosupresion o antecedente de
contacto con tuberculosis. La presentacion aguda es excepcional,
pero no debe ignorarse. Se propone un protocolo diagnostico en
casos de sospecha de tuberculosis donde se identifiquen inflamacion
granulomatosa (biopsia) o micobacterias (tincion o cultivo).

Palabras clave:

tuberculosis extrapulmonar,
micobacteria, diagndstico.

Abstract

BACKGROUND

Clinical presentation of tuberculosis in head and neck now differs
from the classically described forms. Given the low bacillary burden
in extrapulmonary forms its diagnosis can be elusive.

OBJECTIVES

To describe the clinical presentation of a series of cases of patients
with infection by Mycobacteria in head and neck and to assess the
relative utility of the diagnostic tests employed.

MATERIAL AND METHOD
We reviewed the clinical records of patients with extrapulmonary
tuberculosis.

RESULTS

We evaluated 33 cases of patients with tuberculosis in head and
neck. We observed cervical adenopathy in 73%, three cases with otic
location, three cases at the larynx, one with a thyroid location, one
with nasal location, and another at the palate.

CONCLUSION

We should raise the clinical suspicion in cases of chronic or recurring
processes without adequate response to therapy or presenting with
fistula, granulation tissue, or ulceration, especially in patients with
some form of immunosuppression or history of contact with tuber-
culosis. Cases with acute presentation are exceptional but should be
considered. We propose a diagnostic protocol in cases of suspicion of
tuberculosis centered on the identification of granulomatous inflam-
mation (biopsy) or the presence of Mycobacteria (staining or culture).

Key words:

extrapulmonary tuberculosis,
mycobacteria, diagnosis.
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Antecedentes

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa sistémica, gene-
ralmente cronica, causada por Mycobacterium tuberculosis'y
por micobacterias atipicas en localizaciones extrapulmonares
primarias o secundarias.'”

Se estima que un tercio de la poblaciéon mundial esta
infectado por Mycobacterium tuberculosis, del cual 5 a
10% padecen la enfermedad en algin momento. Es causa de
muerte cuando se manifiesta en los extremos de la vida y en
las formas meningeas o miliares.'"

Los factores que han incidido directamente en el incre-
mento de la enfermedad son los padecimientos inmunode-
presores (VIH, diabetes, desnutricion, adicciones), algunos
medicamentos y la pobreza; se estima que 8 a 20% de los
pacientes con infeccion por VIH tiene tuberculosis.'-

Aunque la tuberculosis puede afectar a cualquier 6rgano,
solo uno de cada cinco casos de tuberculosis es extrapul-
monar, particularmente en personas con inmunosupresion
grave. Entre 0.5 y 2.5% de las personas con tuberculosis
pulmonar tiene manifestaciones extrapulmonares otorrino-
laringologicas.>

La presentacion de tuberculosis en cabeza y cuello mas
frecuente es la linfadenitis cervical, que constituye 95% de
los casos; otras localizaciones en cabeza y cuello, excluidas
las intracraneales, son: laringe, amigdalas, cavidades naso-
sinusales, otomastoideas, y formas muy raras en glandulas
salivales, tiroides u otros tejidos; cada una de ellas representa
menos de 1% de las formas de tuberculosis.®*

El cuadro clinico en cabeza y cuello puede ser confuso
y hay que diferenciarlo de otras enfermedades granuloma-
tosas cronicas o neoplasias; debe sospecharse en casos de
inflamacidn crénica que no responde al tratamiento habitual,
especialmente si se acompafia de adenopatia, ulceracion o
fistulas.'”

Aunque tradicionalmente se piensa que la tuberculosis es
una enfermedad pulmonar croénica, puede afectar excepcio-
nalmente a cualquier 6rgano de forma aguda con duracion
de los sintomas menor a 30 dias.?*%

! Jefe de la Division.
2 Médico residente.

Para diagnosticar las formas extrapulmonares debe averi-
guarse si hay antecedente de contagio y prueba de tuberculina,
asimismo, se solicitan examenes histopatologicos con tincion
de Ziehl-Neelsen, cultivo o PCR (o los tres) para confirmar el
diagnéstico al identificar los bacilos o su secuencia de ADN
(lo que constituye un caso confirmado).'*!

En todo paciente con tuberculosis debe descartarse la
infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana, es-
pecialmente si la tuberculosis es extrapulmonar.'?

El cultivo y tincién de Ziehl-Neelsen para identificar
bacilos acido-alcohol resistentes (BAAR) son los métodos
mas utilizados en el diagndstico; sin embargo, su principal
desventaja es que debido a la baja carga bacilar su sensibilidad
es solo de 15% en las formas extrapulmonares. El estudio
histopatologico puede efectuarse en casi todas las formas de
tuberculosis extrapulmonar; a la muestra enviada se le deben
buscar indicios de inflamacién granulomatosa (granulomas
caseosos) y realizar tinciones especificas de Ziehl-Neelsen.
Se ha reportado que la biopsia por aspiracion con aguja fina
tiene especificidad de 93 a 100%."'¢

El diagndstico de un caso de tuberculosis no confirma-
do por bacteriologia o por estudio histopatolégico debe
apoyarse en el antecedente epidemiologico, en el cuadro
clinico, en el estudio radioldgico y en la reactividad a la
tuberculina (PPD).!

Los objetivos del tratamiento de la tuberculosis son la cu-
racion del paciente mediante tratamiento médico, quirurgico,
0 ambos, y la prevencion de su transmision. 2423

El objetivo de este estudio es describir el protocolo usa-
do, incluida la presentacion clinica, en una serie de casos de
pacientes con tuberculosis extrapulmonar en la region de la
cabeza y el cuello.

Material y método

Estudio retrospectivo observacional transversal, en el que
se evaluaron expedientes de pacientes con diagnéstico de
tuberculosis extrapulmonar en diversos subsitios de cabeza y
cuello, que fueron valorados en la Division de Otorrinolarin-

Division de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez, SS.
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gologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital General Dr.
Manuel Gea Gonzalez, de enero de 2002 a noviembre de 2011.

En todos los expedientes se evaluaron los datos demo-
graficos y caracteristicas clinicas, y se reviso el protocolo
diagnostico, que incluyo biopsia con estudio histopatolégico
de la lesion, tincion de Ziehl-Neelsen o cultivo para confirmar
el diagnostico.

El criterio de inclusion fue que se tratara de casos con-
firmados de tuberculosis extrapulmonar. No hubo criterios
de exclusion. Se eliminaron los pacientes cuyos expedientes
estuvieran incompletos.

Se utilizo estadistica descriptiva en la presentacion y
analisis de los resultados.

Resultados

Se evaluaron 42 expedientes, de los cuales se eliminaron
nueve por estar incompletos, y de los 33 restantes, 24 tenian
tuberculosis ganglionar cervical y nueve en otros subsitios
extraganglionares de cabeza y cuello (laringea, dtica, naso-
sinusal, palatina y tiroidea), que se describen en conjunto y
por separado.

Presentacion clinica
Datos demograficos

La edad promedio de la poblacion evaluada fue de 40 afios
(limites de 4 y 82 afios), 21% fueron casos pediatricos.

La edad promedio en los sujetos con tuberculosis gan-
glionar cervical fue de 36 afios, con limites de 4 y 79 afios
(17% de casos pediatricos), lo que contrasta con los pacientes
con tuberculosis extraganglionar, cuya edad promedio fue de
50 afios, con limites de 12 y 69 (22% de casos pediatricos).

De los 33 casos estudiados, 20 eran mujeres (61%) y 13
hombres (39%), 70% se trataba de casos ganglionares; de los
casos extraganglionares, 33% eran mujeres y 67% hombres.

Antecedentes

El 24% de los pacientes tenia alguna forma de inmunosu-
presion, tres padecian diabetes mellitus tipo 2, tres infeccion
por VIH y dos desnutricion (uno de ellos también padecia
alcoholismo).

En los casos de tuberculosis ganglionar, la cifra de pa-
cientes con inmunosupresion fue de 21% (11% con infeccion
por VIH y 5% con diabetes mellitus), mientras que 44% de
pacientes con tuberculosis en otros subsitios extragangliona-
res de cabeza y cuello tuvo inmunosupresion (22% diabetes
mellitus, 22% desnutricion, ninguno VIH).

En los casos de tuberculosis extrapulmonar en cabeza y
cuello, se encontr6 que 33% tenia antecedente de contacto con
pacientes con tuberculosis pulmonar, 16% de los ganglionares
y 66% de los extraganglionares.

Sitio afectado

La presentacion en adenopatias cervicales por micobacterias
fue de 73% (24 pacientes); se diagnosticaron tres casos en la
laringe (9%), tres casos con infeccion otica (9%), una paciente
con afeccion nasosinusal (3%), un paciente con infeccion
tiroidea (3%) y una mujer con afeccion en la cavidad oral
(3%) [Cuadro 1].

Cuadro 1. Sitio afectado en cabeza y cuello por tuberculosis

Sitio Num. de pacientes (%)

Cuello 24 (73%)
Laringe 3 (9%)
Oido 3 (9%)
Cavidad oral 1 (3%)
Tiroides 1 (3%)
Nariz y senos paranasales 1 (3%)

Seis de los pacientes evaluados (18%) tenian dos sitios
de afeccion por tuberculosis en cabeza y cuello, s6lo uno
de los 24 casos (4%) de tuberculosis ganglionar tuvo dos
sitios de afeccion (con otitis media cronica); en contraste,
cinco de nueve casos de tuberculosis extraganglionar (56%)
tuvieron dos sitios de afeccion: uno de ellos con otitis media
crénica y adenopatias retroauriculares y cervicales, otro con
laringitis granulomatosa por tuberculosis y otitis con perfo-
raciones multiples en la membrana timpanica, otro también
con laringitis tuberculosa y amigdalina unilateral, otra con
tuberculosis palatina y nasal, y el tltimo caso con infeccion
en tiroides y ganglios cervicales.

Un paciente mostrd sincronicamente dos sitios extra-
pulmonares de infeccion por tuberculosis, uno en la region
de cabeza y cuello (oido medio) y otro en el sistema geni-
tourinario (epididimo), ambos corroborados con tincion de
Ziehl-Neelsen y cultivos.

El 30% tenia también tuberculosis pulmonar. Esta infec-
cién estuvo activa (baciloscopias de esputo positivas) en 15%
de los casos al momento del diagnéstico de las manifestacio-
nes de cabeza y cuello (todos los pacientes tenian tuberculosis
laringea y en paladar y 66% tuberculosis otica) [Cuadro 2].

Tiempo de evolucién
Uno de los casos (tuberculosis 6tica) se manifest6 clinica-
mente en forma aguda (3%); en el resto, la presentacion fue
cronica (85%) o recurrente (12%).

El tiempo promedio desde el inicio de los sintomas de
cabezay cuello hasta que los pacientes acudieron a valoracion
fue de 10 + 7 meses.
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Cuadro 2. Otros sitios afectados por tuberculosis

Pulmonar
Varios sitios en cabeza y cuello
En otro sitio fuera de cabeza y cuello

10/33 (30%)
6/33 (18%)
1/33 (3%)

El tiempo promedio de presentacion antes del diagnostico
fue de 8.7 meses para los casos de tuberculosis ganglionar y
de 12 meses para los de tuberculosis extraganglionar.

Manifestaciones clinicas

E116.6% de los pacientes refirio sintomas sistémicos (pérdida
de peso o fiebre), 8% de los casos ganglionares y 33% de los
extrapulmonares (Figura 1),

De los casos extraganglionares, 78% se manifestéo como
un proceso inflamatorio con tejido de granulacion, 50%
con perforacion/fistula y 11% con aumento de volumen.
Ningtn caso respondié a tratamiento convencional no
especifico.

De las adenopatias cervicales tuberculosas, 67% aparecio
en el triangulo anterior (submandibular o yugulodigastri-
cas), 33% en el triangulo posterior (yugulares posteriores
o supraclaviculares); en 25% de los casos las adenopatias
fueron multiples y en 21% con fistulizacion (escrofula), uno
de los casos se manifestd como absceso cervical recurrente
(Figura 2).

De los tres casos con afeccidon en la laringe, todos
tenian disfonia, 33% expectoracion y 33% disnea; a
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Figura 1. Cuadro clinico de tuberculosis extrapulmonar (excluidos
los casos ganglionares).

Figura 2. Adenitis cervical con absceso y fistula por tuberculosis.

la laringoscopia se encontraron lesiones polipoides en
cuerdas vocales y bandas ariepigloticas en 66%, el 33%
tenia lesiones granulomatosas y ulceracion en la comisura
posterior (Figura 3).

Uno de los casos de tuberculosis otica se manifestd en
forma aguda (con necrosis subtotal de la membrana timpa-
nica) y dos en forma croénica con fistula. Todos los pacientes
padecieron otalgia, otorrea, tejido de granulacion y fibrina e
hipoacusia mixta de predominio conductivo y 66% perfora-
cion timpanica (Figura 4).

Figura 3. Laringoscopia con laringitis crdnica por tuberculosis;
placas en la comisura posterior.

° [
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Figura 4. Fistulas retroauriculares y cervicales.

El caso con tuberculosis nasosinusal padecié congestion
nasal, rinorrea mucopurulenta, granulomas submucosos,
placas blanquecinas y lesiones polipoideas nasales (Figura 5).

Figura 5. Endoscopia de tuberculosis nasal, con granulomas sub-
mucosos y exudado blanquecino.

El paciente con tuberculosis en el paladar tenia ulceracion
palatina y costras nasales (Figura 6).

El paciente con tuberculosis tiroidea mostré6 aumento
de volumen cervical, fistulas cutaneas, un nédulo tiroideo
calcificado y adenopatias cervicales (Figura 7).

Pruebas diagndsticas

La sospecha clinica de tuberculosis se establecio en 60% de
los casos: 66% de los casos de tuberculosis ganglionar y 44%
de los de tuberculosis extraganglionar.

e

L1
Figura 6. Necrosis del paladar por inflamacion granulomatosa por
micobacterias.

Figura 7. TAC, lobulo tiroideo izquierdo con multiples calcifica-
ciones por tuberculosis.

En 40% de los casos restantes en que no se considero
la tuberculosis como diagndstico clinico presuncional,
se analizaron inicialmente diagnosticos diferenciales con
otros procesos inflamatorios cronicos o granulomatosos
(76%) y en 24% se sospechd erroneamente metastasis o
linfoma.

Los estudios de imagen orientaron el diagnostico en
57.5% de los casos, 67% de ellos con tuberculosis ganglionar
y 33% con tuberculosis extraganglionar, dada la existencia
de fistulas-erosion dsea, osteitis-calcificaciones o conglome-
rados ganglionares abscedados.

La identificacion de bacilos acido alcohol resistentes
(BAAR) en expectoracion fue positiva en 15% de los casos
(lo que indico infeccion pulmonar activa), 12.5% de ellos en
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sujetos con tuberculosis ganglionar y 22% con tuberculosis
extraganglionar.

La prueba de reactividad a la tuberculina fue positiva (+10
mm induracion) en 42% de los casos, 45% ganglionares y
55% extraganglionares.

La biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) ayudo
al diagnostico en 18% de los casos, 21% ganglionares y 11%
extraganglionares, al reportar inflamacion granulomatosa
(con necrosis) o identificar micobacterias al realizar tinciones.

En cuanto a las pruebas diagndsticas, en pacientes
con tuberculosis extrapulmonar, el cultivo fue positivo en
18%, en 17% de los casos ganglionares y en 22% de los
extraganglionares. En la mayoria de los casos se cultivaron
micobacterias atipicas (66%) y en el resto Mycobacterium
tuberculosis y Mycobacterium bovis, también predominaron
micobacterias atipicas en la tuberculosis ganglionar; sin em-
bargo, Mycobacterium tuberculosis predominé en los casos
extraganglionares (en el caso de tuberculosis palatina se
cultivaron micobacterias atipicas). Se encontrd coinfeccion
en 22% de los casos de tuberculosis extrapulmonar (Proteus
en un paciente y Candida en otro).

La tincion de Ziehl-Neelsen permiti6 identificar micobac-
terias (escasas) en 58% de los casos, en 38% en casos de tuber-
culosis ganglionar y en 66% en tuberculosis extraganglionar.
No se realizé rutinariamente tincion de auramina rodamina.

El estudio histopatologico mostrd datos compatibles con
infeccidon por micobacterias en 73% de los casos, 71% de
los ganglionares y 75% de los extraganglionares al revelar
inflamacion granulomatosa con necrosis caseosa (Cuadro 3
y Figura 8).

La prueba de la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR)
solo se llevo a cabo en uno de los casos ganglionares y resultd
positiva (con tincién de Zichl-Neelsen negativa), debido a
que no se realiza de rutina en la institucion.

El tratamiento fue quirurgico en 67% de los casos de
tuberculosis ganglionar y médico y quirtrgico en 33%. En
17% se necesitaron varios procedimientos. Los casos con

tuberculosis ganglionar correspondieron a 34% de las ade-
nopatias que requirieron evaluacion quirdrgica en el periodo.
El tratamiento fue médico y quirtrgico en 44% de casos
extrapulmonares y médico en el resto (56%).

Discusion y conclusiones

El incremento en el diagnostico de las formas extrapulmona-
res, incluidas las de cabeza y cuello, se debe principalmente
al aumento de diversas formas de inmunosupresion, al avance
en las técnicas de diagnostico y al mayor indice de sospecha
clinica.>!°

Se ha referido que la tuberculosis infantil representa 10%
del total de casos registrados; sin embargo, en este estudio
la cifra fue de 21%, sobre todo en su forma ganglionar oca-
sionada por micobacterias atipicas, lo que sugiere aumento
de la incidencia en esta poblacion.>!

Debido a lo infrecuente de la afectacion de cabeza y
cuello, la inespecificidad de sus manifestaciones clinicas y
la ausencia de pruebas rapidas, el diagnostico con frecuencia
se retrasa y es un hallazgo inesperado. No es poco comtn
que estos casos se diagnostiquen inicialmente como cancer
o como otras inflamaciones granulomatosas.?324%

Debe sospecharse clinicamente la posibilidad de tuber-
culosis extrapulmonar si hay antecedente de exposicion a
tuberculosis, un proceso inflamatorio infeccioso cronico-
recurrente sin respuesta a tratamiento estandar y datos clini-
cos, como fistula y tejido de granulacion. Los casos agudos
son excepcionales, pero deben considerarse.>32

A diferencia de lo reportado del sitio de presentacion
extrapulmonar en el area de cabeza y cuello (principalmente
ganglionar, seguida de laringea y orofaringea), en este estu-
dio hubo incremento de las formas 6ticas, que ocuparon el
segundo lugar junto a la tuberculosis laringea, probablemente
debido a infeccion nasofaringea no detectada con extension
al oido; ademas, se identificaron infecciones en sitios poco
reportados (nasosinusal) o no reportados (tiroides y pala-
dar) 232425

Cuadro 3. Estudios diagnoésticos de tuberculosis extrapulmonar

Estudios Total extrapulmonar Ganglionar Extraganglionar
Sospecha clinica 60% 66% 44%
Estudios de imagen sugestivos 57.5% 67% 33%
PPD 42% 42% 55%
BAAR expectoracion 15% 12.5% 22%
BAAF 18% 21% 11%
Tincion de Ziehl-Neelsen (biopsia) 58% 38% 66%
Estudio histopatologico 73% 71% 75%
Cultivo 18% 17% 22%

101
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Figura 8. Diagnostico de tuberculosis extrapulmonar.

Las enfermedades que con mayor frecuencia se relacio-
nan con la tuberculosis son: diabetes mellitus (18%, y se
incrementa a 35% en mayores de 40 afios; en esta serie fue
de 9%, alcoholismo (6.8% reportado en la bibliografia y 3%
en la poblacion estudiada) y VIH/SIDA (9% en esta serie de
casos); antecedentes que también refirieron algunos de los
pacientes aqui estudiados.>!?

La tuberculosis de cabeza y cuello con afectacion pulmo-
nar simultanea se observa en 10 a 20% de los casos, como
en este estudio (15%). En las series recientes, la tuberculosis
laringea es concomitante con tuberculosis pulmonar activa en
50% de los casos y se manifiesta sobre todo con ronquera y,
con menos frecuencia, con tos y odinofagia (en esta serie en
100% de casos). En este grupo de pacientes, la clinica pulmo-
nar coexistente, la radiografia de torax y el estudio del esputo
orientaron el diagnostico; en otros casos, el antecedente de
infeccion pulmonar fue un dato clave.>!”

Para el diagndstico de tuberculosis extrapulmonar no
hay un estudio unico que sea 1til en todos los casos, se
requiere, ademas de la sospecha clinica (sensibilidad 60%,
limies de 44 y 66%), de la integracion de varios estudios
donde destaca por su mayor sensibilidad la biopsia, que
puede mostrar inflamacidn granulomatosa o necrosis caseosa
(sensibilidad 73%, limites de 71 y 75%); son de moderada
utilidad la tincion de Ziehl-Neelsen en biopsias por escision
o por aspiracion (sensibilidad 58%, limites de 38 y 66%),
los estudios de imagen (57.5%, limites de 33 y 67%) o el
derivado proteico purificado o PPD (42%, limites de 42 y
55%). En este estudio, la utilidad de las biopsias por aspi-
racioén con aguja fina (BAAF) fue baja (sensibilidad 18%,
limites de 11 y 21%) en comparacion con otros reportes. El
cultivo también fue de baja utilidad para el diagnéstico (sen-
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sibilidad 18%, limites de 17 y 22%). En general, las formas
extrapulmonares de tuberculosis tienen menos carga bacilar;
sin embargo, debe realizarse en todos los casos de sospecha,
ya que es la inica manera de determinar si la infeccion es por
Mycobacterium tuberculosis o por micobacterias atipicas, y
es esencial en casos de recurrencia para determinar si hay
cepas resistentes. Su sensibilidad es de 18% en compara-
cion con una sensibilidad reportada de 75% en las muestras
pulmonares en pacientes con tuberculosis de pulmoén. En
sujetos con SIDA es menor el porcentaje de bacilos acido
alcohol resistentes positivos (cultivo positivo 25%). En esta
serie, tres pacientes tenian infeccion por VIH y en ningun
cultivo hubo crecimiento de micobacterias.!**1%13

Ante el incremento en la incidencia de tuberculosis, debe
elevarse el indice de sospecha clinica acerca de procesos
crénicos o recurrentes que se manifiesten mediante fistulas,
granulomas o adenopatias que no responden al tratamiento,
especialmente en pacientes con alguna forma de inmunosu-
presion o antecedente de contacto con enfermos de tubercu-
losis. Los casos con presentacion aguda son excepcionales,
pero deben considerarse. Se propone un protocolo diagndstico
a seguir en casos de tuberculosis extrapulmonar en cabeza
y cuello (Figura 9).
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Condrosarcoma mixoide en el seno maxilar

Paulina Arriaga Jurado,' Josué Benjamin Franco Alvarez,' Martin Ramiro Castaiieda de Leén?

Resumen

Se comunica el caso de un paciente de 21 arios de edad con obstruc-
cion nasal progresiva derecha de nueve meses de evolucion, cefalea
frontal, hiposmia y aumento de volumen en la region maxilar derecha.
En la TC se observo isodensidad heterogénea a tejidos blandos, que
ocupaba el seno maxilar derecho con extension a la fosa nasal ipsi-
lateral. La biopsia con marcadores neuroendocrinos (sinaptofisina y
cromogranina) indico condrosarcoma mixoide. Mediante maxilecto-
mia parcial medial se extirpo completamente la lesion. A tres afios de
la intervencion, el seguimiento tomogrdfico no mostro recurrencia. El
condrosarcoma es una neoplasia poco frecuente que representa solo
0.1% de todos los tumores malignos de cabeza y cuello. El tratamiento
de eleccion es la reseccion quirurgica, ya que se ha descrito poca
respuesta al tratamiento con quimio y radioterapia. La supervivencia
reportada a cinco afos es de 40%.

Palabras clave:

condrosarcoma mixoide,
seno maxilar.

Introduccion

El condrosarcoma es un sarcoma que representa aproxima-
damente 0.1% de todos los canceres de cabeza y cuello. En
esta localizacion, su pico de incidencia se ubica en la tercera a
quinta décadas de la vida, con relacion hombre:mujer de 10:1.

! Médico residente de cuarto ario.
2 Médico adscrito.

Abstract

We communicate the case of a 21 year-old man with a nine-month
history of progressive right nasal obstruction, frontal headache,
hyposmia and swelling in right maxillary region. In the CT scan
it was observed a heterogeneous isodensity, occupying the right
maxillary sinus with extension into the ipsilateral nostril. Biopsy
with neuroendocrine markers (synaptophysin and chromogranin)
reported myxoid chondrosarcoma. A partial medial maxillectomy
with total resection of the lesion was performed. There is not evi-
dence of recurrence after 3-year follow-up. Chondrosarcoma is
a rare neoplasm, representing only 0.1% of all malignant tumors
that occur in the head and neck. The treatment of choice is surgical
resection because this neoplasm does not response to chemo- and
radiotherapy. The 5-year survival is 40%.

Key words:

mixoid chondrosarcoma,
maxillar sinus.

La clasificacion de Evans divide los condrosarcomas en
tres grados con base en la celularidad, la mitosis y el tamafio
nuclear. Los subtipos histologicos son: mixoide, indiferen-
ciado, de células claras y mesenquimal. Se ha sugerido que
provienen de los vestigios de restos embriologicos.
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Los signos y sintomas son: masa no dolorosa, obstruccion
nasal y pérdida dental. La afeccion visual, trismos o dolor
suelen ser signos de enfermedad avanzada.

En el diagndstico inmunohistoquimico se han utilizado:
SOX-9, S100, expresion del Bcel-2, hormona parecida a la
paratiroides (PTHIH), survivina, caveolina, vimentina, si-
naptofisina y cromogranina.

En los estudios de rayos X se observan defectos osteoli-
ticos con apariencia de “vidrio despulido”.

Las metéstasis mas frecuentes son al pulmon y a los gan-
glios linfaticos regionales. El condrosarcoma mixoide tiene
un alto potencial de metastasis pulmonares.

El tratamiento de eleccion es la escision local amplia. La
quimioterapia y la radioterapia son efectivas en los casos en
los que el tumor se resecd parcialmente o la lesion se encuen-
tra en una regidn inaccesible a la intervencion quirurgica. Se
han reportado recurrencias en cabeza y cuello de 85%.

Los factores prondstico son la resecabilidad del tumor,
seguida del tipo de condrosarcoma y, por ultimo, el grado
de diferenciacion.

La cavidad nasal posterior, la nasofaringe y el seno es-
fenoides son las localizaciones con peor pronostico, ya que
suelen invadir la base de craneo.

Caso clinico
Hombre de 21 afios de edad, sin antecedentes de importancia,
quien refirié obstruccion nasal derecha progresiva de nueve
meses de evolucion, con hiposmia y cefalea frontal de tipo
opresivo, también progresiva, que se alivio parcialmente con
la ingestion de aintiinflamatorios no esteroides. Cinco meses
después llegd a un hospital de tercer nivel (Lic. Adolfo Lopez
Mateos) con aumento de volumen en la region maxilar de-
recha, acompafiado de parestesias intermitentes. De acuerdo
con el protocolo, se le solicitaron estudios de imagen que
revelaron una neoplasia en el seno maxilar y la fosa nasal
derecha (Figura 1). La biopsia de la lesion, analizada con
marcadores neuroendocrinos (sinaptofisina y cromogranina),
arrojo como resultado condrosarcoma mixoide (Figura 2).

Por medio de maxilectomia medial derecha, se reseco en
su totalidad la lesion y se reconstruy6 la pared anterior del
seno maxilar con una malla de titanio (Figura 3).

A tres afios de seguimiento, el paciente se encuentra sin
datos clinicos o de imagen que indiquen recurrencia de la
lesion (Figura 4).

Discusién

Los sarcomas de la cavidad nasal y los senos paranasales son
poco frecuentes (28%).! La mitad de ellos son osteosarcomas
y representan 10 a 20% de los tumores malignos primarios
6se0s.>?

Figura 1. TC y resonancia magnética. A y B. TC del seno maxilar
derecho ocupado por isodensidad a tejidos blandos, heterogénea,
con extension a la fosa nasal ipsilateral, remodelacion y erosion
osea. C y D. T1, hipointensidad heterogénea con gadolinio. E y F.
Hiperintensidad heterogénea en la cavidad nasal y el seno maxilar,

que erosiona su pared anterior.

El condrosarcoma es un sarcoma del cartilago que habi-
tualmente afecta los huesos largos y de la pelvis, y constituye
aproximadamente 0.1% de todos los canceres de cabeza y
cuello;** sin embargo, en algunos estudios esta cifra es de
12%.° Puede aparecer a cualquier edad, aunque la mayor
parte ocurre entre la quinta y la séptima décadas de la vida.*
El diagnostico en cabeza y cuello se realiza, en promedio,
en la cuarta década, 10 a 20 afos antes que en otras partes
del cuerpo.® Se ubica principalmente en la mandibula, la
cavidad nasal, los senos paranasales y la maxila.>*” Los
hombres son los mas afectados, la relacion hombre:mujer es
de, incluso, 10:1.58

Los condrosarcomas pueden dividirse, de acuerdo con su
localizacién en el hueso, en: condrosarcomas centrales, ubi-
cados en la cavidad medular, y condrosarcomas periféricos,
asentados en la superficie del hueso.
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Figura 2. Arquitectura multinodular con matriz mixoide, células
ovoides y fusiformes con citoplasma eosinofilico y nucleos hiper-
cromaticos.

Figura 3. A y B. Reseccion de la lesion por maxilectomia parcial
derecha y reparacion con malla. C. Pieza quirurgica.

—

Figura 4. Tomografia posquirtrgica sin evidencia de recurrencia
local.

Myers y Thawley, en 1979, clasificaron a los condrosar-
comas en tres tipos:® /) primarios, de células pericondrales
indiferenciadas que generalmente afectan a pacientes jovenes;
2) secundarios, de células alteradas en un condroma central
o exostosis cartilaginosa, que afectan a pacientes ancianos
y 3) mesenquimatosos, de células mesenquimatosas primiti-
vas. Estos tumores son mas comunes en la mandibula y las
costillas.

La clasificacion incluye una amplia gama de tipos histo-
logicos. Evans divide los condrosarcomas en tres grados con
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base en la celularidad, la mitosis y el tamafio nuclear; se ha
encontrado que el grado histoldgico es un factor prondstico
de supervivencia.>*!°

Las causas del condrosarcoma de la region maxilofacial
no se han determinado atin. Se sabe que las lesiones malignas
cartilaginosas superan en numero a las benignas en el esque-
leto maxilofacial a razon de 2:1;!"' de esta manera, cualquier
lesion cartilaginosa debe ser altamente sospechosa. Se ha
sugerido que los tumores maxilares provienen de los vestigios
de restos embrioldgicos del cartilago en la pared anterior de
la maxila y del cartilago nasal. Los remanentes del cartilago
de Meckel son el posible origen de las lesiones posteriores
en la mandibula.'" En algunos estudios se ha reportado una
asociacion con la traslocacion t (9;22) entre el gen EWS
(22q12) y el gen TEC (9g22).1°

El condrosarcoma se divide en diferentes subtipos
histolégicos: mixoide, indiferenciado, de células claras y
mesenquimal.>!?

El diagnostico se basa en los hallazgos microscopicos de
proliferacion de tejido con multiples células y nicleo agran-
dado, asi como células gigantes con uno o multiples nticleos
alargados o grumos de cromatina.>71%13

Los signos y sintomas mas comunes son: masa no dolo-
rosa, obstruccion nasal, pérdida dental y sinusitis.® La afec-
cion visual, trismos o dolor suelen ser signos de enfermedad
avanzada.'!

El examen fisico revela una masa firme cubierta por mu-
cosa, aunque las lesiones ulceradas también son comunes.'!

En el analisis inmunohistoquimico, el factor de trans-
cripcion SOX-9 (regulador de condrogénesis) y la inmuno-
rreaccion S100 son los mas sensibles para el diagnostico.
La expresion de vimentina y sinaptofisina es de 89 y 72%,
respectivamente.!® Hace poco se utilizo la expresion del
Bcl-2 y la hormona parecida a la paratiroides (PTHIH) para
diferenciar al condrosarcoma de afecciones benignas, como
los osteocondromas. La survivina y la caveolina también se
expresan en el condrosarcoma. '

En los estudios de rayos X, se observan defectos osteo-
liticos con expansion y resorcion Osea local con apariencia
de “vidrio despulido”."

El papel exacto de la tomografia por emisién de posi-
trones con fluorodesoxiglucosa (FDG-PET) en los huesos
y los tumores de tejidos blandos no se ha establecido clara-
mente; sin embargo, Brenner informé que la combinacion
del indice de captacidn estandar postratamiento (pSUV) en
imagenes de tomografia por emision de positrones y el grado
histopatoldgico podria ser util para hacer un prondstico mas
exacto. Meis y Kindblom describieron el efecto de la celu-
laridad (leve, moderada y alta) como un factor prondstico,
aunque no encontraron relacion.!" De acuerdo con el indice

de captacion estandar postratamiento, los condrosarcomas se
dividen en dos grupos, de bajo riesgo (pSUV < 4) y de alto
riesgo (pSUV > 4) 4

Las metastasis mas frecuentes son a los pulmones
y a los ganglios linfaticos regionales.*'> Fu y Perezin
reportaron que en 8% de los casos hubo metastasis.!' El
condrosarcoma mixoide, en particular, tiene un alto po-
tencial de metastasis pulmonares, independientemente de
su grado histologico."

El tratamiento de eleccion es la escision local amplia.
Kawaguchi inform6 que ésta es eficaz para controlar local-
mente el condrosarcoma mixoide. Entre los procedimientos
que se utilizan para resecar el tumor de la cavidad nasal y
senos paranasales esta la maxilectomia total o parcial, con o
sin exenteracion de la orbita.*®

Las recurrencias locales en cabeza y cuello reportadas
son, incluso, de 85%, mientras que en cualquier otra parte
del cuerpo son s6lo de 15%.'' La mayor recurrencia se da en
la orbita y la fosa craneal anterior.'s

El condrosarcoma generalmente es insensible a la qui-
mioterapia y la radioterapia;®>'>!¢ sin embargo, ambos tra-
tamientos pueden administrarse en caso de que un tumor se
haya resecado parcialmente o cuando la lesion estd en una
region inaccesible a la cirugia. Los farmacos que suelen pres-
cribirse en la quimioterapia son: cisplatino, ciclofosfamida,
vincristina, doxorrubicina y dacarbazina.’

Los factores pronostico son, en primer lugar, la reseca-
bilidad del tumor, seguida del tipo de condrosarcoma y, por
ultimo, el grado de diferenciacion.®*!¢ La supervivencia a
cinco afios reportada por Kragh es de 40%, por Fu y Perezin
de 62% y por Arlen de 40%; y de acuerdo con el grado,
independientemente del sitio anatémico, es de 90% para los
tumores de grado I, de 81% para los de grado 11 y de 43%
para los del grado II1.°

La cavidad nasal posterior, la nasofaringe y el seno es-
fenoides son las localizaciones con peor pronodstico, ya que
suelen invadir la base del craneo.’

Conclusiones

El condrosarcoma mixoide es una neoplasia maligna primaria
poco frecuente en cabeza y cuello, que afecta principalmente
la mandibula, la cavidad nasal, los senos paranasales y la
maxila. Se manifiesta en hombres en la cuarta década de
la vida. Los sintomas caracteristicos son obstruccion nasal
acompafiada de tumor de crecimiento lento. El diagndstico
definitivo se realiza por medio de inmunohistoquimica,
en donde la expresion de S100, vimentina, sinaptofisina y
cromogranina juega un papel determinante. El tratamiento
de eleccion es la reseccion quirtirgica completa. La supervi-
vencia a cinco afios es de 40%.
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Obliteracion total timpanomastoidea con
oclusion de trompa de Eustaquio y
desfuncionalizacion del conducto auditivo
externo en pacientes con otitis media cronica
supurada de dificil manejo

Guillermo Hernandez Valencia,'! Rogelio Luna Garza®

Resumen

La cirugia de la otitis media cronica supurada es una prdctica comun
en México. Con cierta frecuencia se observan pacientes que han
sido intervenidos varias veces sin que se haya logrado controlar la
enfermedad, asi como otros con alteraciones especiales, como el en-
cefalomeningocele, en quienes es mandatorio aliviar el padecimiento
de forma completa y adecuada. Este objetivo se logra mediante la
obliteracion total del mastoides, oido medio y trompa de Eustaquio y
la desfuncionalizacion del conducto auditivo externo, lo que mejora
la calidad de vida de estos individuos. Se comunica el caso de dos
pacientes con antecedente de cirugia otologica, uno con encefalo-
meningocele y el otro con encefelomeningocele y fistula de liquido
cefalorraquideo. Ambos pacientes se encuentran asintomaticos y con-
tinuan con controles periodicos con estudios de imagen, basicamente
resonancia magnética. Se establecen las indicaciones de la obliteracion
total timpanomastoidea con oclusion de la trompa de Eustaquio y la
desfuncionalizacion del conducto auditivo externo en pacientes con
otitis media cronica supurada de dificil manejo; asimismo, se describe
brevemente la técnica quirurgica.

Palabras clave:

encefalomenigocele, fistula de liquido
cefalorraquideo, trompa de
Eustaquio, colesteatoma.

Abstract

Surgery in chronic otitis media is a common practice in our country,
quite often are patients who have had undergone multiple surgeries
without control of the disease as well as others with special conditions
such as meningoencephalocele, in whom it is mandatory to intervene
completely and properly. This goal is achieved through the practice
of timpanomastoidectomy cavity obliteration with Eustachian tube
closure and defunctioning external auditory canal and improve the
quality of life which is often affected in such circumstances. We
communicate the case of two patients with a history of otologic sur-
gery, one of them with meningoencephalocele, and the second with
meningoencephalocele and cerebrospinal fluid leak. Both patients
are asymptomatic and undergo regular imaging studies, primarily
magnetic resonance imaging. We establish the indications for tim-
panomastoidectomy cavity obliteration with Eustachian tube closure
and defunctioning external auditory canal in patients with chronic
suppurative otitis media difficult to manage, and surgical technique
is briefly described.

Key words:

meningoencephalocele, cerebrospinal
fluid leak, Eustachian tube,
cholesteatoma.
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Introduccion

Mosher introdujo el concepto de obliteracion mastoidea
por primera vez en 1911, para promover la curacién de una
cavidad de mastoidectomia. En el transcurso de este siglo
se han publicado varias técnicas para obliterar la cavidad.
Kisch describid el uso de colgajos de musculo temporal,
mientras que Pooper utilizo periostio, sin obliterarla. Palva
la obliterd con particulas y paté de hueso ademas de colgajo
musculoperiostico. Otros materiales que se han usado son:
cartilago, fascia e hidroxiapatita.'

Sin embargo, en 1958 Rambo propuso obliterar la cavidad
de mastoidectomia y oido medio con grasa, previo cierre de
la trompa de Eustaquio y oclusion del conducto auditivo
externo.?

La indicaciéon més comun, segin algunos autores, para
obliterar exclusivamente la cavidad de mastoidectomia es la
otitis media cronica, ya que en caso de no realizarla puede
ocurrir otorrea de dificil control, a pesar del manejo local con
gotas Oticas y limpieza periddica de la cavidad.!

La obliteracion total de la cavidad de mastoidectomia,
oido medio y trompa de Eustaquio esta indicada en la cirugia
del schwannoma del acustico via translaberintica para el con-
trol de la fistula de liquido cefalorraquideo secundaria al abor-
daje, en la cirugia de tumores glomicos yugulo-timpanicos, en
el tratamiento de los encefalomeningoceles con o sin fistula
de liquido cefalorraquideo, en colesteatomas extensos y en
pacientes seleccionados con otitis media crénica de dificil
control con audiciéon no 1til socialmente y en quienes la o
las intervenciones realizadas no hayan logrado una cavidad
seca y epitelizada. Entre las contraindicaciones relativas se
incluye la infeccion activa.!

Después de que Rambo describiera la obliteracion tim-
panomastoidea con grasa, se ha reportado esporadicamente
el uso de esta técnica. Hace poco, Kos? publico una serie de
46 pacientes con otitis media cronica e hipoacusia sensorial
mayor a 60 decibeles (500-2,000 Hz), en quienes aplico este
procedimiento; 32 pacientes tenian colesteatoma, cuatro de

los cuales recurrieron, por lo que se efectud cirugia de revi-
sion. La mayoria de los individuos se mostraron satisfechos
con el resultado cosmético. A largo plazo (1 a 23 afos, en
promedio ocho afios), 23 de 46 pacientes se controlaron.

En otro estudio realizado por Sanna,’ los pacientes inter-
venidos con esta técnica, ademas de lograr el control de la
enfermedad, mejoraron su calidad de vida. De los 53 pacientes
estudiados, 30 tenian meningoencefalocele y en 25 era de
origen iatrogénico. El reporte concluyo que la obliteracion
timpanomastoidea con grasa mas la oclusion del conducto
auditivo externo es util para el tratamiento definitivo de la
fistula de liquido cefalorraquideo y del meningoencefalocele.

En los casos de meningoencefalocele concomitante con
fistula de liquido cefalorraquideo, al utilizar grasa disminuye
el riesgo de meningitis, segin lo reportd Fantuzzi al haberle
encontrado a este tejido propiedades inmunorreactivas que
ayudan a suprimir la infeccion,* ademas de que sirve como
medio de contraste para detectar posibles colesteatomas
residuales en estudios de imagen en el control posoperatorio
a mediano y largo plazo.’

En estudios histopatoldgicos se ha demostrado que la
grasa y el paté de hueso mantienen su volumen original, en
contraste con la atrofia que se observa al utilizar musculo
para la obliteracion mastoidea.’

Técnica quirdargica

La técnica es la habitual de la mastoidectomia de muro bajo.
En relacion con la obliteracion del conducto auditivo externo,®
al inicio de la intervencién y a través del abordaje clasico
retroauricular, se secciona la pared posterior y la anterior
cartilaginosa del conducto (Figura 1); después, se diseca de
la parte medial, se retira una porcion de anillo cartilaginoso
conservando integra la piel y suturandola, de tal manera que
quede en forma de “fondo de saco ciego” (Figura 2). Previa-
mente se habra elaborado un colgajo de partes blandas de base
anterior que reforzara la obliteracion del conducto auditivo
externo. Durante la cirugia mastoidea debe ponerse especial
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Figura 1. Esquema del abordaje quirtrgico retroauricular.
CAE: conducto auditivo externo.

Figura 2. Esquema del abordaje quirargico retroauricular.
CAE: conducto auditivo externo.

atencion a determinadas areas en donde pudiese quedar ma-
terial de colesteatoma, como la celdilla epitimpanica anterior
o supratubaria y el seno timpanico. Una vez terminada la
limpieza exhaustiva de la cavidad, y habiendo dejado so6lo
estribo o platina segun los hallazgos, se oblitera el orificio
de la trompa de Eustaquio con cera para hueso y fragmentos
de musculo temporal. Finalmente, se obtiene tejido adiposo
de la region abdominal suprapubica para rellenar en forma
completa la cavidad quirtrgica, y se cierra por planos.

Caso clinico 1

Hombre de 60 afios de edad, quien inicio su padecimiento
a los 16 afios con otorrea derecha intermitente, no fétida,
hipoacusia progresiva y actfeno, también intermitente y no
incapacitante; neg6 haber sufrido vértigo, cefalea y fiebre. En
1992 rechazo la cirugia propuesta por el especialista; sin em-

bargo, dos afios mas tarde, al continuar con el mismo cuadro
ademas de cefalea intensa, le realizaron probable mastoidec-
tomia con timpanoplastia en el Hospital Juarez de México.
Durante la intervencion hubo descubrimiento de tegmen
timpanico con salida de liquido cefalorraquideo; la TC mostro
encefalomeningocele, por lo que se le programo para revision
quirurgica y reduccion del prolapso meningeo a través de la
mastoides. El tegmen se sellé6 con material aloplastico (masi-
epoxi) y el paciente evoluciond satisfactoriamente (Figura
3); sin embargo, pocos meses después volvid a experimentar
otorrea intermitente, asi como detritos en la cavidad, falta de
epitelizacion en el area de la masi-epoxi y paralisis facial, la
cual cedié con tratamiento médico y quedo en grado I-II de
la clasificacion House Brackmann. La limpieza del oido era
dificil, ya que la masi-epoxi protruia a la cavidad quirtrgica;
se decidio fresar, bajo anestesia general, el material aloplastico,
pero no se logrd controlar la otorrea ni epitelizar la cavidad,
por lo que en 2007 se practicé una nueva revision quirurgica,
durante la cual se obliterd la cavidad mastoidea con grasa
abdominal previa exhaustiva limpieza de la misma; se sell6 la
trompa de Eustaquio con muisculo y se desfuncionaliz6 el canal
auditivo externo para que quedara en “fondo de saco ciego”,
como sugiere Sanna.® En la actualidad, el paciente permanece
asintomatico y los controles de imagen no muestran recidiva
del colesteatoma (Figura 4).

Caso clinico 2

Paciente de 52 afios de edad, con antecedente de otitis media
cronica derecha por la que se le practicd 22 afios antes una
intervencion quirargica no especificada, acudio a consulta en
junio de 2007 debido a otorragia escasa y salida de liquido
transparente, ademas de hipoacusia; negd padecer vértigo y
cefalea. Se le refirio con el especialista, quien encontr6é un
polipo en el fondo del conducto auditivo externo e inicid
tratamiento topico y sistémico. Al persistir el padecimiento,
acudi6 a consulta con el autor, que corrobor6 los sintomas
mencionados, y a la exploraciéon observd poélipo hacia el
atico, lisis de espoldn, liquido claro, acuoso y pars tensa de
la membrana timpanica retraida. En los estudios de imagen

Figura 3. TC simple de oidos en cortes coronales y axiales, en
donde se observa dehiscencia en el tegmen (flecha) y material de
resina epoxica (asterisco).
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Figura 4. TC simple de oidos en cortes axiales y coronales; se
observa cavidad de mastoidectomia sellada por grasa y conducto
auditivo externo cerrado en forma de “saco ciego”.

se encontrd encefalocele en mastoides a través de solucion
en el techo mastoideo (Figuras 5y 6), la audiometria indico
hipocusia derecha mixta de media a severa y audicion izquier-
da normal. En diciembre de 2008 se le realizo revision de
la mastoidectomia con correccion del encefalomeningocele
por via mastoidea; se le colocé como sellamiento Duragen
(sustituto de dura) y grasa abdominal con adhesivo de fibrina.
El procedimiento se completd con obliteracion total timpa-
nomastoidea y obturacién de la trompa de Eustaquio y del
conducto auditivo externo (Figura 7). La evolucion ha sido
satisfactoria y se controla mediante resonancia magnética
cada seis u ocho meses.

Comentario

La obliteracion de mastoides en la cirugia de la otitis media
cronica supurada no es un método de reciente practica, ya en
1911 Mosher lo reporto. En la bibliografia se han descrito
diferentes formas de realizar dicho procedimiento, basica-

-

Figura 5. TC de oidos simple en cortes coronales, donde se visualiza
dehiscencia del tegmen tympani y densidad de tejidos blandos en el
epitimpano, que corresponde a meningoencefalocele.

Figura 6. Resonancia magnética del craneo (T2) en cortes coronales
y axiales, en donde se confirma el meningoencefalocele.

mente mediante colgajos musculo-aponeurdticos libres o
pediculados y en ocasiones con otro tipo de materiales, como
cartilago, paté 6seo, hidroxiapatita etcétera,' pero es, quiza,



HERNANDEZ VALENCIA G Y LUNA GARZA R

Figura 7. A. Meningoencefalocele en el tegmen en la cavidad de
mastoidectomia. B. Obliteracion de la cavidad de mastoidectomia
con grasa abdominal.

el clasico colgajo de Palva el mas conocido y practicado.
La indicacion para este tipo de cirugia es la mastoidectomia
de muro bajo para evitar, en cierto modo, dejar una cavi-
dad amplia que requerira aseos periddicos y facilitara la
recurrencia; de ahi que también sea importante amputar la
punta mastoidea para favorecer su disminucion de volumen
al ser invadida por los tejidos blandos circunvecinos. Esta
practica, por lo menos en México, no es comun dadas las
infecciones secundarias que se han reportado y lo dificil
que representa dar seguimiento adecuado a estos pacientes;
sin embargo, la desfuncionalizacidn del conducto auditivo
externo, que ademas incluye la obliteracion de la trompa
de Eustaquio y la oclusion o cierre de dicho conducto, es
un procedimiento cuya indicacion basica no es reducir el
volumen de la cavidad mastoidea, sino aislar en forma
total y perenne la cavidad timpanomastoidea al llenarla
con tejido adiposo. Se agrega al procedimiento la oclusion
de la trompa de Eustaquio y el cierre del conducto audi-
tivo externo en su tercio externo cartilaginoso mediante

la sutura de la piel del mismo para dejarlo en forma de
“fondo de saco ciego”, semejante a lo que se efectua en la
cirugia de los paragangliomas ytugulo-timpanicos, como
lo describe Fisco.® Diferentes autores, como Rambo,? fijan
como requisito primario la existencia de hipoacusia senso-
rial o sensorineural profunda no 1til socialmente para su
realizacion; sin embargo, al igual que lo establecen Palva
y Ritvik,' consideramos que habra casos como los que se
reportaron aqui, en que la hipoacusia es de tipo conduc-
tivo, pero que debido al padecimiento de fondo los hace
aptos para la desfuncionalizacién del conducto auditivo
externo. Aspecto importante es también sensibilizar a este
tipo de pacientes sobre la necesidad de un seguimiento
periddico con estudios de imagen, especificamente con
TC, resonancia magnética, o ambas, ante la posibilidad de
recurrencia del colesteatoma, como en el caso 1. No hay
que olvidar el aspecto cosmético que representa la oclusion
del conducto auditivo externo, como lo menciona Kos.? La
mejoria en la calidad de vida de estos pacientes es clara
y objetiva, ya que las recaidas frecuentes, como ocurria
con el primer paciente que preguntaba con insistencia
cuando se le iba a resolver su problema en forma completa,
dificultaban el tratamiento; y en el segundo caso siempre
hubo la preocupacion de una complicacion endocraneana
debido a la fistula de liquido cefalorraquideo, ademas de
su imposibilidad de trasladarse con frecuencia a la ciudad
para ser atendido y revisado. En relacion con el material
utilizado para obliterar la cavidad, en estudios histopa-
toldgicos reportados por Lentichum® se comprobod que el
tejido adiposo es el que se integra mejor y persiste con
escasa pérdida de volumen a través del tiempo. Los mate-
riales sintéticos, como la resina masi-epoxi que se utilizo
para sellar el defecto 6seo craneal en el primer caso, no
permiten la epitelizacion de la cavidad mastoidea, ya que
es una cavidad abierta. Por esta razon se ha abandonado
su uso, situacion diferente a la de las cavidades cerradas,
como en el caso de la craniectomia, en donde al suturar las
partes blandas el defecto dseo no guarda contacto alguno
con el medio externo.

Conclusién

En el armamentario del tratamiento de casos dificiles de la
otitis media crénica supurada, la desfuncionalizacion del
conducto auditivo externo con oclusion de la trompa de
Eustaquio y el cierre u obliteracion de dicho conducto en su
tercio cartilaginoso ofrece una adecuada perspectiva, ya que
los estudios de imagen con que se cuenta en la actualidad,
como la TC y la resonancia magnética, permiten el seguimien-
to de cada caso en particular, para determinar la posibilidad
de recurrencia de la enfermedad de fondo.
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