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Evaluacion de la calidad de vida en pacientes
operados de descompresion orbitaria transnasal
via endoscopica por exoftalmopatia de Graves

Esmeralda Reyes Garcia,' Alejandro M Vargas Aguayo?

Resumen

OBJETIVO

Identificar si los pacientes operados de descompresion orbitaria
transnasal via endoscopica por exoftalmopatia de Graves percibe
mejoria en la calidad de vida después de la cirugia endoscopica.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional efectuado con 20 pacientes con diagndstico de
exoftalmopatia de Graves operados de descompresion orbitaria via
endoscopica transnasal, quienes respondieron el cuestionario para
la evaluacion de la calidad de vida en pacientes con exoftalmopatia
de Graves (GO-QOL) antes y después de la cirugia. Los resultados
se analizaron con la prueba de McNemar (p>0.05).

RESULTADOS

Antes de la cirugia, todos los pacientes reportaron cambios nega-
tivos en su apariencia. Después de la cirugia 45% pensaba que los
cambios oculares aun eran evidentes, 50% noté disminucion y 5%
mejoria total. El 50% de los pacientes se intereso por lo estético, en
su mayoria mujeres y profesionistas. Aquellos con cirugia bilateral
mostraron mayor indice de mejoria en la funcion visual y el aspecto
estético. Se encontré significacion estadistica en la capacidad de
manejar, realizar actividades del hogar, leer, ver television, frecuen-
cia con la que se fotografiaban y necesidad de ocultar los cambios
oculares por la enfermedad.

CONCLUSIONES

Los pacientes operados de descompresion orbitaria transnasal via
endoscopica mejoran su calidad de vida en especial si la cirugia es
bilateral. El cuestionario para la evaluacion de la calidad de vida
en pacientes con exoftalmopatia de Graves es una herramienta util
en la evaluacion del efecto del procedimiento en la vida diaria de
estos pacientes.

Palabras clave:

exoftalmopatia de Graves, descompresion
orbitaria transnasal, calidad de vida.

Abstract

OBJECTIVE

To elucidate if patients underwent a transnasal endoscopic orbital
decompression perceive improvement in the quality of life after en-
doscopic surgery.

MATERIAL AND METHOD

An observational study was made with a case series of 20 patients
with a diagnosis of Graves’ ophthalmopathy who underwent a
transnasal endoscopic orbital decompression. All of them respond
a disease specific quality of life questionnaire for patients with
Graves’ ophthalmopathy (the GO-QOL) about how they felt before
and after surgery. The results were compared with the McNemar
test (p> 0.05).

RESULTS

Before surgery, all patients reported negative changes in appearance.
After surgery 45% thought that the ocular changes were still evident,
in 50% decreased and 5% reported total improvement. 50% of patients
became interested in aesthetics, mostly women and professionals.
Those with bilateral surgery showed a greater rate of improvement in
visual function and aesthetics. Statistical significance was found for
the ability to drive, home activities, reading and watching television,
and the frequency with which they took pictures and the need to hide
the eye changes because of the disease.

CONCLUSIONS

Patients operated on endoscopic transnasal orbital decompression
improve their quality of life especially if surgery is bilateral. The
questionnaire for assessing quality of life in patients with Graves’
ophthalmopathy is a useful tool in assessing the impact of this pro-
cedure in the daily life of these patients.

Key words:

Graves’ ophtalmopathy, nasal surgical
decompression, quality of life.
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Introduccion

El término enfermedad de Graves esta restringido a un
sindrome caracterizado por hipertiroidismo causado por un
bocio hiperplasico difuso hiperfuncionante acompafiado por
una ofttalmopatia y una dermopatia infiltrativa.' Aparece a
menudo en la tercera o cuarta década de la vida, mas comin
en la mujer con una relacion de 7:1 en regiones no bocio-
genas, con predisposicion familiar.>* Es una enfermedad
debilitante que en su expresion mas severa es desfigurante e
invalidante.** La manifestacion extratiroidea mas frecuente es
la oftalmopatia; de origen autoinmunitario que se caracteriza
por aumento de volumen de los musculos extraoculares y
tejido conectivo y adiposo orbitario debido a la produccion
de glucosaminosglicanos hidrofilicos en el tejido orbitario,®
infiltracion por linfocitos T y macrofagos’ y presencia de
fibroblastos que incluyen una subpoblacion de células (prea-
dipocitos), los cuales, bajo un estimulo hormonal especifico,
se diferencian en adipocitos y pueden contribuir al aumento
de volumen del tejido adiposo retroorbitario. El autoantigeno
involucrado en probablemente el receptor de TSH; esto suele
ocasionar sintomas oculares discretos.®!° En una cohorte de
incidencia de 120 pacientes de Olmsted County, Minnnesota,
la retraccion palpebral representaba el signo ocular mas fre-
cuente presentandose en 91%, seguido de proptosis en 62%
y disfuncion de musculos extraoculares en 42%.!" La infla-
macion del tejido fibroadiposo retrobulbar y de los musculos
extraoculares con disfuncion de los mismos puede explicar la
expresion clinica de la enfermedad ocular.'? Si la base meca-
nica es el aumento en el contenido orbitario, compresion del
nervio optico con alteraciones visuales secundaria, entonces
el tratamiento debe ser enfocado a reducir el volumen del
contenido orbitario o aumentar el espacio disponible en la
orbita. La cirugia de descompresion actua en el efecto me-

canico de la enfermedad ocular.” El tratamiento quirargico
puede ser funcional (cirugia de los musculos extraoculares
para correccion de diplopia) y reconstructivo (involucra la
descompresion orbitaria o cirugia del parpado para corregir
la proptosis o la retraccion palpebral).'* Las indicaciones de
la cirugia descompresiva son: /) queratopatia por exposicion,
2) neuropatia optica isquémica y 3) cosmética. Se han descrito
diferentes técnicas quirtrgicas para descomprimir la orbita y
la técnica transnasal endoscopica es la que logra mayor des-
compresion de la 6rbita y menor morbilidad que las técnicas
abiertas.'” Las alteraciones visuales y cosméticas, en general,
causan alteracion en la funcionalidad de la vida diaria y en el
bienestar del paciente,'®!” que se asocia con estrés emocional
y depresion por la pérdida visual, ocasionando un efecto
significativo en la calidad de vida.'®?! En un periodo de 10
afos (1995-2005), se analizaron los casos de 51 pacientes,
en total 80 descompresiones orbitarias transnasal, via endos-
copica en los cuales de obtuvo una disminucion de 4.5 mm
medida por exoftalmometria de Herlel.?? Si el objetivo de los
cuidados de la salud es prolongar la vida de las personas y
mejorar la calidad de vida, es decir, la experiencia subjetiva
de una persona en relacion a su propia vida.? ;Qué sucede
con los pacientes con exoftalmopatia de Graves?, ;mejoran
su calidad de vida después de someterse a cirugia de descom-
presion orbitaria transnasal via endoscopica? Los pacientes
desfigurados severamente parecen estar mayormente altera-
dos psicologicamente que los pacientes con algunos signos
o sin manifestaciones.!* En el momento actual no contamos
con estudios que valoren la percepcion de los pacientes en
cuanto a su calidad de vida una vez que se someten a cirugia
de descompresion orbitaria transnasal via endoscopica para
el tratamiento de la enfermedad de Graves. El interés de este
estudio es valorar esa esfera del ser humano.

! Médico adscrito al servicio de Otorrinolaringologia, Hospital Regional de Alta Especialidad Bicentenario de la Independencia, ISSSTE.
2 Jefe del servicio de Otorrinolaringologia. Unidad Medica de Alta Especialidad Bernardo Sepuilveda, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

Correspondencia: Dra. Esmeralda Reyes Garcia. Bugambilia 3, colonia Los Angeles Iztapalapa, CP 09830, México, DF. Correo

electrénico:schmoozykatzen@yahoo.com

Recibido: agosto 2013.
Aceptado: octubre 2013.

Este articulo debe citarse como: Reyes-Garcia E, Vargas-Aguayo AM. Evaluacion de la calidad de vida en pacientes operados de descom-
presion orbitaria transnasal via endoscopica por exoftalmopatia de Graves. An Orl Mex 2013;58:183-190.
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Material, pacientes y métodos

Este es un estudio longitudinal, prospectivo, observacional,
comparativo que fue realizado en pacientes sometidos a
descompresion orbitaria via endoscopica transnasal por
exoftalmopatia de Graves en el periodo de junio a diciembre
del 2006. Los criterios de seleccion fueron los siguientes:

Criterios de inclusion: pacientes diagnosticados con
exoftalmopatia de Graves operados de descompresion orbi-
taria via endoscopica con estado eutiroideo al momento de
la aplicacion del cuestionario, con base en la determinacion
de tirotropina.

Criterios de exclusion: pacientes con otras enfermedades
oftalmolégicas, pacientes que actualmente se encuentraran
con medicacion con antidepresivos, ansioliticos o modera-
dores del estado de 4&nimo y pacientes con hipertiroidismo o
hipotiroidismo con base en la determinacion de tirotropina
y T4 libre.

Procedimientos

De acuerdo con la Declaracion de Helsinki a nivel interna-
cional y la Ley General de Salud en México, se conto con la
autorizacion del Comité Local de Investigacion del hospital
y se solicitod consentimiento informado para la utilizacion de
la informacion contenida en el expediente clinico de cada
paciente asi como para la informacion obtenida en el cues-
tionario para la evaluacion de la calidad de vida en pacientes
con exoftalmopatia de Graves.

Para poder obtener la informacion referente al presente
estudio, se realizo la revision del expediente clinico y se
aplico directamente el cuestionario para la evaluacion de la
calidad de vida en pacientes con exoftalmopatia de Graves
(GO-QOL)** en los pacientes antes del procedimiento qui-
rurgico y seis meses después de someterse a descompresion
orbitaria transnasal via endoscopica. El cuestionario cuenta
con dos dominios, uno que mide las consecuencias de la
vision doble y la disminucion de la agudeza visual en la
funcion visual y otro que mide las consecuencias psicolo-
gicas de los cambios en el aspecto fisico. Se obtuvieron los
siguientes datos: nombre, numero de afiliacion, edad, género,
escolaridad, ocupacion, diagnostico previo de enfermedades
psiquiatricas, medicacion actual, enfermedades concomitan-
tes, estado hormonal (basado en determinacion de tirotropina
y T4 libre) al momento de realizar el cuestionario, presencia
de sintomas y signos oculares, valoracion de la gravedad de
exoftalmos seglin la clasificacion de NO SPECS (Cuadro
1), cirugia ocular previa (se incluye si ha sido sometido a
descompresion orbitaria via endoscopica transnasal en uno o
ambos 0jos). Se obtuvo la frecuencia de respuestas para cada
una de las situaciones del cuestionario para la evaluacion de
la calidad de vida en pacientes con exoftalmopatia de Graves

Cuadro 1. Clasificacion NO SPECS*
Class Description
0 No physical signs or symptoms
1 Only signs, no symptoms
2 Soft tissue involvement
3 Proptosis
4 Extraocular muscle involvement
5 Corneal involvement
6 Sight loss

* Siglas en inglés

Clase Descripcion

0 Sin sintomas ni signos fisicos

1 Soélo signos, sin sintomas (por ejemplo, re-
traccion palpebral)

2 Dafio de tejidos blandos (signos y sintomas)

3 Proptosis

4 Afectacion de los movimientos extraoculares

S Dafio corneal

6 Pérdida de la vision (dafo del nervio optico)

y se compararon los resultados preoperatorios con respecto a
los posoperatorios. Se analiz6 en relacion con la frecuencia
de respuestas y se comparo el resultado pre y posoperatorio.
Se evalu6 la relacion que existe con respecto a factores,
como: edad, género, escolaridad, ocupacién y cirugia bila-
teral. Asimismo, se establecio si los pacientes daban mayor
importancia al aspecto estético o funcional.

Analisis estadistico

Las variables cualitativas nominales u ordinales se expresaron
en frecuencias absolutas y porcentajes. Las variables cuan-
titativas se expresaron en promedio y desviacion estandar o
medianas y percentiles. La contrastacion de las diferencias
entre antes y después de la cirugia se establecid con la prueba
de McNemar. Se considerd que habia diferencia estadistica-
mente significativa cuando se obtuvo un valor de p menor de
0.05. La prueba de McNemar se utiliza para decidir si puede o
no aceptarse que determinado “tratamiento” induce un cambio
en la respuesta de los elementos sometidos al mismo, y es
aplicable a los disefios tipo “antes-después” en los que cada
elemento actia como su propio control. La escala de medi-
cion en nominal. El analisis estadistico se realiz6 mediante
el programa de computo SPSS para Windows 16.

185 N
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Resultados

Se evaluaron 36 pacientes con diagndstico de exoftalmopatia
de Graves, los cuales estaban programados para realizacion
de descompresion orbitaria transnasal via enddscopica en el
periodo de junio a diciembre de 2006. Se excluyo a cuatro
pacientes que no contaban con pruebas de funcién tiroidea
que avalaran su estado eutiroideo al momento de la aplicacion
del cuestionario posoperatorio, siete que no se operaron por
diversas razones (hipertiroidismo o hipotiroidismo persisten-
te, pérdida de vigencia, motivos personales, enfermedades
concomitantes no controladas) y cinco pacientes que no se
localizaron para realizar el cuestionario posoperatorio, por
lo que se incluyé en el estudio una muestra de 20 pacientes,
7 hombres (35%) y 13 mujeres (65%), la media de la edad
fue de 48.22 con limites de 22 y 72 anos. El 15% tenia nivel
de escolaridad basico, 20% medio basico, 35% medio supe-
rior y 30% profesional. Un 5% estaban desempleados, 40%
se dedicaban al hogar y 55% trabajaban. El 45% se habian
sometido previamente a descompresion orbitaria transnasal
via endoscopica en el ojo contralateral (con cirugia bilateral
al momento de la aplicacion del cuestionario posoperatorio).
En cuanto a la gravedad de los cambios oculares evaluados
por la clasificacion NO SPECS 55% tenian clase 3, 25% clase
4y 20% clase 5 (Cuadro 2). El 35% de los pacientes tenia
enfermedades concomitantes, como diabetes mellitus tipo
2, hipertension arterial sistémica y dislipidemia en control
durante el periodo del estudio. Ninguno de los medicamen-

Cuadro 2. Demografia
Edad (aios)
Media 48.22
Limites 22-72
Género
Masculino 7 (35%)
Femenino 13 (65%)
Escolaridad
Basica 3 (15%)
Media basica 4 (20%)
Media superior 7 (35%)
Profesional 6 (30%)
Ocupacion
Hogar 8 (40%)
Empleado 11 (55%)
Desempleado 1 (5%)
Descompresion orbitaria bilateral 9 (45%)
NO SPECS
3 11 (55%)
4 5 (25%)
5 4 (20%)

s

tos prescritos causa alteraciones en el estado de animo que
pudiesen alterar los resultados del estudio. La exoftalmopatia
de Graves tiene un efecto significativo en la vida de los pa-
cientes, con la mayoria de respuestas que reportan diversos
grados de limitacion en las actividades de la vida diaria,
principalmente para realizar actividades en el hogar (80%),
leer (85%) y ver television (80%) asi como alteraciones
en la autoestima debido a los cambios en la apariencia. La
frecuencia de respuestas a cada uno de los cuestionarios se
muestra en los Cuadros 3 y 4.

Discusion

Posterior a la realizacion de la descompresion orbitaria trans-
nasal via endoscopica se encontrd aumento en el porcentaje
de pacientes que se reportaban sin limitacion principalmente
para la realizacion de actividades en el hogar, caminar por la
casa y hacer alguna otra actividad que deseaban realizar. En
el resto de preguntas, disminuyo la frecuencia de los que se
reportaban “muy limitados” y aumento en “poca limitacion”,
es decir, que disminuy6 el grado de limitacion para cada una
de las actividades. Si bien solo se encontro significacion esta-
distica para la capacidad de manejar, realizar actividades en
el hogar, leer y ver television, y para la frecuencia con la que
se fotografian los pacientes y en la necesidad de ocultar los
cambios oculares por la enfermedad, el resto de parametros
mostro una tendencia a la mejoria. Bartley y colaboradores!!
reportan que después de la cirugia 61% de los pacientes creia
que la apariencia de sus ojos no regresaba a su estado normal,
55% pensaba que sus ojos continuaban siendo anormales y
37% estaban insatisfechos con la apariencia de sus ojos. En
nuestro estudio, en la evaluacion prequirtrgica, todos los
pacientes reportaron cambios en su apariencia, de los que en
85% éstos eran importantes y solo 15% referia pocos cambios;
en el posoperatorio 45% de los pacientes pensaba que atn se
notaban de manera importante los cambios oculares, es decir
que no habian mejorado, 50% lo notaba menos y 5% reporto
verse sin alteraciones oculares.

Muchos estudios han demostrado que los cambios visua-
les, en general, tienen mayor efecto en el funcionamiento
diario y la sensacioén de bienestar. Ademads, es bien reco-
nocido el efecto psicoldgico resultado del desfiguramiento
progresivo producto de la enfermedad. En lo que respecta
a si los pacientes muestran mayor interés en el aspecto
fisico o a la mejoria funcional, la distribucion fue de 50%
para cada uno de los parametros y al relacionar cada uno de
éstos con la edad no se encontr6 variabilidad. Las mujeres
y los profesionistas se mostraron con mayor interés por el
aspecto fisico, mientras que los hombres, aquéllos con nivel
escolar basico y los empleados dieron mayor importancia a
la funcioén visual. Las amas de casa encontraron igualmente
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Cuadro 3. Frecuencia de respuestas en el pre y posoperatorio de aspectos de la funcion visual (n=20) (nueve preguntas)

Prequirirgico Posquirurgico
Limitacion en la realizacion de ~ Muy Poco Sin Respuesta  Muy Poco Sin Respuesta
las siguientes actividades limitado limitado limitacion perdida* limitado limitado limitacién perdida*
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

Manejar 35 15 5 45 5 40 10 45
Trabajar 25 20 15 40 0 35 25 40
Realizar actividades del hogar 40 40 20 0 5 55 40 0
Caminar en la casa 15 35 50 0 5 25 70 0
Caminar fuera de casa 35 25 40 0 10 35 55 0
Leer 50 35 15 0 10 60 30 0
Ver television 45 35 20 0 10 55 35 0
Pasatiempos 40 25 35 0 10 45 45 0
Incapacidad para realizar alguna 40 15 45 10 30 60

actividad que deseaba hacer

* Las otras respuestas corresponden a “no maneja” o “no trabaja”.

(n=20) (ocho preguntas)

Consecuencias psicosociales debido a la enfermedad Si, mucho

ocular tiroidea

Cambios en la apariencia

Sentirse observado en la calle

Reaccion desagradable de las personas
Influencia negativa en la autoestima
Influencia en la forma de hacer amigos
Socialmente aislado

Se toma menos fotografias

Tratar de ocultar cambios en la apariencia

Cuadro 4. Frecuencia de respuestas en el pre y posoperatorio de consecuencias psicosociales de los cambios en la apariencia

Prequirurgico Posquirurgico
Si, poco No Si, mucho Si, poco No
(0] (%) (%) (%) (%) (0]
85 15 0 45 50 5
60 40 0 45 35 20
35 40 25 20 40 40
40 45 15 25 35 40
20 30 50 15 20 65
20 35 45 15 25 60
75 5 20 30 35 35
60 10 30 30 25 45

importante la funcion visual y el aspecto fisico. Existe una
tendencia a considerar a esta cirugia cosmética y, por tanto,
darle poca prioridad, pero es funcional y restaura un aspecto
importante de la expresion facial, especialmente importante
en las personas cuya actividad laboral depende del contacto
con otras personas, lo que se correlaciona de manera positiva
con el hecho de que encontramos que los profesionistas le
asignan mayor importancia al aspecto fisico. Ademas, es bien
reconocido que una de la indicaciones para la realizacion de
la descompresion orbitaria transnasal via endoscopica es la
correccion de las alteraciones cosméticas producidas por la
enfermedad." La relacion que existe entre la importancia que
le asignan los pacientes a cada uno de los dominios principales
del cuestionario (funcion visual vs aspecto fisico) y factores
como edad, género, escolaridad y ocupacion se muestra en
el Cuadro 5y en las Figuras 1 a 3. En cuanto a la edad no se
encontrd ninguna relacion.

Los pacientes con descompresion orbitaria bilateral logra-
ron realizar sus actividades sin limitacién en mayor porcentaje
que aquéllos con descompresion unilateral, principalmente
actividades como leer, ver television y pasatiempos. Un
paciente del grupo de la descompresion orbitaria bilateral
reportd mantenerse con limitaciéon importante en todas las
actividades, probablemente relacionado con la alteracion
persistente en los mtisculos extraoculares que frecuentemente
hace a estos pacientes aptos para cirugia para correccion de
estrabismo y en algunas otras circunstancias blefaroplastia y
seccion de musculo de Muller para correccion de la retraccion
palpebral que mantiene a algunos pacientes con molestias
oculares, principalmente relacionadas con queratopatia por
exposicion. Si bien la descompresion orbitaria transnasal via
endoscopica es parte fundamental del tratamiento quirtrgico
de la oftalmopatia de Graves, no es el punto final, existen
otros procedimientos, como la blefaroplastia, que son parte
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Cuadro 5. Funcion visual vs apariencia fisica (n=20)

Género

Masculino Femenino Basica Media

Escolaridad

Media
basica superior

Ocupacion

Profesional Desempleado Empleado Hogar

Funcion 5 5 2 2 4
visual (71.4%) (38.5%) (66.7%) (50%) (57.1%)
Aspecto 2 8 1 2 3
fisico (28.6%) (61.5%) (33.3%) (50%) (42.9%)

2 0 6 4 50
(33.3%) (54.5%)  (50%)

4 1 5 4 50
(66.7%) (100%) (45.5%)  (50%)

Funcion visual Aspecto fisico

Género

[l Masculino [l Femenino

Figura 1. Correlacion funcion visual-aspecto fisico y género.

4 -

Funcién visual

Aspecto fisico

Escolaridad
W Basica [ Media bésica
[OMedia superior [ Profesional

Figura 2. Correlacion funcion visual-aspecto fisico y escolaridad.

T

Aspecto fisico

Funcioén visual

Ocupacén

M Hogar M Empleado [Desempleado

Figura 3. Correlacion funcion visual-aspecto fisico y ocupacion.

del tratamiento integral que ofrece mejoria en el aspecto
estético y que probablemente ayudaria al ofrecer al paciente
mayor indice de satisfaccion en cuanto a la apariencia fisica.
Ninguno de los casos evaluados en este estudio se ha sometido
a blefaroplastia, cuya realizacion no estd permitida en esta
institucion porque se considera un procedimiento estético.

Aunque no se encontrd diferencia en cuanto a mejoria
de la autoestima, los pacientes con descompresion orbitaria
bilateral notaron mejoria de su aspecto fisico, se sentian
menos aislados, menos observados en la calle y mejoraron
su forma de hacer amigos, aumentaron la frecuencia con la
que se tomaban fotografias y mostraron menor necesidad de
ocultar los cambios en su aspecto por la enfermedad ocular
tiroidea. Los resultados de los pacientes que se habian so-
metido previamente a descompresion orbitaria y al momento
de realizar el cuestionario posquirrgico ya tenian cirugia
bilateral en relacion con aquéllos con descompresion orbitaria
bilateral se muestran en los Cuadros 6y 7.
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Cuadro 6. Frecuencia de respuestas en el posoperatorio de aspectos de la funcion visual y su relacion con la descompresion orbitaria

bilateral (n=20) (nueve preguntas)

Descompresion orbitaria unilateral (n=11)

Limitacion en la reali- Muy Poco Sin
zacion de las siguientes limitado limitado limitacion
actividades

Manejar 1(9.1%) 5(45.5%) 2 (18.2%)
Trabajar 0 5(45.5%) 3 (27.3%)
Realizar actividades del 0 7 (63.6%) 4 (34.4%)
hogar

Caminar en la casa 0 3(273%) 8(72.7%)
Caminar fuera de casa 0 5(45.5%) 6 (54.5%)
Leer 1(9.1%) 8(72.7%) 2 (18.2%)
Ver television 1(9.1%) 7(63.6%) 3 (27.3%)
Pasatiempos 1(9.1%) 6(54.5%) 4 (36.4%)
Incapacidad para realizar 1 (9.1%) 5 (45.5%) 5 (45.5%)
alguna actividad que de-

seaba hacer

Descompresion orbitaria bilateral (n=9)

Respuesta Muy Poco Sin Respuesta
perdida* limitado  limitado limitacion perdida*
3(27.3%) 0 3 (33.3%) 0 6 (66.7%)
3 (27.3%) 0 2(22.2%) 2(22.2%) 5(55.6%)

0 1 (11.1%) 4 (44.4%) 4 (44.4%) 0

0 1(11.1%) 2(22.2%) 6 (66.7%) 0

0 2(22.2%) 2(22.2%) 5(55.6%) 0

0 1 (11.1%) 4 (44.4%) 4 (44.4%) 0

0 1(11.1%) 4 (44.4%) 4 (44.4%) 0

0 1(11.1%) 3(33.3%) 5 (55.6%) 0

0 1(11.1%) 1 (11.1%) 7 (77.8%) 0

* Las otras respuestas corresponden a “no maneja” o “no trabaja”.

Descompresion orbitaria
unilateral (n=11)

Si, mucho

Consecuencias psicosociales debido a la en-
fermedad ocular tiroidea

Cuadro 7. Frecuencia de respuestas en el posoperatorio de consecuencias psicosociales de los cambios en la apariencia (n=20)

Si, poco

Cambios en la apariencia 4(36.4%) 7 (63.6%) 0 5(55.6%) 3(33.3%) 1(11.1%)
Sentirse observado en la calle 5(45.5%) 5 (45.5%) 1 (9.1%) 4 (44.4%) 2(22.2%) 3 (33.3%)
Reaccion desagradable de las personas 2 (182%) 6(54.5%) 3(273%) 2(222%) 2(22.2%) 5(55.6%)
Influencia negativa en la autoestima 3(27.3%) 3(27.3%) 5(45.5%) 2(22.2%) 4(44.4%) 3 (33.3%)
Influencia en la forma de hacer amigos 2 (18.2%) 3(27.3%) 6(54.5%) 1(11.1%) 1(11.1%) 7 (77.8%)
Socialmente aislado 2(18.2%) 3(27.3%) 6(54.5%) 1(11.1%) 2(22.2%) 6 (66.7%)
Se toma menos fotografias 4(36.4%) 4(36.4%) 3(273%) 2(22.2%) 3(33.3%) 4 (44.4%)
Tratar de ocultar cambios en la apariencia 4(36.4%) 3(27.3%) 4(36.4%) 2(222%) 2(22.2%) 5(55.6%)

Descompresion orbitaria bilateral
(n=9)

No Si, mucho Si, poco No

A pesar de que no se encontro significacion estadistica en
el analisis de los datos anteriores, debido a que el tamafo de
la muestra es pequefio, es importante resaltar la significacion
clinica de los resultados, ya que hay una franca tendencia
a que los pacientes con descompresion orbitaria bilateral
perciban mejores resultados en el aspecto funcional y en el
psicosocial. El analisis re realiz6 con una muestra pequefia
(20 pacientes); sin embargo, los resultados preliminares nos
dan la pauta para realizar un estudio con una muestra mayor
que le dé la significacion estadistica que requiere.

Evaluar el efecto que tienen nuestras intervenciones,
en nuestro caso quirurgicas, en la vida de los pacientes es
un hecho que se deja de lado, frecuentemente nuestros pa-
cientes miran desde una perspectiva diferente los objetivos

de nuestros tratamientos y los resultados de los mismos, lo
que en muchas ocasiones genera insatisfaccion y demanda
de resultados excesivos o fuera de la realidad, este estudio
nos brinda una herramienta para lograr esa comunion entre
lo que espera el médico y el paciente al momento de tomar
una decision quirurgica.

El cuestionario para la evaluacion de la calidad de vida de
los pacientes con exoftalmopatia de Graves puede utilizarse
para describir la calidad de vida relacionada con la salud y los
cambios que experimentan los pacientes como consecuencia
de la enfermedad y su tratamiento. El cuestionario no fue
disefiado para medir aspectos clinicos de la enfermedad o
sintomas que normalmente son evaluados por el clinico,
sino para conocer los efectos que perciben los pacientes con
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oftalmopatia de Graves en su vida diaria y su desempefio
psicosocial, los cuales frecuentemente son ignorados en la
practica clinica. El consenso general es que la percepcion de
los pacientes respecto a como se sienten y como influyen estos
cambios en su vida diaria se debe incluir en la evaluacion y
vigilancia de los efectos de la enfermedad y su tratamiento.

En conclusion, encontramos que la mayoria de los pa-
cientes entrevistados percibieron mejoria en la funcion visual
y en la apariencia fisica en el posquirtrgico, estos cambios
fueron mas importantes en los pacientes sometidos a cirugia
bilateral. Lo anterior puede interpretarse como mejoria en la
calidad de vida de los pacientes que padecen exoftalmopatia
de Graves después de someterse a descompresion orbitaria
transnasal via endoscopica.
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Elaboracion de un video interactivo como
objeto de aprendizaje sobre evaluacion de la

paralisis facial periférica

Gina Fabiola Téllez Garcia,' Luz Arcelia Campos Navarro?

Resumen

ANTECEDENTES

El papel esencial del médico es garantizar un sistema de atencion
en salud, enmarcado en una cultura de calidad y seguridad del
paciente. Uno de los temas en el que consideramos existe dificultad
en la calidad en el proceso de ensefianza-aprendizaje es el referente
al nervio facial. Atendiendo a esta necesidad, y previa consulta con
expertos y revision de la bibliografia actualizada, nos propusimos
crear una herramienta digital interactiva para el proceso educativo de
aprendizaje del nervio facial. Las alteraciones periféricas del nervio
facial son mas frecuentes, por lo que es importante discriminar de
las de origen central, cuyo tratamiento difiere entre si. En las resi-
dencias médicas, uno de los problemas educativos es la limitacion en
el tiempo dedicado al estudio, por lo que consideramos importante
llevar a cabo un objeto de aprendizaje que permita aprovechar las
tecnologias de la informacion y comunicacion, mismo que puede
realizarse de manera asincronica y con ello facilitar el acceso a la
informacion educativa y cumplimiento de programas académicos.

OBJETIVO
Elaborar un video interactivo como objeto de aprendizaje de evalua-
cion de la paralisis facial periférica.

MATERIAL Y METODO

Se realizo un video con el uso de multimedia, donde se muestra in-
formacion relacionada con bases anatomicas y fisiologicas del nervio
facial y los procesos de evaluacion clinico utilizando en especifico
las escalas de mayor aplicacion: House Brackmann y Sunny Brook.
Se llevo a cabo la seleccion de pacientes adultos con paralisis facial
periférica, se realizaron grabaciones de como se evalua, previo
consentimiento. Los videos se enviaron a evaluacion por una ronda
de cinco expertos, quienes evaluaron calidad, si se expresaba en el
mismo lo pretendido y evaluaron el grado de afeccion con las dos
escalas. La respuesta debia ser 5 de 5 y si con ello era factible la
utilizacion de las escalas. Se realizaron las adecuaciones. Se llevo a
cabo el video y se sometido a evaluacion utilizando escala de eva-
luacion de objeto de aprendizaje.

RESULTADOS
Se obtuvo un video interactivo, con uso de multimedia con las fotos y
videos tomadas de los pacientes con paralisis facial periférica. Existio

Abstract

BACKGROUND

The physician s role is to ensure a health care system, set in a culture
of quality and patient safety. One of the issues where we consider
there is difficulty in the quality of teaching-learning process is about
the facial nerve. In response to this need, and after consulting with
experts and review of current literature, we decided to create an
interactive digital tool to the educational process for learning about
the Facial Nerve. The peripheral facial nerve disorders are more
frequent, so it is important to distinguish from those of central origin,
whose treatment differs from one another. In the medical residency,
one of the educational problems is the limitation on the time devoted
to study, what we consider important to conduct a learning object
that could exploit the information technology and communication,
it can be done asynchronously and thereby facilitate access to edu-
cational and enforcement of academic programs.

OBJECTIVE
To develop an interactive video as a learning object on the assessment
of peripheral facial paralysis.

MATERIAL AND METHOD

A video with the use of multimedia, which shows information related to
anatomical and physiological bases of the facial nerve and evaluation
processes used in specific clinical scales most widely applicable and
Sunny Brook House Brackmann. We carried out the selection of adult
patients with peripheral facial palsy, recordings were made of how
the evaluation of the consent. The videos were sent for evaluation by
a round of five experts, who evaluated quality, when expressed in the
same tried and evaluated as the level of infection with the two sca-
les. The answer should be 5 and if this was feasible the use of scales.
Adjustments were performed. He took out the video and submitted
for evaluation using evaluation scale learning object.

RESULTS

There was an interactive video, with the use of multimedia with
pictures and videos taken from patients with peripheral facial
paralysis. There was the round of experts was based on the Re-
ply 5 of 5 in all, appropriate adjustments were made. The video
assessment using the scale of learning objects was rated optimal.

191



AN ORL MEX VOL. 58, NUM. 4, 2013

la ronda de expertos, se sustento en la respuesta 5 de 5 en todos, se
realizaron ajustes pertinentes. La evaluacion del video con el uso de
la escala de objetos de aprendizaje obtuvo una calificacion optima.

CONCLUSIONES

Consideramos que los videos interactivos pueden ser utilizados como
objetos de enseiianza para médicos de pregrado y posgrado ya que
ayudan a una mejor utilizacion de recursos y tiempo para un optino
aprendizaje.

Palabras clave:

pardlisis facial, paralisis de Bell,

nervio facial, Escala Sunny Brook,
Escala House Brackmann, objetos de
aprendizaje, video educativo.

Introduccion

El papel esencial de nuestros médicos es garantizar un
sistema de atencién médica enmarcado en una cultura de
calidad y seguridad del paciente. Uno de los temas en el que
consideramos existe dificultad en la calidad en el proceso
de ensefanza-aprendizaje es el referente al nervio facial.
Atendiendo a esta necesidad, y previa consulta con expertos
y revision de bibliografia actualizada, nos propusimos crear
una herramienta digital interactiva para la ensefanza del
nervio facial.

Las alteraciones del nervio facial en las cuales hicimos
mayor énfasis fueron la paralisis facial periférica debido a la
frecuencia con que ocurren y la posibilidad de error diagnés-
tico y terapéutico al ser confundidas, se muestran pacientes
con esta afeccion, previa autorizacion de los mismos.

CONCLUSIONS

We believe that interactive video can be used as objects of instruction
for undergraduate and postgraduate doctors and to help better use
of resources and time for optimal learning.

Key words:

facial paralysis, Bell's palsy,

facial nerve, Sunny Brook Scale, Scale
House-Brackmann, learning objects,
educational video.

Es por esto que proponemos llevar a cabo un video que
permita aprovechar los diversos tipos de aprendizaje y
con ello facilitar el acceso a la informacion educativa. Se
recomienda su utilizacion en la imparticion de los temas
relacionados con el VII par desde el area basica hasta el
area clinica.

Historicamente, la ensefianza ha sido considerada en el
sentido estrecho de realizar las actividades que lleven al
estudiante a aprender, en particular, instruirlo y hacer que
ejercite la aplicacion de las habilidades.!

Los nuevos estudios se enfocaron en la ensefianza para la
comprension, la cual implica que los estudiantes aprenden no
solo los elementos individuales en una red de contenidos re-
lacionados, sino también las conexiones entre ellos, de modo
que pueden explicar el contenido de sus propias palabras y

! Residente de quinto aio de la subespecialidad de otorrinolaringologia pedidtrica.
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pueden tener acceso a ¢l y usarlo en situaciones de aplicacion
apropiadas dentro y fuera de la escuela.!

El uso apropiado de las tecnologias educativas, entendidas
como cualquier tecnologia que potencia la experiencia del
aprendizaje, provee herramientas que con base en las teorias
educativas tradicionales promueven un aprendizaje mas
efectivo, debido a que se facilita la creacion de contenidos
y la utilizacién de nuevos medios didacticos para trasmitir
el conocimiento.?

Contenidos flexibles, facilmente modificables y con
recursos multimedia hacen la experiencia del aprendizaje
mucho mas rica y dindmica. Asimismo, a través del uso de
las tecnologias de la informacion y la comunicacion, se abren
vias alternas para la interaccion entre profesores y alumnos.?

Con la integracion de programas educativos bien es-
tructurados, contenidos digitales y aplicaciones basadas
en las tecnologias de la informacién y la comunicacion, se
crean nuevos entornos de aprendizaje en los que es posible
la comunicacidn, accidn e interaccion social de los agentes
educativos.

El nuevo escenario educativo hace que la mayor parte
de las instituciones de ensefianza universitaria se esfuercen
por introducir el uso de las tecnologias de la informacion
y la comunicacion en la enseflanza y en el aprendizaje, en
términos de adecuacion curricular, procesos y resultados,’
para adaptarse a una nueva demanda social y como motor
para la calidad en la educacion.?

En Estados Unidos y Canada, el desarrollo de materiales
educativos computarizados se ha visto influenciado fuerte-
mente en los ultimos afios por el enfoque que en las ciencias
de la informacién se denomina disefio orientado por objetos,
y se han concretado iniciativas interinstitucionales, con
el propdsito de constituir acervos de este tipo de recursos
compartibles entre miembros de consorcios y asociaciones.*

En Latinoamérica se tienen también algunas experiencias
reportadas del uso de esta tendencia de disefo instruccional
desde la década de 1970, particularmente en Colombiay Ve-
nezuela; sin embargo, son aisladas y no se reportan iniciativas
interinstitucionales que hayan difundido el disefio educativo
por objetos de aprendizaje como estrategia de cooperacion
para el uso de recursos educativos en la region.*

Al producir digitalmente recursos para el aprendizaje
utilizamos diversos componentes: fotografias, videos, textos,
graficas, animaciones, dibujos, ejercicios, etc.*

Con la explosion de las nuevas tecnologias y el surgi-
miento de potentes métodos y herramientas para gestionar el
conocimiento, se generan cada dia mas comunidades virtuales
que superan los limites de la distancia y ponen en funcion de
profesores y estudiantes, la mayor parte de los servicios del
proceso docente tradicional .

Es muy importante que el contenido que se genere sea
adaptable a las caracteristicas de cada estudiante y al mismo
tiempo que el profesor sea capaz de coordinar todas las ac-
ciones de la comunidad virtual para ampliar las fronteras del
conocimiento propiciando la comparticion de experiencias.’

Los objetos de aprendizaje empleados en la educacion en
linea son entidades mas o menos inteligentes que tienen un
propdsito educativo. Asi, su naturaleza primaria es que sirven
para educar o para ensefar en un sentido mas concreto, pero
sobre todo son entidades destinadas a ser utilizadas por un
estudiante como una herramienta para aprender.

Un objeto de aprendizaje se entiende como una entidad
digital, autocontenible y reutilizable, con un claro proposito
educativo, constituido por al menos tres componentes internos
editables: contenidos, actividades de aprendizaje y elementos
de contextualizacion. A manera de complemento, los obje-
tos de aprendizaje han de tener una estructura (externa) de
informacion que facilite su identificacion, almacenamiento
y recuperacion: los metadatos.®

Trabajar con objetos de aprendizaje se ha convertido en
una oportunidad mas para identificar el potencial de las tec-
nologias de informacion y comunicacion como mediadores
del aprendizaje.

Un objeto de aprendizaje se entiende como una “entidad
digital, autocontenible y reutilizable, con un claro proposito
educativo, constituido por al menos tres componentes internos
editables: contenidos, actividades de aprendizaje y elementos
de contextualizacion. A manera de complemento, los obje-
tos de aprendizaje han de tener una estructura (externa) de
informacion que facilite su identificacion, almacenamiento
y recuperacion: los metadatos™.’

Si bien hoy en dia se pueden encontrar muchos recursos
para la educacion en formato digital para apoyar el proceso
de ensefanza-aprendizaje, que pueden ser y estar en una
infinidad de formatos, desde texto plano, texto formateado,
hipertexto, paginas web, imagenes, sonidos, etc., casi siem-
pre estando aislados, y al no tener relacion con un objetivo
de aprendizaje, s6lo seran objetos puramente informativos.
Para que estos elementos puedan constituirse en objetos
de aprendizaje tendran que ser disefiados con el propdsito
de generar una experiencia de aprendizaje. Por lo tanto, un
objetos de aprendizaje es un material educativo, construido
con el propdsito de lograr un aprendizaje significativo y una
verdadera apropiacion del conocimiento.®

En el Cuadro 1 pueden verse las ventajas de los objetos
de aprendizaje, tanto para los estudiantes como para los
profesores.’

Los pasos a considerar en la construccion de los objetos
de aprendizaje son (Figura 1):*
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Cuadro 1. Ventajas de los procesos de aprendizaje

Ventajas Estudiantes
Personalizacion (adaptacion Individualizacion del aprendizaje en funcion
del temario y la planificacion de sus intereses, necesidades y estilos de
temporal a cada estudiante) aprendizaje

Interoperabilidad Acceden a los objetos independientemente de

la plataforma y hardware

Tienen acceso, en cualquier momento, a los
objetos de aprendizaje que se desee

Inmediatez-accesibilidad

Reutilizacion Los materiales ya han sido utilizados con cri-
terios de calidad
Flexibilidad Se integran en el proceso de aprendizaje

Se adaptan al ritmo de aprendizaje del alumno

Profesores

Ofrecen caminos de aprendizaje alternativos
Adaptan los programas formativos a las nece-
sidades especificas de los estudiantes

Utilizan materiales desarrollados en otros con-
textos y sistemas de aprendizaje

Obtienen, al momento, los objetos que necesitan
para construir los modulos de aprendizaje

Disminuyen el tiempo invertido en el desarrollo
del material didactico

Es de facil adaptacion a:

los distintos contextos de aprendizaje

Durabilidad-actualizacion
a los cambios tecnologicos

Acceden a contenidos que se adaptan facilmente

las diferentes metodologia de ensefianza-
aprendizaje

Crean contenidos que pueden ser rediseiiados
y adaptados a las nuevas tecnologias

Disefio instruccional
* Definir serie y escenarios
* Actividades de aprendizaje
* Reglas de produccion

Analisis del proyecto
* Necesidades educativas
« Situaciones comunicativas
 Contexto constructivista
A

A
Desarrollo del objeto
de aprendizaje

* Gui6én multimedia
* Audio y video
* Secciones del objeto

Evaluacion del
objeto de aprendizaje
* Pedagogica
» Comunicativa
¢ Tecnologica

Figura 1. Proceso de produccion de objetos de aprendizaje.

1. Determinar qué tipo de objetivo se pretende alcanzar
con el objeto de aprendizaje. Optando tnicamente por
uno de ellos: conceptual, procedimental o actitudinal.

2. Seleccionar los contenidos, en funcién del objetivo
anterior, es decir, si se ha optado por un objetivo
conceptual, los contenidos a desarrollar seran también
conceptuales.

3. Elegir el formato digital en el que se va a realizar el
objeto de aprendizaje: imagen, texto, sonido, multi-
media...

4. Realizar la introduccion. Teniendo en cuenta aspectos
a contemplar:

- Utilidad del contenido.
- Guia del proceso de aprendizaje.

—

- Motivar al alumno para su estudio, despertando su
interés por el tema a tratar.
- Detalles que convengan para suscitar controver-
sias, curiosidad, asombro, etc.
- Relacidn con otros conocimientos: previos y pos-
teriores.
- Ayudas externas que se precisaran para su apren-
dizaje.
- Estructura del contenido.
5. Desarrollar el contenido del objeto de aprendizaje.
6. Proceder al cierre del objeto de aprendizaje.
7. Realizar la ficha de metadatos.
8. Evaluar el objeto de aprendizaje.

Instrumento para la evaluacion de objetos
de aprendizaje (LORI_ESP)

éPor qué necesitas una herramienta de
evaluacion?

La simple busqueda de un objeto de aprendizaje en la web
(gran numero de repositorios) puede resultar en una lista de
cientos de recursos. Las evaluaciones ayudan a los usuarios a
seleccionar éstos en funcion de su calidad y pertinencia. LORI
y otras herramientas similares facilitan la comparacion entre
objetos a través de un formato estandarizado de analisis.'

éQué es LORI?
LORI es una herramienta que permite evaluar los objetos de
aprendizaje en funcion de nueve variables:
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1. Calidad de los contenidos: veracidad, exactitud, presen-
tacion equilibrada de ideas y nivel adecuado de detalle.

2. Adecuacion de los objetivos de aprendizaje: coherencia
entre los objetivos, actividades, evaluaciones y el perfil
del alumnado.

3. Feedback (retroalimentacion) y adaptabilidad: conte-
nido adaptativo o feedback dirigido en funcion de la
respuesta de cada alumno(a) y su estilo de aprendizaje.

4. Motivacion: capacidad de motivar y generar interés en
un grupo concreto de alumno(a)s.

5. Disefio y presentacion: el disefio de la informacion
audiovisual favorece el adecuado procesamiento de la
informacion.

6. Usabilidad: facilidad de navegacion, interfaz predictiva
para el usuario y calidad de los recursos de ayuda de
la interfaz.

7. Accesibilidad: el disefio de los controles y la presenta-
cion de la informacion esta adaptada para discapacita-
dos y dispositivos moviles.

8. Reusabilidad: capacidad para usarse en distintos esce-
narios de aprendizaje y con alumno(a)s de distintos
bagajes.

9. Cumplimiento de estandares: adecuacion a los estan-
dares y especificaciones internacionales.

Las variables se puntuaran utilizando una escala del 1 al

5. Si la variable no es relevante para la evaluacion del objeto
de aprendizaje o si el evaluador no se siente capacitado para
juzgar una variable concreta, entonces puede marcar NA
(no aplica).

éComo debe utilizarse LORI?

La herramienta LORI puede utilizarse individualmente o
a través de paneles de revision. Si se opta por esto ultimo,
recomendamos el “modelo convergente de participacion para
la evaluacion colaborativa”.! Siguiendo este modelo hay dos
formas de presentar los resultados: /) un valor para cada
variable, 2) la media del conjunto de variables.

Material y método
Posterior a la autorizacion de la presente investigacion por
el comité local de investigacion, y tomando en cuenta las
consideraciones éticas en la elaboracion de los objetos de
aprendizaje, la confidencialidad de los pacientes y consen-
timiento bajo informacion de la utilizacion de videos, se
procedid a la bisqueda de material (contenidos) de anatomia
y fisiologia de nervio facial, asi como escalas de evaluacion:
Sunny Brook y House Backmann.

Como paso inicial se procedi6 a seleccionar pacientes con
paralisis facial periférica, de cualquier sexo, mayores de 16
afios de edad, atendidos en el servicio de Otorrinolaringologia

y Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital General del Centro
Meédico Nacional La Raza, se les solicitd su participacion
para toma de fotografias y videos realizando movimientos
faciales, con previa autorizacidn por escrito, informandoseles
el objetivo y la difusion con fines educativos.

Posteriormente se seleccionaron los videos que cumplie-
ron los criterios de calidad en filmacion y evaluacion de la
mimica facial. Estos fueron presentados a cinco expertos en
paralisis facial, quienes realizaron: @) la evaluacion de la
calidad del video: luz, si permitia evaluar la mimica facial de
acuerdo con objetivo, la imagen nitida, el tiempo adecuado; b)
establecieron de acuerdo con sus conocimientos y experticia
el grado de afeccion de la paralisis facial con las escalas de
Sunny Brook y House-Brackmann de cada video, eliminando
los no aceptados o no cumpliesen criterios en el 100%.

Elaboracion del instrumento

El instrumento como objeto de ensefianza se relaciona con
conocimientos de anatomia, fisiologia, estuvo constituido por
introduccion, evaluacion inicial, evaluacion clinica y cono-
cimiento de las escalas para clasificar el grado de afeccion;
presentacion de autoevaluacion de casos clinicos, videos de
pacientes con la entidad clinica, y ejercicios para aplicacion
de las escalas, evaluacion final y bibliografia.

Se realizo posterior a su elaboracion, la evaluacion por 10
especialistas otorrinolaring6logos, las siguientes variables:
calidad de contenido del video, adecuacion del objeto de
aprendizaje, retroalimentacion, adaptabilidad, motivacion,
diseflo y presentacion, usabilidad, accesibilidad, reusabilidad
y si cumplia los estandares adecuados de su configuracion
(redaccion, recursos, presentacion general, propuesta etc.).
Todos los puntos fueron evaluados en una puntuacionde 1 a5,
siendo esta tltima la maxima o mejor calificacion. Dejandose
para continuar posteriormente con la validacion y confiabili-
dad del instrumento como segunda parte del proyecto (como
parte de la linea de investigacion).

Se elimino del estudio todo el material que tuvo proble-
mas técnicos.

Resultados

Poblacion

Se incluyeron pacientes con paralisis facial periférica, mayo-
res de 16 afos, derechohabientes al Instituto Mexicano del
Seguro Social, con diagnostico de paralisis facial periférica,
que fueron atendidos en el Hospital General Dr. Gaudencio
Gonzalez Garza del Centro Médico Nacional La Raza en el
servicio de otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello
de julio de 2009 a julio de 2010, a los cuales se les tomaron
fotografias y videos de sus movimientos faciales, previa
autorizacion por escrito.
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La evaluacion de los videos, por ronda de expertos obteni-
da, fue la que cumplio 5 de 5 en calidad del video, maniobras
relacionadas con la exploracion fisica requeridas y en grado
de afeccion del nervio facial, de tal forma que se obtuvieron
seis videos segun la clasificacion de House-Brackmann y Sun-
ny Brook para clasificar el grado de afeccion del nervio facial.

Se busco el sistema Optimo para la realizacion digital
del video, realizandose el esquema a seguir del video selec-
cionando textos y links a incluir de las imagenes y videos
tomados a los pacientes.

La calificacion obtenida del objeto de aprendizaje por
los 10 evaluadores siguiendo la ribrica de objeto de apren-
dizaje fue excelente, quedando en la continuidad de la linea
de investigacion futura la validacion y confiabilidad del
objeto de aprendizaje, utilizando una rubrica elaborada por
la asesora de tesis.

Discusion

Motivados por la importancia del tema, la frecuencia con
que se presentan las alteraciones del VII par y la dificultad
que resulta para el personal en formacion de apropiarse de
estos conocimientos de forma correcta, nos propusimos
confeccionar una herramienta digitalizada que permita una
ensefianza y un aprendizaje integral de los aspectos clinicos
relacionados con el VII par craneal.

El uso de entornos virtuales de aprendizaje, en el pro-
ceso de ensenanza y de aprendizaje, implica un cambio en
la forma como se lleva a cabo el desarrollo de un curso. El
desarrollo vertiginoso de las tecnologias de investigacion y
comunicacion y otros modelos de ensefianza que contemplan
la utilizacion de medios electronicos para su aprovechamiento
cabal, ha planteado a su vez un gran problema, que consiste
en como aprovechar de mejor manera las potencialidades y
facilidades que los alumnos tienen a la hora de adquirir el
conocimiento.

A través de multiples estudios pedagogicos se ha estable-
cido que los alumnos aprenden de manera diferenciada, es
decir, que independientemente que en un grupo de alumnos
estos tengan caracteristicas similares en cuanto a edad, nivel
socioecondmico, expectativas, existen varios aspectos que
diferencian la manera como cada uno de ellos aprende. Este
concepto se ha denominado “Estilos de aprendizaje”.

Para poder incorporar efectivamente los objetos de
aprendizaje dentro de las practicas y cultura de los docen-
tes y estudiantes, y aprovechando las diversas maneras ¢
hacerlo, hay que primero comprender su potencial como
mediacion del aprendizaje. Los objetos de aprendizaje han
de ser simples, accesibles (disponibles para ser compartidos)
y reutilizados, de ahi la importancia que pueden tener en
la ensefianza.

s

El uso apropiado de las tecnologias educativas, entendidas
como cualquier tecnologia que potencia la experiencia del
aprendizaje, provee herramientas que con base en las teorias
educativas tradicionales promueven un aprendizaje mas
efectivo, debido a que se facilita la creacion de contenidos
y la utilizacién de nuevos medios didacticos para trasmitir
el conocimiento.

Contenidos flexibles, facilmente modificables y con recur-
sos multimedia hacen la experiencia del aprendizaje mucho
mas rica y dinamica. Asimismo, se abren vias alternas para
la interaccion entre profesores y alumnos.

Con la integracion de programas educativos bien estruc-
turados y contenidos digitales, se crean nuevos entornos de
aprendizaje en los que es posible la comunicacion, accion e
interaccion social de los agentes educativos.

En la presente investigacion, utilizamos el video como ob-
jeto de aprendizaje, donde identificamos diferentes roles o for-
mas de utilizarlo en contextos de ensenanza-aprendizaje.'"'?

A la hora de comenzar a hablar del video en la ensefian-
za, pudimos diferenciar entre video didactico y utilizacion
didactica del video. El video didactico es aquel que ha sido
disenado y producido para trasmitir contenidos, habilidades
o actividades y que, en funcidn de sus sistemas simbolicos,
propicie el aprendizaje en los alumnos. Por el contrario, con
su utilizacion didactica nos referimos a una vision mas amplia
de la diversas formas de utilizacion que puede desempefiar
en la ensenanza."

El video es un instrumento idéneo para que los alumnos
analicen el mundo que les rodea y expresamente a través
de ¢l, participando activamente, es Util como instrumento
de evaluacion, donde se pueden establecer las siguientes
posibilidades:'*

» disefio de situaciones especificas, reales y simuladas,
para evaluar los conocimientos, habilidades y destre-
zas de los alumnos.

ey para la autoconfrontacion por parte del alumno de
las actividades, ejecuciones o habilidades realizadas.

Los objetos de aprendizaje ofrecen un gran potencial en su
funcionalidad educativa y en sus posibilidades de desarrollo
e investigacion teniendo un amplio espectro de posibilidades
que van de lo simple a lo complejo, nuestra experiencia ha
sido satisfactoria, ampliando expectativas futuras como areas
de educacion e investigacion.

Conclusiones

Los objetos de aprendizaje constituyen actualmente una he-
rramienta practica para apoyar al docente y a los estudiantes,
su elaboracion debe sustentarse en las bases docentes y de
elaboracion de herramientas de aprendizaje. El uso de la
tecnologia de la informacion y comunicacion abre nuevos
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campos en el desarrollo educativo. El video es un instrumento
que puede ser aprovechado dentro del proceso de aprendizaje,
su elaboracion, si bien no es facil, los recursos disponibles en
quienes hemos desarrollado el uso de la tecnologia digital,
puede ser un recurso de grandes caminos. Consideramos que

el video interactivo puede ser un objeto de ensefianza eficaz

que permita un hecho educativo diferente, util y practico con
un aprendizaje integral de diferentes aspectos clinicos, en
especial los relacionados con el VII par craneal.
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Adenitis granulomatosa cervical por silicona.
Actitud basada en la experiencia
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Resumen

ANTECEDENTES

La silicona es susceptible de generar respuesta inflamatoria a dis-
tancia cuando se administra en el organismo con intencion estética
o reconstructiva. La reaccion a cuerpo extraiio producida donde se
infiltra o en los territorios donde migra se conoce como siliconoma.

OBJETIVO
Comunicar las complicaciones observadas en pacientes sometidos a
procedimientos de cirugia mayor o menor con compuestos de silicona.

PACIENTES Y METODO

Se documentaron los casos atendidos por adenopatia cervical de
tamario aumentado en pacientes previamente sometidos a procedi-
mientos de cirugia mayor o menor con compuestos de silicona.

RESULTADOS

En 10 arios se recabaron los datos de 22 casos con adenopatias
cervicales en relacion potencial con infiltracion previa de silicona.
En 19 pacientes pudo confirmarse que la linfadenitis resulto de la
migracion de esta sustancia por el torrente linfatico. En siete casos
se efectud previamente su inyeccion sobre el labio o el pomulo y en
otros 12 un aumento o reconstruccion de pecho con implantes. Fueron
retiradas las adenopatias detectadas mediante exploracion fisica y
TC en tres casos de los tratados con infiltraciones faciales, en los
que uno mostro reaparicion de nodulos y en cinco de los sometidos
a mamoplastia, en los que las tres mujeres intervenidas mediante
cervicotomia evidenciaron nuevas lesiones posoperatorias. De los
que inicialmente se decidio no actuar, 5 de los 11 casos mostraron
aumento del volumen ganglionar, decidiéndose cirugia para resec-
cion en cuatro.

CONCLUSIONES

La silicona usada en presentacion liquida en procedimientos de
infiltracion facial o en geles cohesivos para implantes mamarios es
susceptible de generar, como efecto secundario, aumento del volumen
de los ganglios linfaticos del cuello debido a reacciones sistémicas
frente a la misma cuando migra. Las alternativas quirurgicas de las
adenopatias afectas no suelen ofrecer buenos resultados a largo plazo.

i

Abstract

BACKGROUND

Silicone is able to generate distant inflammatory response after its
administration inside the organism with aesthetic or reconstructive
aims. The foreign body reaction provoked at its infiltration site or
the territories where silicone can migrates is known as siliconoma.

OBJECTIVE
To communicate the complications observed in patients submitted to
procedures of major or minor surgery with compounds of silicone.

PATIENTS AND METHOD
The cases of patients with enlarged neck lymph nodes who previously
underwent to minor o major surgery procedures with silicone com-
pounds have been reviewed.

RESULTS

In ten years we have detected twenty-two patients with neck lympha-
denopathy related to silicone infiltration. Of them, in nineteen it
could be demonstrated this swelling as secondary to migration of this
substance through lymphatic vessels. Seven patients were submitted
to a facial fine-needle silicone infiltration in lips or cheekbones,
and twelve underwent a breast augmentation or reconstruction with
implants. Lymphadenopathies detected on physic examination and
CT studies were removed in three of those with facial infiltration,
discovering again in one case of them after surgery, and in five
women with breast prostheses. In these, postsurgical neck nodes
were observed too in the three patients operated by mean of a lar-
ge cervicotomy, but not in the two cases with a classic functional
dissection. Moreover, an increase in size of nodes was identified in
five of eleven patients who were only submitted to a control. Four
of them were finally operated.

CONCLUSIONS

Liquid silicone used in facial infiltration procedures or cohesive
gel mammary implants can produce an enlargement in neck lymph
nodes as collateral effect due to systemic reactions if the substance
migrates. Surgical options for involved nodes do not offer good results
in a long-term follow-up.
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Introduccion

Las técnicas de cirugia estética poco controladas y la co-
mercializacion de materiales para implantes con siliconas
insuficientemente probadas han condicionado la aparicion
de complicaciones que aumentan su incidencia en funcion
del elevado numero de procedimientos que se efectian con
aquellas realizadas anualmente en Espafia.

El empleo de sustancias de relleno es cada vez mas comtn
en la practica médica. La silicona es uno de los compuestos
mas utilizados y discutidos. Existen multiples sustancias en
el mercado utilizadas para relleno con fines estéticos; desde
la parafina y otros productos no biocompatibles hasta los
mas actuales como el colageno, tejido graso autdlogo, acido
hialurénico, hidroxiapatita de calcio, acido polilactico, poli-
metilmetacrilato en particulas, etc.

Las siliconas son termoestables, pueden esterilizarse,
no se alteran con el tiempo ni se adhieren a los tejidos. Los
riesgos estriban, no obstante, en la posibilidad de producir
rechazo o de migrar, que en el caso de las protesis se produce
por rotura de su capsula.

La zona de infiltracion de silicona, liquida o gelificada
poco cohesiva, genera facilmente infecciones de la zona en
forma de celulitis y abscesos subepidérmicos. En menor
medida se produce redistribucion de la grasa subcutanea, con
desorganizacion y remodelacion del paniculo adiposo.! Esta
reestructuracion del paniculo adiposo a menudo promueve el
contacto del compuesto infiltrado con el sistema inmunitario
desencadenando reacciones defensivas de variable grado des-

Key words:

siliconoma, silicone, granulomatous
lymphadenitis, neck lymphadenopathy.

de la produccion de granulomas a cuerpo extrafio a reacciones
de hipersensibilidad de tipo IV de la clasificacion de Gell y
Coombs, con especial implicacion celular.? La formacion del
granuloma resulta muy similar al originado en la sarcoidosis.?

Se define como siliconoma la reaccion granulomatosa a
cuerpo extrafio producida por las siliconas liquidas en los
tejidos con importante componente de fibrosis.!** No es in-
frecuente la migracion a otras partes del cuerpo, comunmente
detectada por las cadenas linfaticas regionales en la axila, la
pared abdominal o las extremidades, donde la reactividad
frente a antigenos es alta. Las lesiones intraganglionares
pueden extenderse a varias regiones en el organismo antes,
incluso, de apreciar focos en el lugar de infiltracion o signos
de infeccién de las protesis implantadas.*’

La silicona también es susceptible de migrar tras la inclu-
sion en el organismo de compuestos encapsulados o en forma
de geles cohesivos. Se trata de sustratos mas probados y por
ello mas usados en la practica médica, como los implantes
mamarios. La fuga de silicona de ellos, aunque infrecuente,
genera una reaccion similar en tejidos colindantes y secun-
dariamente progresion ganglionar.®’

Los implantes mamarios modernos a menudo ofrecen una
vida media de 20-25 afios, siendo recomendable entonces
una segunda cirugia para su revision o ajuste, con un indice
de rotura de los mismos no superior de 1%. En relacion con
el uso de los geles mamarios provenientes de una empresa
francesa fundada en 1991, se ha apreciado un incremento de
efectos secundarios a su rotura. Sin un exacto conocimiento
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de su composicion, a su contenido en silicona se le asociaban
aditivos para carburantes y agentes empleados en el trata-
miento del caucho. Con ello se ha verificado un indice de
rotura de incluso 12% en tres afios.

La amenaza sanitaria que ello conlleva no esta en fun-
cion de la toxicidad del contenido del implante, sino en la
capacidad de la silicona de desplazarse en el organismo. Esta
ultima fue la causa por la que las siliconas liquidas fueron
retiradas del mercado.

Sin embargo, la afectacion cervical por siliconomas ha
sido hasta hoy poco documentada, por lo que la presentacion
de una serie de casos al efecto puede ofrecer una aproxi-
macion valida sobre la sospecha diagndstica y la actitud
terapéutica a seguir.

Pacientes y método

Estudio longitudinal y retrospectivo en el que se recabaron
todos los casos entre junio de 2001 y junio de 2011 que
consultaron en el area sanitaria correspondiente a un hospi-
tal comarcal y otro de atencion terciaria con una cobertura
asistencial de 425,000 habitantes.

Fueron requisitos inexcusables para su seguimiento la
realizacion de una adecuada anamnesis y exploracion fisica
de cada paciente enfocada a las caracteristicas epidemiolo-
gicas y clinicas relacionadas con la aparicion de los nodulos
cervicales —sexo y edad, procedimiento implantador de si-
licona, tiempo entre el mismo y la aparicion de adenopatias
cervicales, numero de adenopatias, cadenas afectadas, con-
comitancia de otros grupos ganglionares implicados, actitud
adoptada y evolucion del cuadro—. También se exigi6é una
informacion histopatoldgica de infiltracion ganglionar por
silicona, mediante citologia obtenida por puncion-aspiracion
con aguja fina o por biopsia en campo abierto. La ausencia
de seguimiento desde el diagndstico hasta junio de 2012
imposibilitd la inclusion en el estudio.

Las pruebas de imagen seleccionadas para el diagndstico
topografico no supusieron criterios de exclusion. Aunque
el protocolo de masas cervicales de causa oncologica re-
comienda la valoracion radiologica mediante tomografia
computada (TC), la mayoria de pacientes fueron remitidos
desde centros de salud tnicamente con una exploracion
ecografica efectuada, especialmente en los casos donde s6lo
existio infiltracion facial de silicona. Las imagenes de TC se
hicieron precisas para la identificacion preoperatoria de las
lesiones, pero no fue requisito para la inclusion en el estudio,
ya que la totalidad de mujeres atendidas fueron sometidas a
la retirada de las mismas por parte del Servicio de Cirugia
Plastica y Reparadora.

Con estos datos se disefio un estudio longitudinal y re-
trospectivo enfocado a obtener porcentajes de antecedentes

-0

clinicos habituales, y cuando hubo ocasién, desarrollar un
método estadistico de comparacion entre dos grupos, si bien
el volumen muestral ofrece grados de libertad muy reducidos
para evaluar medias y desviaciones estandar y su validez, por
tanto, queda limitada.

Resultados

En los 120 meses en los que se efectud la revision se detecta-
ron 22 casos de afectacion ganglionar potencialmente asocia-
ble con infiltracién de silicona en el cuerpo. En tres de ellos
no se realizd estudio histologico, no se ofrecio tratamiento o
en relacion con ello no se efectud un adecuado control, por
lo que se retiraron del seguimiento. EI Cuadro 1 refleja las
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de las adenopatias
en relacion con la inclusion de silicona.

En estos 19 casos la edad varid de 24 a 50 afios (media de
37.7 £ 7.3 afios). En 36.8% de ellos, el acceso de la silicona
al cuerpo se efectué mediante la infiltracion facial, princi-
palmente en los labios, aunque en el tinico vardn lo fue para
sobreelevar los pomulos. En 63.2% existié el antecedente
causal de implantes mamarios.

El periodo que transcurri6 entre la introduccion de silicona
en el organismo y la observacion por el paciente de un nédulo
cervical fue de 19.8 £ 19.0 meses. Considerados por separado
los procedimientos de infiltracion de silicona, este tiempo fue
de 6.1 +3.1 meses para las actuaciones nasofaciales y de 27.8
+ 19.9 meses para los implantes de mama. Esta comparacion
muestra una diferencia estadisticamente significativa, con
p<0.001 aplicando t-test de Student, si bien los grados de
libertad para la validacion de la prueba son bajos.

En 10 casos (52.6%) las adenopatias en cabeza y cuello
afectaron la cadena cervical transversa, ocho de ellos tras
mamoplastia y dos tras infiltracion de labios. En cinco casos
(26.3%) la afectacion ganglionar fue de la yugular interna,
tres tras infiltracion labial y dos tras colocacion de protesis
de mama. También se detectaron adenopatias en propor-
ciones menores en la cadena espinal, el area mastoidea y la
submaxilar medial (Figura 1). La histopatologia obtenida
mediante citologia por puncion-aspiracion o biopsia amplia de
adenopatias integras informo sistematicamente de numerosos
agregados histiocitarios con citoplasma microvacuolado e
importante dilatacion capilar periganglionar, coexistiendo
células gigantes multinucleares y silicona intra y extracelular.

En tres pacientes se identificaron tres o mas adenopatias
en el cuello de tamafio significativo mediante exploracion
fisica o pruebas de imagen. Otros nueve pacientes tenian dos
adenopatias y en el resto s6lo se observo un tinico noédulo
linfatico.

La afectacion ganglionar sistémica concomitante se detec-
té en 10 de las 12 mujeres intervenidas de mamoplastia, no
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Figura 1. Imagen cervical en nivel  identificada en TC (A) con pieza
retirada en su totalidad (B) y vision de la muestra a microscopia 6p-
tica con tincidén de hematoxilina-eosina (HE) a 60x (C), identificando
grandes vesiculas de silicona interpuestas entre linfocitos activados,
plasmocitos interfoliculares y células gigantes multinucleadas.

—

afectando a pacientes sometidos a infiltraciones faciales Se
observaron adenopatias de volumen significativo en cadenas
axilares en nueve casos (47.4%), mediastinicos en cinco y en
cadena mamaria interna en cuatro. En una paciente se detec-
taron dos adenopatias paraadrticas y en otra habia afectacion
de la cadena iliaca interna.

Como resultado de estos hallazgos se decidio no actuar y
mantener s6lo observacion clinica en 11 pacientes (57.9%),
efectuandose la retirada de las adenopatias afectadas en tres
casos originados por infiltracion facial —uno de ellos el varon
en el que habia claras dudas de lesién maligna (Figura 2)—,
mientras que en cinco de las mujeres operadas de mamo-
plastia el procedimiento quirargico elegido fueron amplias
cervicotomias para evaluacion directa de la anatomia cervical
(Figura 3). En dos de ellas se efectud vaciamiento funcional
ganglionar al existir varias adenopatias macroscopicamente
afectadas (Figura 4). Las piezas histopatologicas en estos dos
ultimos casos identificaron tres y ocho ganglios infiltrados
por silicona, respectivamente.

Figura 2. Imagen de adenopatia cervical que simula lesion maligna
con infiltracion cutanea en el momento previo a su exéresis (A) y
vision de la muestra a microscopia Optica con tincion de HE a 40x
(B), observando acumulaciones de silicona que separan la poblacion
linfocitaria del tejido ganglionar.
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Figura 3. Imagen cervical en nivel Il de adenopatia identificada Figura 4. Imagen de varias adenopatias en nivel I1I-IV identifica-
en TC (A) —con citologia mediante puncion-aspiracion y tincidon de  das en TC (A), con citologia mediante puncidén-aspiracion y tincion
Papanicolaou que apreciaba células linfohistiocitarias vacuoladas de May-Grumwald-Giemsa detectando vacuolizacion intracelular
por silicona (B)—y de la lesion en el lecho quirurgico (C) durante y aparicion de células gigantes multinucleares por silicona (B), y

amplia cervicotomia. observadas en el campo quirurgico del vaciamiento funcional (C).
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En cinco pacientes en las que se decidio no actuar se
verificd aumento del volumen de las adenopatias, realizando
exéresis de las mismas en dos casos. Entre los pacientes inter-
venidos, hubo reaparicion ganglionar durante el afio siguiente
tras la adenectomia en uno de los tres casos generados por
infiltracion facial de silicona y en las tres mujeres sometidas
a cervicotomia. Las dos mujeres intervenidas mediante vacia-
miento ganglionar funcional no mostraron signos de recidiva.
La reaparicion de adenopatias posoperatorias condiciond su
reintervencion en dos casos.

Todas las mujeres en las que se implantaron protesis de
mama y tuvieron esta complicacion fueron sometidas a nueva
cirugia para retirada de las mismas y recolocacion de unas
nuevas, aun cuando las pruebas de imagen mediante ecografia
o resonancia magnética no detectaran su rotura.

Discusion

La silicona, dimetilpolixiloxano, es un polimero sintético
constituido por oxigeno, silicio y metano que se presenta en
forma sélida (proétesis y tubos), geles (implantes mamarios) y
liquida especialmente disefiada para el aumento de volumen
de partes blandas. La silicona liquida fue considerada util en
Medicina Estética, Plastica y Reparadora al ser una sustancia
de relleno permanente, no carcinégena, que no permitia el
crecimiento bacteriano y cuya viscosidad no era modificada
por exposicion solar ni la mayor parte de agentes quimicos.

Sin embargo, el uso de silicona liquida sobre tejidos
blandos con fines estéticos fue prohibido en 1965 en Estados
Unidos, debido a la continua apariciéon de secundarismos
del tipo de granulomas a cuerpo extrafio, ulceras, necrosis
cutanea, celulitis en la zona infiltrada y afectacion visceral a
distancia, como hepatitis y neumonitis potencialmente mor-
tales. Los implantes de silicona se han relacionado, ademas,
con enfermedades autoinmunitarias. Las complicaciones
resultan mas frecuentes en sujetos con inmunodepresion,
artritis reumatoide o infecciones por micobacterias atipicas.
En Espafia la practica médica imprudente y el intrusismo,
asi como la escasa informacion proporcionada al paciente,
condicionan la realizacion de estos procedimientos con ex-
traordinaria frecuencia.

Si bien con los implantes mamarios de la empresa denun-
ciada la alarma surgié en 2010 en relacion con la aparicion
de casos de cancer de mama posimplante, desde el punto
de vista de secundarismos menos agresivos, y quizas por
ello poco sospechados o estudiados, en Espaiia se lleva dos
décadas generando individuos con riesgo elevado de migra-
cion sistémica de silicona. Se estima que en nuestro pais se
han implantado a unas 14,000 personas y en Francia a unas
35,000. La afectacion en Estados Unidos ha sido muy inferior

—os

debido a que la FDA prohibi6 en 1992 la venta de cualquier
protesis de silicona en 2006.

Las adenopatias cervicales infiltradas por siliconas son,
en general, subestimadas por el clinico y el propio paciente
debido a que no suelen generar mas sintomas que los debidos
a su crecimiento.>® En 2012 Omakobia describi6 un caso de
adenitis cervical en una mujer tras ser sometida a una inter-
vencién de implantes de mama para aumento de volumen.’
Nula informacion existe con anterioridad en relacion con
focalizacion en el cuello. Adams documento en 2009 inflama-
cion de adenopatias mastoideas con antecedentes similares,
pero sin confirmacion histopatologica.'® El incremento en las
técnicas de aumento de volumen de senos con implantes de
silicona ha generado, sin duda, este efecto colateral en rela-
cion con la rotura de las mismas.!! La implicacion regional
hace que las primeras adenopatias en aumentar su volumen
se localicen en la region axilar y mamaria interna,'>'* docu-
mentandose casos de incluso ocho adenopatias afectadas en
estas zonas.>'?

Sobre la base de los estudios topograficos de Rouviére, las
cadenas ganglionares cervicales se clasifican en nueve grupos
principales. De éstos, cinco constituyen el circulo ganglionar
pericervical de Cunéo y Poirier: occipitales, parotideos, mas-
toideos, submaxilares y submentonianos. Dos grupos entran
en contacto con el eje visceral: los ganglios sublinguales y los
retrofaringeos. Finalmente, existen dos grupos fundamentales
formados por las cadenas cervicales anteriores y laterales
del cuello. Esta tultima es, sin duda, la mas importante por
numero de nddulos constituyentes y por suponer la eferencia
linfatica principal de todo el sistema ganglionar descrito,
justificando la migracion hasta ella desde los puntos de in-
filtracion facial y retrogradamente en menor medida desde
cadenas mas caudales, en particular mediastinicos y axilares.
De los ganglios laterales las cadenas profundas se organizan
de forma sistematica conformando el tridngulo de Rouviére
en ganglios yugulares internos, espinales y cervicales trans-
versos. Las adenopatias externas de la cadena yugular interna
se organizan en el area subdigastrica, y drenan directamente
en la gran vena linfatica en el lado derecho y el conducto
toracico en el izquierdo.'® Ello explica la potencialidad de
que neoplasias de cabeza y cuello generen metastasis intra-
toracicas sin implicar los niveles cervicales mas inferiores
y también que una reaccion granulomatosa ganglionar de
origen axilar por inflamacion mamaria afecte directamente
adenopatias subdigastricas. Justificaria, finalmente, por qué
en nuestra revision los nodulos mas comtinmente detectados
en casos de infiltracion facial sean los de la cadena yugular
interna, mientras que en los implantes mamarios se localicen
en la cadena cervical transversa.
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La ecografia puede resultar definitiva al apreciarse una ca-
racteristica silueta en “tormenta de nieve”, imagenes difusas
hiperecogénicas con reverberacion posterior por la diferencia
de velocidad del haz de ultrasonidos al atravesar el tejido
afectado.!”!® Para la localizacion de adenopatias con volumen
y forma significativos se indican, sin embargo, las pruebas de
TC." Como en uno de nuestros casos, la exploracion fisica
de las adenopatias pueden hacer sospechar infiltracién por
tumores malignos.?® Las pruebas de imagen, ademas, pueden
no resultar concluyentes, ya que la resonancia magnética solo
confirmara aumentos de volumen ganglionar y las masas
siliconadas pueden captar intensamente fluorodeoxiglucosa
en estudios de TC por emision de positrones.?! Ello, en cir-
cunstancias de mamoplastias reconstructivas por antiguas
neoplasias, como ocurri6 en dos de nuestras pacientes, obliga
a la exéresis inmediata de cualquier nédulo que aumenta su
volumen o reaparece tras cirugia.

Los siliconomas no generan datos clinicos y solo se detec-
tan como sobreelevaciones de la piel.®!" Habida cuenta de su
formacion a expensas de la celularidad dependiente del tejido
conectivo, su exéresis no suele ser definitiva si no se retiran
importantes segmentos de tejido sano adyacente. Por ello la
actitud terapéutica a seguir resulta discutible. No existiendo
limites anatomicos en la circulacion linfatica, la identificacion
de una adenopatia infiltrada por silicona obliga a considerar
potencialmente afectadas las vecinas. Nuestros resultados
en el cuello aprecian que en nueve casos hubo aumento del
volumen de las adenopatias cuando se eligi6 no actuar o
reaparicion de las mismas ante procedimientos quirdrgicos
realizados: una adenectomia y tres cervicotomias. Los dos
pacientes sometidos a vaciamiento ganglionar funcional no
han mostrado reaparicion de las adenopatias.

Por otro lado, los pacientes en los que la silicona accedio
al cuerpo por infiltracion facial mostraron un comportamiento
cervical menos agresivo, apreciando s6lo un caso con reapa-
ricion de la adenitis tras exéresis local, simulando, ademas,
una neoplasia maligna (Figura 2). En las 12 mujeres en las
que se implantaron protesis de mama se observd aumento
del volumen ganglionar en cinco casos y reaparicion de los
nddulos cervicales en otros tres tras la intervencion.

Con excepcion de la sospecha de malignidad, el habito
quirargico ante el crecimiento ganglionar cervical donde se
confirma la infiltracion por silicona debe ser comentado con el
paciente, dado el elevado niimero de casos donde la exéresis
no resulta eficaz, sobre todo tras la adaptacion de implantes
mamarios. La propuesta quirurgica quiza debiera restringirse
a los pacientes con marcadas alteraciones estéticas, y siempre
tras proporcionar la adecuada informacion de la potencial
reaparicion de las lesiones.

Por ello, se han descrito numerosas alternativas terapéu-
ticas. La liposuccion del material extrafio, aun cuando es
accesible y separable, sigue mostrando indices de curacion
bajos. Esta descrito el uso de minociclina no tanto por su
efecto antimicrobiano, sino mas bien como antiinflamatorio,
inmunomodulador y antigranulomatoso.?? Con efecto supre-
sor inmunitario se han usado agentes como la ciclosporina y
la azatioprina, y en calidad de antioxidantes se ha postulado
la eficacia del alopurinol® y la isotretinoina.'** Etanercept
ha ofrecido resultados validos en lesiones cutaneas en clara
relacion con las regiones cutaneas en contacto con silico-
na.”* El imiquimod, un agente anti-TNF manejado con
¢éxito en la sarcoidosis, muestra también eficacia terapéutica
en cuadros de progresion sistémica ganglionar. Ello permite
hipotetizar en los pacientes con adenitis por siliconomas la
expresion del oncogén gli-1, demostrada en los cuadros de
afectacion de esta enfermedad.>* En cualquier caso, todos
los agentes administrados por via sistémica han demostrado
unicamente respuestas clinicas parciales y transitorias, asi
como importantes efectos secundarios.

El uso del laser CO, parece destruir el granuloma por
su efecto vaporizador superando la termoestabilidad del
dimetilpolixiloxano, amén de su eficaz funcion simultanea
en el corte y coagulacion, por lo que los nodulos cervicales
accesibles resultan de facil eliminacion. La técnica queda,
una vez mas, indicada para acumulaciones y globulos de
silicona en superficie, como es el caso de la cara o el pecho
y aunque permite retirar varias lesiones diseminadas en un
mismo acto,”” su meta es reducir, aplanar y aliviar, pero no
existe documentacion en relacion con su manejo en planos
profundos del cuello.
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Tipificacion del virus del papiloma humano en
lesiones del epitelio respiratorio

Erika Yolanda Herrera Martinez,' Jorge Amador Aguilar Sanchez,? Kirvis Janneth Torres Poveda,’ Vicente Madrid Marina*

Resumen

ANTECEDENTES

La papilomatosis respiratoria es una enfermedad asociada con el
virus del papiloma humano. Tiene una morbilidad potencial ya que
envuelve la via aérea, tiende a la recurrencia y puede malignizarse.

OBJETIVO
Tipificar el virus de la mucosa respiratoria en el Hospital Judrez
de México.

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo, observacional, prospectivo y transversal, en el
que se incluyeron todos los pacientes a los que se realizo reseccion de
lesion en el aparato respiratorio superior identificada como papiloma
por histopatologia de septiembre de 2009 a junio de 2011. Las mues-
tras se enviaron para su tipificacion por PCR y secuenciacion de VPH.

RESULTADOS

Se obtuvieron 15 muestras: 11 muestras de lesiones laringeas y 4 de
lesiones nasales. De los 11 pacientes con tumor laringeo en estudio,
se confirmé el diagndstico de papilomatosis laringea en 10, 5 (50%)
pacientes positivos a VPH 6 y 5 pacientes positivos para VPH 11.
Los pacientes con papiloma nasal invertido fueron 4, todos varones.
Se encontro en todos VPH 6 y solo en un paciente coinfeccion con
VPH 11.

CONCLUSION

Los serotipos virales encontrados en este estudio, el VPH 6y 11, son
congruentes con la bibliografia mundial. Podrian ser de utilidad
para detectar a los pacientes que por su serologia viral sean mas
propensos a la malignizacion, asi como el curso de la enfermedad
segun el serotipo. Conocer la epidemiologia de nuestra poblacion
podria ayudarnos a hacer protocolos en un futuro cercano acerca de
terapias coadyuvantes y vacunacion.

Palabras clave:

virus del papiloma humano, tipificacion,
lesiones del epitelio respiratorio.

Abstract

BACKGROUND

Respiratory papillomatosis is generally believed to be caused by
certain subtypes of the human papillomavirus (HPV), which causes
significant morbidity in the respiratory system, block the airway, it’s
recurrent and tends to become malignant.

OBJECTIVE
To identify serotypes of VPH in Hospital Juarez de Mexico.

MATERIAL AND METHOD

An observational study that included all patients who underwent
resection of upper respiratory tumors identified as papilloma between
September 2009 to June 2011.

Samples were shipped for analized by PCR.

RESULTS

Fifteen samples were obtained by surgical resection, 11 samples
of laryngeal lesions and 4 of nasal lesions. Of the 11 patients with
laryngeal tumor study, we confirmed the diagnosis of laryngeal pa-
pillomatosis in 10, 90.9%, 5 patients positive for HPV 6, 50% and 5
HPV 11 positive patients, 4 patients with nasal inverted papilloma,
all patients were men. We found in all of them VPH 6 and only one
co-infection VPH 11.

CONCLUSION

Serotypes found in this study, HPV 6 and 11, are consistent with the
literature. It could be useful to detect those patients whose viral se-
rology is more prone to malignancy, and disease courses depending
on the serotype, and knowing the epidemiology of our population
could help us in the near future protocols about adjuvant therapies
and vaccination.

Key words:

human papillomavirus, typing, respiratory
epithelium lesions.
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Historia

Horanse Green describio lesiones “en coliflor” en la laringe.
En 1923, Ullmann describio el origen infeccioso de esta enti-
dad. En 1973 se identificaron particulas virales en los nticleos
de las células, en 1980 por Southerblot se identifico ADN,
en 1982 se identificaron por Mounts los serotipos 6 y 11.

Epidemiologia

La papilomatosis laringea se diagnostica entre los dos y cuatro
afos de edad (25% de los casos se diagnostica en la infancia);
se encuentra un segundo pico de edad en adultos de 20 a 40
afos, con igual distribucion entre mujeres y hombres; no
hay predileccion por grupo étnico. Se estima que hay 1,200
a 1,500 nuevos casos al afio y la incidencia es de 4.3 por
100,000 habitantes.

Se han identificado dos cursos de enfermedad: la prime-
ra, la juvenil, agresiva y recurrente, y la del adulto, menos
agresiva. Puede definirse con agresividad: mas de cuatro
procedimientos en un aflo, diseminacion distal de la infeccion
y la transformacion a carcinoma escamoso. El porcentaje en
nifios y adultos de enfermedad agresiva es similar: 17% en
nifios y 18% en adultos.

El papiloma en la cavidad nasal y los senos paranasales
es una neoplasia epitelial benigna e hiperplasia de la mucosa
nasal secundaria a inflamacion, pueden encontrarse areas de
metaplasia en 83% de los casos se asocia con transformacion
a carcinoma invasor en 13% de los casos.

Se observa en personas de edad media, de 25 a 80 afios,
rara vez afecta a nifios, con predominio en varones, en pro-
porciones de 2:1 hasta 8:1 en algunas series, lo mas comun
es que provenga de la pared lateral nasal, puede provenir del
cornete medio, puede crecer y envolver los senos paranasales.

" Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello egresada.
2 Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello adscrito.
Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital Judrez de México.

Virologia

El virus del papiloma humano es un virus de la familia
de papovaviridae, ADN icosaédrico, de 20 caras, no en-
vuelto, con su capside viral con una doble capa de acido
desoxirribonucleico de 7,900 pares de bases, de 55 nm,
el ADN viral se ha obtenido en todas las muestras del
papiloma, hay 50 serotipos. El serotipo 11 se relaciona
con mayor obstruccion de la via aérea, mayor recurrencia
y dafio de la traquea. Los serotipos 16 y 18 se asocian mas
con malignidad y el 31 y 33 son de potencia intermedia.
Se describe 85% de pacientes con serologia positiva al
VPH 6 y 11 y 15% positivos para VPH 16, 18, 20 y 30;
estos ultimos se relacionan con malignizacidon. En caso
de la cavidad nasal, el serotipo 16 se relaciona con dafio
septal.

El genoma consiste en tres regiones, una region reguladora
(upstream) URPP y dos regiones reguladoras: E para la fase
temprana y L para la tardia. Los genes E estan mayormente
implicados en la oncogénesis.

Para la tipificacion del virus del papiloma humano, se
puede obtener una reaccion en cadena de la polimerasa (PCR).
En el periodo de latencia, se presenta poco ARN; se puede
detectar ADN en la mucosa sin lesiones.

El virus puede infectar células del estroma basal del
epitelio. Desde el punto de vista histologico, el papiloma
respiratorio aparece como una masa pediculada, con digita-
ciones que se proyectan al epitelio no queratinizado que se
encuentra sobre una capa de tejido conectivo muy vascula-
rizado. Los coilocitos son células vacuoladas con citoplasma
claro y cuerpos de inclusion que sugieren infeccion viral.
La diferenciacion celular se ve anormal con alteracion en la
produccion de queratina.
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La histologia del papiloma nasal por lo regular se pre-
senta como proliferacion de células basales, que producen
la apariencia de células transicionales, que pueden crecer
de forma exofitica o de forma invertida, esto es con surcos
hacia la lesion.

En el epitelio respiratorio las lesiones se encuentran mas
comunmente en sitios donde el epitelio ciliado y el escamo-
so se unen; éstos son: el limen vestibular, la nasofaringe, el
paladar blando, la linea media de la superficie laringea, la
epiglotis, los margenes superior e inferior del ventriculo, la
superficie de la cuerda vocal y la carina.

Sintomas
Los sintomas del papiloma nasal varian en duracion de se-
manas a afios, son insidiosos y progresivos, caracterizados
por obstruccion nasal, rinorrea, por lo general unilateral,
epistaxis, dificultad a la percepcion de olores y de sabor.
La papilomatosis en la laringe o en alguna otra parte del
sistema respiratorio da sintomas de obstruccion, en nifios da
la triada disfonia, estridor y dificultad respiratoria. Son menos
comunes: tos cronica, neumonia recurrente, disnea y disfagia.

Trasmision y factores relacionados

El modo de trasmision no esté bien establecido. Hay repor-
tes en recién nacidos, lo que sugiere infeccion in Gtero. Se
ha identificado ADN viral en el cordon umbilical de nifios
con madres con VPH que nacieron por cesarea y se han
encontrado en amigdalas de nifios sin papilomatosis res-
piratoria ADN viral en 2% de la poblacidon general, lo que
sugiere que no es suficiente la infecciéon para la aparicion
de la enfermedad.

El reflujo gastroesofagico se identificado como causa
de persistencia de la enfermedad. El asma se ha vinculado
con enfermedad agresiva, relacionada con alteraciones
de la inmunidad mediada por Th2 y se propone que los
esteroides inhalados depletan células inmunolégicas, lo
que favorece genes virales E6 y E7, por lo que hay mayor
replicacion viral.

Tratamiento quirargico

En caso del papiloma nasal, se ha descrito la reseccion de las
lesiones con 73% de recidiva y posibilidad de malignizacion,
por lo que se sugiere tratamiento mas radical, como maxilec-
tomia o etmoidectomia segun el sitio de la lesion.

En el papiloma laringeo los objetivos del tratamiento
quirirgico son: permeabilizar la via aérea, mejorar las
condiciones de la voz y la posibilidad de remision de la en-
fermedad. Se han descrito métodos de crioterapia, curetaje,
electrocauterio y laser ablacion con CO,.

Terapia coadyuvante
Alfa interferon: estimula la respuesta inmunoldgica, aumenta
la produccién de proteincinasa y de endonucleasa.

Antivirales: rivavirina, aciclovir, cidofovir.

Terapia fotodinamica: éter de dihematiporfirina intrave-
noso y m-tetra hidroxifenil colorin reduce el tamafio y las
recurrencias de papilomas.

Retinoides: se conocen como modulares de la diferencia-
cion celular y la diferenciacion de diversos tipos histologicos
similares.

Vacunacion y terapia genética

Terapia génica: se basa en el conocimiento de los genes
virales que se expresan en el epitelio, E2, ES, E7 inhibidores
del receptor cinasa, disminuye el crecimiento celular y la
diferenciacion.

Vacuna: recientemente se desarrollé una vacuna contra
serotipos: 6, 11, 16y 18, éstas actuan como profilaxis, prote-
giendo contra la infeccion viral. Existen vacunas terapéuticas
contra proteinas virales, en especifico contra la proteina
E6 de VPH 11, que pueden controlar la enfermedad. Estas
vacunas fabricadas a partir de plasmidos estan en fase de
experimentacion.

Pacientes y método

Estudio descriptivo, observacional, prospectivo y transver-
sal, en el que se incluyeron todos los pacientes a los que se
realizo reseccion de lesion en el aparato respiratorio superior
identificado como: papiloma por histopatologia, operados de
septiembre de 2009 a junio de 2011.

Las muestras se enviaron en tubos en medio de mante-
nimiento para su tipificacion al Instituto Nacional de Salud
Publica. Se realizo tipificacion por la reaccion en cadena de
la polimerasa (PCR) y secuenciacion de VPH.

La reaccion en cadena de la polimerasa es una técnica
de biologia molecular para amplificar fragmentos de ADN.

Resultados

Se obtuvieron 18 muestras al realizar la reseccion quirurgica,
11 muestras de lesiones laringeas y 7 de lesiones nasales,
en el caso de la laringe, existia la sospecha clinica y en dos
casos ya se habia hecho reseccion quirturgica con resultado
histopatologico de papilomatosis laringea.

En el caso de lesiones nasales incluimos aquéllas que por
estudio histopatologico ya se habia confirmado el diagnostico
con biopsia incisional. Las edades de los pacientes fueron
de 19 a 56 afos (media de 35.94 afos); el periodo en el que
se recabaron las muestras fue de agosto de 2009 a junio de
2011 (Cuadro 1).
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Cuadro 1. Pacientes con tumor laringeo en estudio

Paciente Edad Género Fecha de la toma
1 33 F 9 /07/09
2 21 IF 07/07/09
3 38 M 7/07/09
4 34 I 31/08/09
5 22 I7 09/03/10
6 35 M 23/06/10
7 25 M 30/09/10
8 25 I 30/09/10
9 34 M 23/06/10
10 29 F 16/02/11
11 39 M 21/12/10

Diagnostico histopatologico Serologia
Papilomatosis laringea VPH 6
Papilomatosis laringea VPH 6
Papilomatosis laringea VPH 6

Nodulo laringeo Negativo
Papilomatosis laringea VPH 11
Papilomatosis laringea VPH 6
Papilomatosis laringea VPH 11
Papilomatosis laringea VPH 11
Papilomatosis laringea VPH 11
Papilomatosis laringea VPH 11

Papilomatosis laringea anterior VPH 11
y actual: tumor mioblastico

De los 11 pacientes con tumor laringeo en estudio, seis
hombres y cinco mujeres, se confirmé el diagndstico de pa-
pilomatosis laringea en 10 (90.9%); cinco hombres y cinco
mujeres (el caso negativo fue un noédulo laringeo).

Las edades de los pacientes confirmados fueron de 21 a
38 afios de edad, con media de 30.1 afios. Encontramos por
PCR, cinco pacientes (50%) positivos a VPH 6 (dos mujeres
y tres hombres) y cinco pacientes positivos para VPH 11 (tres
mujeres y dos hombres).

En cuanto a los pacientes con tumor nasal, cuatro pa-
cientes tenian, por histopatologia, papiloma nasal invertido.
Todos los pacientes fueron hombres, con media de edad de
51.5 anos (limites: 47 y 56 afios). Cuadro 2

Los resultados por PCR fueron VPH en todos los casos
y coinfeccién en un paciente.

Discusion

El tipo de papilomatosis laringea que observamos en nuestro
hospital con mas frecuencia es la forma adulta, el tratamiento
que se realiza es la escision quirturgica y se envia al servicio
de Patologia, los cambios histopatoldgicos son caracteristicos
y sugieren la enfermedad, estudios especificos como PCR y
RFLP indican los serotipos del virus.

El papiloma nasal invertido es una enfermedad que al
confirmar diagndstico por patologia nos ayuda a planear
la reseccion quirtrgica, realizamos maxilectomia medial,
disminuyendo la recurrencia notablemente.

En México no existen datos especificos de los serotipos y
en muy pocos laboratorios se manejan estudios tan especiali-
zados, con deteccion de ADN y proteinas virales; sin embar-
go, podrian ser de utilidad para detectar a los pacientes que
por su serologia viral sean mas propensos a la malignizacion,
asi también existen diferentes cursos de la enfermedad segun
el serotipo, asociandose el virus 11 con mayor recurrencia y
sitios de afeccion en el epitelio respiratorio en la bibliografia.

Es posible que en un futuro se investigue de rutina la
serologia para determinar el pronodstico y tratamiento, asi
como las terapias coadyuvantes mas efectivas.

La intencion de realizar este estudio fue comprobar con
estudios por PCR la serologia viral, lo que podria ayudar a
hacer protocolos en un futuro cercano conociendo la epide-
miologia de nuestra poblacion.

Conclusiones
Los serotipos virales encontrados en este estudio, el VPH 6 y
11, son congruentes con la bibliografia mundial, lo que puede

Cuadro 2. Resultados de pacientes con tumor nasal

Paciente Género Fecha de la toma
1 56 M 18/01/10
2 49 M 11/01/11
3 47 M 05/10/10
4 54 M 11/10/10

Diagnostico histopatologico

Serologia

Papiloma nasal invertido VPH 6
Papiloma nasal invertido VPH 6
Papiloma nasal invertido VPH 6
Papiloma nasal invertido VPH 6y 11

—
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dar lugar a averiguar el efecto que pueda tener la vacunacion
que ya se aplica en México contra serotipos 6, 11, 16 y 18.
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Resumen

ANTECEDENTES

La papilomatosis respiratoria recurrente continua representando
un padecimiento sin cura que causa grandes repercusiones en la
salud biopsicosocial de los pacientes, ademds de representar gastos
calculados de incluso 474,000 dolares para el tratamiento individual
de esta enfermedad en un paciente cuya instauracion es desde la
infancia. Helicobacter pylori es una bacteria que coloniza el aparato
aerodigestivo, causando inflamacion y dafio en la mucosa, factores
relacionados con la fisiopatologia de la papilomatosis respiratoria
recurrente.

OBJETIVO

Estudiar la asociacion que existe entre la presencia de Helicobacter
pylori y el curso clinico de la papilomatosis respiratoria recurrente
para encontrar evidencia que justifique o no el tratamiento para la
erradicacion de esta bacteria en pacientes con papilomatosis respi-
ratoria recurrente.

MATERIAL Y METODO

Estudio subexperimental, observacional, prospectivo, con una
muestra consecutiva no aleatorizada de pacientes con papilomatosis
respiratoria recurrente, en quienes se estudio la presencia de Helico-
bacter pylori y su asociacion con el curso clinico de la enfermedad.

RESULTADOS

De nuestra muestra de siete pacientes, solo tres resultaron positivos
para Helicobacter. Al comparar el indice de recidivas/aiio con la
presencia de H. pylori encontramos que no existe una asociacion
directa en los pacientes.

CONCLUSIONES

La presencia de H. pylori no es un factor influyente en el curso de
papilomatosis respiratoria recurrente. No hay datos concluyentes
que justifiquen indicar esquema de erradicacion de H. pylori en los
pacientes con papilomatosis respiratoria recurrente.

-

Abstract

BACKGROUND

Recurrent respiratory papillomatosis remains a disease with no cure
that causes significant biopsychosocial health impacts in patients,
besides representing expenses up to 474,000 dollars for the individual
treatment of this disease in a patient whose onset is from infancy.
Helicobacter pylori is a bacterium that colonizes the aerodigestive
tract, causing inflammation and mucosal damage, factors related to
the pathophysiology of recurrent respiratory papillomatosis.

OBJECTIVE

To study the association between the presence of Helicobacter pylori
with the clinical course of the recurrent respiratory papillomatosis, to

find evidence to justify or not the use of treatment for eradication of
this bacterium in patients with recurrent respiratory papillomatosis.

MATERIAL AND METHOD

A subexperimental, observational, prospective study with a consecu-
tive sample of patients with recurrent respiratory papillomatosis, in
which presence of H. pylori was studied as well as its association to
clinical course of the disease.

RESULTS

From our sample of seven patients, only three resulted positive to
Helicobacter. When comparing the index relapses/year to the presence
of H. pylori we found that there is not a direct association in patients.

CONCLUSIONS

The presence of H. pylori is not a factor in the course of recurrent
respiratory papillomatosis. There is no conclusive data proving the
scheme indicate eradication of H. pylori in patients with RRP.
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Introduccion
La prevalencia de la papilomatosis laringea se ha estimado
entre cuatro y siete casos por milléon al afio en el mundo
occidental. Por otra parte, la incidencia de la papilomatosis
respiratoria recurrente se ha estimado en alrededor de 1.8 por
cada 100,000 en los adultos y de 4 (4.3) por cada 100,000 en
nifos. Hasta el dia de hoy, esta enfermedad no tiene cura, los
pacientes tienen recidivas constantes que afectan su calidad de
voz, su entorno social y, en gran medida, su calidad de vida.
Actualmente se encuentra formalmente instituida la Clini-
ca de Laringologia y Fonocirugia dentro de las instalaciones
del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE. En
dicha clinica se lleva formalmente una linea de investigacion
sobre la papilomatosis respiratoria recurrente, la cual tiene
como objetivo principal el estudio profundo de la enfermedad
a fin de proporcionar un mejor prondstico a los pacientes.
Es bien conocido que actualmente no existe tratamiento
curativo de la papilomatosis respiratoria recurrente.
Helicobacter pylori, una bacteria en forma de espiral
localizada en la capa mucosa del estdbmago, puede inhibir
o exacerbar de reflujo acido en funciéon de como afecta a la
infeccion el estdomago. La infeccion cronica por H. pylori
se asocia con aumento del riesgo de ulcera péptica y cancer
gastrico. Por esta razon las guias actuales recomiendan su
erradicacion independientemente de los efectos potenciales
en la enfermedad por reflujo gastroesofagico.

Key words:

Helicobacter pylori, recurrent respiratory
papillomatosis

Asimismo, existen reportes que mencionan que incluso 30
a 40% de la poblacion de Estados Unidos esta infectada con
Helicobacter pylori.? Por otro lado, se ha demostrado que la
infeccion materna se asocia con mayor riesgo de infeccion
por Helicobacter pylori en nifios (69% de los pacientes con
antecedente materno, 76% con antecedente en otros miembros
de la familia y 17% por parte paterna).

Sobre la base teorica de nuestro estudio, creemos que el
tratamiento de Helicobacter pylori constituyen una estra-
tegia fundamental para controlar esta enfermedad de alta
morbilidad. Por tanto, un diagndstico y tratamiento oportuno
son importantes para todos los pacientes con papilomatosis
respiratoria recurrente.

La hipdtesis experimental de este estudio es que existe
una asociacion directa entre la colonizacion de la bacteria
Helicobacter pylori con el comportamiento clinico de la
papilomatosis respiratoria recurrente y el objetivo principal
de esta investigacion es estudiar y medir esta asociacion.

Material y método

Estudio subexperimental, observacional, prospectivo, con una

muestra consecutiva no aleatorizada de pacientes. La unidad

de deteccidon y medida se basa en un estudio endoscdpico eso-

fagogastrico con toma de biopsias. No existe grupo control.
Criterios de inclusion: todo paciente de consulta ex-

terna de nuestro servicio, con diagnostico histopatologico
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confirmado de papilomatosis respiratoria recurrente, que
cuente con el siguiente protocolo completo: panendoscopia
esofagogastrica y toma de biopsia; haber tenido recidiva de
lesiones causadas por papilomatosis respiratoria recurrente
en el tltimo afio. Firma de consentimiento informado para
la inclusion en el estudio.

Criterios de exclusion: que cumplan alguna de las con-
traindicaciones existentes para la realizacion de estudio
endoscopico o pHmetria; que no accedan a participacion en
el estudio.

Criterios de eliminacion: pacientes en quienes no se
realiz6 la panendoscopia o la toma de biopsia.

Variables y unidades de medida

Estudio subexperimental donde no se manipul6 la interven-
cion, solo se decidio su esquema de observacion (endoscopia
y biopsia) a través de muestreo consecutivo, asignacion no
aleatoria, analisis descriptivo, sin grupo de comparacion,
seguimiento longitudinal, prospectivo, fuente de datos pro-
lectivo y retrolectivo, y con evaluacion abierta.

Variables: Helicobacter pylori: cualitativa nominal
exclusiva.

Se tomd como muestra todos los pacientes con diagndstico
de papilomatosis laringea recidivante de nuestro hospital a
quienes se les envié a endoscopia para toma de biopsia de
tejido gastrico donde se determind la presencia o ausencia
de H. pylori.

Recursos materiales: equipo de endoscopia y pHmetria,
expediente electrénico.

Los resultados obtenidos se analizaron por medio de un
programa de analisis estadistico SPSS 19 para buscar asocia-
cion entre variables, calculando la x? de McNemar en busca
de asociacion entre el indice de recidivas/afio y la presencia
de H. pylori.

Se explicé a los pacientes los posibles riesgos y complica-
ciones de realizarse la endoscopia, ademas de mencionar los
beneficios de la misma; se extendid carta de consentimiento

informado, aceptando incluirse en el protocolo y en su mo-
mento por parte del servicio de endoscopias se extendera
formato de consentimiento del procedimiento.

Resultados
Los datos generales de los pacientes se muestran en el Cua-
dro 1.

Como resultados encontramos que de nuestra muestra de
siete pacientes, solo tres resultaron positivos para Helicobac-
ter. Los reportes de endoscopia los dividieron en presencia de
esofagitis, gastritis o hiato incompetente. En estos reportes
seis pacientes tuvieron datos compatibles con gastritis, de
los cuales tres resultaron positivos en las biopsias para H.
pylori (Figura 1). Por el contrario, solamente un paciente
tuvo esofagitis en la endoscopia, el cual no se asoci6 con la
bacteria (Figura 2). Finalmente encontramos cuatro pacientes
con hiato incompetente, de los cuales unicamente uno tuvo
biopsia positiva (Figura 3). Al comparar el indice de recidi-
vas/afio con la presencia de H. pylori encontramos que no
existe una asociacion directa en nuestros pacientes (Figura 4).

Discusién
La papilomatosis respiratoria recurrente continta sin cura y
causa grandes repercusiones en los pacientes. Se ve favore-
cida por la disrupcion de las mucosas, particularmente en las
zonas de transicion de dos epitelios.
Estudios mencionan que erradicar H. pylori aumenta el
cuadro de reflujo, por lo que pudiera aumentar las recidivas.
No obtuvimos significacion estadistica con la prueba de
McNemar, que relacione H. pylori con indice de recidivas.

Conclusiones
La existencia de H. pylori no es un factor influyente en el
curso de la papilomatosis respiratoria recurrente.

No hay datos concluyentes que justifiquen indicar es-
quema de erradicacion de H. pylori en los pacientes con
papilomatosis respiratoria recurrente.

Cuadro 1. Datos generales de los pacientes

n Edad Género H. pylori Hiato Gastritis Esofagitis Recidivas  Tiempo de indice recidivas
) incompetente evolucion por aio

1 65 F - Si No No 12 25 0.48

2 57 M - Si Si Si 6 5 1.2

3 83 M 3 Si Si No 20 52 0.384

4 72 M - Si Si No 0 0.5 0

5 49 M - No Si No 0 1 0

6 45 M +* No Si No 1 0.5

7 50 M + No Si No 0 0.2 0
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Figura 1. Pacientes con datos endoscopicos de gastritis vs H. pylori. 12
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Figura 2. Pacientes con esofagitis en la endoscopia vs H. pylori.

Debemos seguir buscando factores asociados con la
evolucion de la papilomatosis respiratoria recurrente para
mejorar la evolucion de los pacientes.
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Cidofovir intralesional en el tratamiento de
papilomatosis laringea. Experiencia del
Hospital Infantil del Estado de Chihuahua

Ramén Antonio Horcasitas Pous

Resumen

ANTECEDENTES

La papilomatosis laringea es la neoplasia benigna mas frecuente de
la laringe, el tratamiento de este padecimiento sigue siendo la larin-
goscopia directa con reseccion microscopica con material de acero o
la ablacién de los mismos con laser de CO, bajo anestesia general.

OBJETIVO
Comunicar el resultado en cinco pacientes con papilomatosis laringea
de repeticion tratados con cidofovir intralesional.

MATERIAL Y METODO

Estudio prospectivo, observacional, efectuado en un hospital infantil
de segundo nivel. Los pacientes aptos para ingreso al protocolo
fueron aquellos con un problema de papilomatosis respiratoria que
requirieran por lo menos un procedimiento cada dos meses para
mantener permeable la via aérea. Se incluyeron ocho pacientes para
inyectarse cada tres semanas para un total de cinco inyecciones en
cada paciente, el tiempo minimo observado en cada paciente fue, por
lo menos, un ario después de la ultima inyeccion.

RESULTADOS

En cuatro de los cinco pacientes se observo mejoria en la permeabi-
lidad de la via aérea y mejoria parcial en la voz. Un paciente no
respondio al protocolo y lo abandoné a los tres meses de la ultima
inyeccion.

CONCLUSIONES
El cidofovir es un medicamento util en el tratamiento de la papiloma-
tosis laringea, pero no todos los pacientes responden al medicamento.

Palabras clave:

papilomatosis laringea, tratamiento,
cidofovir intralesional.

Abstract

BACKGROUND

Recurrent respiratory papilomatosis is the most common benign
neoplasm of the larynx, the standard treatment for this disease
consists of repeated microsuspension direct laryngoscopy cold steel
resection or CO, laser ablaction of papillomatous growths under
general anesthesia.

OBJECTIVE
To communicate the results in five patients with Recurrent respiratory
papilomatosis treated with intralesional cidofovir.

MATERIAL AND METHOD

A prospective and observational case series study was done in a
secondary care children’s hospital with eight patients with severe
recurrent respiratory papillomatosis, all of the patients requiring at
least a debulking procedure to mantain airway patiency every two
months, five patients have been treated with the injection protocol
every three weeks for a total of five injections in each patient. The
overall follow up was of six months or more after the last cidofovir
injection.

RESULTS

1t was observed marked improvement in the five patients, none of the
patients have needed another debulking procedure, airway patency
is normal and the voice in seven of the eight patients had a sustained
improvement.

CONCLUSIONS

Cidofovir is a useful drug in the treatment of laryngeal papillomatosis,
but not all patients respond to treatment.

Key words:

laryngeal papillomatosis, treatment,
cidofovir.
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Introduccion

La papilomatosis respiratoria es la neoplasia benigna mas
frecuente de la laringe, la causa de este padecimiento es la
infeccion por el virus de papiloma humano (VPH) tipo 6y 11
en la mayoria de los pacientes en edad pediatrica. Se sospe-
cha que la infeccion del VPH ocurre por medio del contacto
con el virus en el canal del parto en una madre infectada con
condilomas, aunque hay reportes de casos en pacientes con
nacimiento por cesarea. La edad de presentaciéon es en los
primeros tres afios de vida, inicia con disfonia progresiva,
acompaifiada de obstruccioén progresiva de la via aérea. El
tratamiento médico actual de la papilomatosis respiratoria
recurrente no ha tenido resultados alentadores, los resultados
a corto y largo plazo con algunos medicamentos, como el
interferon alfa, acido retinoico y los carbindoles, muestran
una recidiva muy similar a la de los pacientes sin ningiin
tratamiento alterno. Hasta el momento el {inico tratamiento
efectivo es el quirurgico que mejora la obstruccion aérea,
aunque, como sabemos, no es curativo, sdlo es paliativo.

El primer reporte de cidofovir intralesional proviene de
Bélgica, donde se utiliz6 en una nifia con papilomatosis res-
piratoria severa, a partir de este reporte se inicio un estudio
multicéntrico en Estados Unidos, siendo el primer reporte
elaborado en América por el Dr. Pransky. El cidofovir (CDV)
es un nucledsido monofosfatado que tiene actividad contra
ADN virus, incluido el virus del papiloma humano, es un
medicamento autorizado para su administracion intravenosa
en la retinitis por citomegalovirus en los pacientes con SIDA,
el mecanismo de accion con el VPH es ligeramente diferente
al del CMV, ya que el VPH utiliza la ADN polimerasa en
lugar de una polimerasa viral, asimismo, los queranocitos no
infectados no muestran disminucién en su crecimiento cuando
se encuentran en contacto con el cidofovir, las células infec-
tadas muestran una marcada disminucion en el crecimiento
celular, estas células se encuentran en la fase S, indicativo
de la detencion de la sintesis de ADN. Se ha demostrado que

el cidofovir genera fragmentacion del ADN y la actividad de
una proteasa (caspasa 3), un evento temprano en la induccion
de apoptosis en células infectadas con VPH. Los efectos cola-
terales tras la administracion intravenosa del cidofovir estan
bien establecidos, la nefrotoxicidad, neutropenia y la acidosis
metabolica son los que ocurren con mas frecuencia, aunque
hasta el momento no hay estudios en humanos que evalten
la dosis que se llega a absorber a la circulacion sistémica con
la aplicacion local del medicamento.

Material y método

Se incluyeron cinco nifios con antecedente de papilomatosis
laringea de repeticion, todos a excepcidon de uno (por edad)
tenian mas de seis laringoscopias y reseccion de las lesiones,
el protocolo fue autorizado por el comite de ética del Hospital
Infantil del Estado de Chihuahua. A todos los pacientes se le
solicitd una biometria hematica, quimica sanguinea y examen
general de orina previo a la primera aplicacion del cidofovir,
a fin de establecer las concentraciones de globulos blancos y
de descartar dafio renal o hepatico, estos estudios se repiten
una semana previa a la administracion del medicamento. En
el Cuadro 1 se muestran los datos de los pacientes de acuerdo
con su ingreso al protocolo.

El procedimiento quirtrgico se realizo mediante anestesia
general inhalatoria, con propofol intravenoso, seis procedi-
mientos se realizaron con respiracion espontdnea, el resto
con intubacién orotraqueal, la laringoscopia directa se realizd
con un equipo de suspension tipo Prades, un laringoscopio
pediatrico ayudado por un microscopio con una lente de
400X, a partir del tercer paciente todos los procedimientos
fueron grabados en video VHS, la técnica utilizada fue la
convencional con reseccion mediante instrumentos cortantes,
la hemostasia se obtuvo mediante cotonoides mojados con
adrenalina 1:1000. El cidofovir (Vistide; GILEAD Sciences)
se administré con una concentracion de 7.5 mg/mL en agua
destilada, se aplicd con una aguja laringea del nimero 25
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Cuadro 1. Datos de los pacientes

Edad Inicio Sesiones Estado actual Tipificacion  Aplicaciones
(meses) adicionales
1 Fem 48 24 5 Remision - 3
2 Masc 20 7 5 Sinequia en la comisura anterior VPH 6 1
3 Fem 72 32 5 Remision VPH 6 2
4 Masc 36 18 5 Remision - 1
5 Fem 18 6 5 Remision VPH 11 3
6 Fem 11 6 5 No respondio VPH 6 N/P
7 Masc 38 32 5 Remision VPH 11 1
8 Fem 30 26 5 Remision VPH 11 0

(Xomed/Microfrance) en la mayoria de los casos en cuatro
cuadrantes (Figura 1) y en una cantidad aproximada de 0.5
mL, en ninguno de los pacientes se aplico mas de 2.5 mL en
total. A todos los pacientes se les realizaron cinco procedi-
mientos de inyeccion, asi como estudios de control cada tres
meses terminado el protocolo. El primer procedimiento de
inyeccion se llevo a cabo en abril de 2002, con seguimiento
de mas de ocho aflos en el primer paciente y en la actualidad
un seguimiento de casi dos afios en el ultimo paciente que
ingreso al protocolo.

Figura 1. Cidofovir, frasco con 375 mg/5 mL.

Resultados

Se incluyeron ocho pacientes en el protocolo, la edad pro-
medio de inicio del problema fue a los 18.87 meses de edad,
ninguno de los pacientes habia sido traqueostomizados antes
de la llegar a la institucion. El promedio de edad a la que se
aplicé el cidofovir fue de 34 meses de edad. Hubo so6lo una
complicacion en el paciente nimero 2 en la tercera aplicacion,
quien tuvo un estridor severo acompaiiado de disminucion de
la SaO, por debajo de 70%, no mejoraba con O, al 100%, por
lo que se intubo y se coloco en ventilador durante 48 horas,

al realizar la laringoscopia previa a la intubacién se encontrd
un edema de glotis muy importante. El paciente terminé el
protocolo sin tener nuevamente una complicacion. Los es-
tudios de control de biometria hematica, quimica sanguinea
y examen general de orina no mostraron ninguna alteracion
durante todo el protocolo. En todos los pacientes se observo
disminucion considerable de la recurrencia del problema,, a
excepcion de una paciente (con VPH 6) que no respondio,
todos los pacientes del protocolo no tuvieron recurrencia de
las lesiones; en promedio, 18 meses después de la aplica-
cion en todos los pacientes se observd mejoria de la voz en
cuanto a tono e intensidad. Hasta el momento el promedio
de nuevas aplicaciones es de una por paciente, asimismo, las
biopsias realizadas en seis pacientes después de un aflo de la
aplicacion del cidofovir no mostraron cambios sugerentes de
malignidad. Uno de los pacientes (con tipificacion del VPH
6) no tuvo variacion de la enfermedad con la aplicacion del
cidofovir, lo que coincide con la bibliografia.

Discusion

El grupo de pacientes tratados con cidofovir es muy limitado
para poder hacer un analisis estadistico adecuado, pero los
resultados en la bibliografia médica, asi como los resultados
obtenidos en el hospital son muy alentadores en cuanto al
tratamiento de una enfermedad muy agresiva y recurrente
en la edad pediatrica. Los pacientes aptos para recibir este
tratamiento son aquellos que requieren multiples resecciones
por afio, en promedio, mas de seis por afio, lo que conlleva un
riesgo alto por los procedimientos anestésicos tan frecuentes y
un dafio importante a las estructuras laringeas que genera una
voz pobre por el resto de sus vidas. Todavia no se puede con-
siderar al cidofovir el patron de referencia para el tratamiento
de la papilomatosis respiratoria recurrente, pero amerita
continuar con un estudio prospectivo multicéntrico para su
evaluacion final. No se han reportado atipias o carcinogénesis
a partir de la inyeccion del cidofovir en la bibliografia, de
hecho, en el protocolo de carcinoma cervicouterino se han
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reportado involuciones en las atipias en los NIC-1 y NIC-2.
Sin embargo, desde mediados de 2008 en el Hospital Infan-
til del Estado de Chihuahua se dejo de utilizar el protocolo
de cinco inyecciones de cidofovir debido a la posibilidad
de generar metaplasias en estos pacientes, cambiando a la
combinacion de cidofovir-bevacizumab.

Conclusiones

Los resultados obtenidos con el grupo de ocho pacientes en
el Hospital Infantil del Estado de Chihuahua son muy alen-
tadores, todos los pacientes respondieron adecuadamente al
tratamiento, con remision del padecimiento en siete de ellos
por mas de un afio. El cidofovir intralesional es un medica-
mento que reduce de manera importante la recurrencia de la
papilomatosis laringea, mejora la calidad de vida del paciente
y la familia, disminuyendo en forma importante la necesidad
de procedimientos quirargicos de repeticion.
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Suturas quirdrgicas y su aplicacion en cirugia

nasal y facial

Ana Karla Guzman Romero,' Guillermo Alatorre Sanchez De La Barquera?

Resumen

El manejo de heridas y el material de sutura es un tema que se ha
mencionado desde los primeros registros de la medicina. En el papiro
de Smith (siglo XVI aC), se hace referencia al material de sutura. En
algun escrito del “*Corpus Hippocraticum” se refiere como una herida
limpia, a la que se le aproximan sus bordes, cicatriza rapidamente.
Actualmente existe una amplia variedad de técnicas quirurgicas en
cirugia facial y nasal, las cuales se basan en la colocacion de puntos
de sutura, por lo que es de vital importancia conocer las caracteristi-
cas de cada tipo de material. El objetivo de este trabajo es comparar
yestudiar las caracteristicas de los diferentes tipos de sutura, ademas
de su aplicacion en las principales técnicas quirurgicas, por lo que
se realizo una busqueda sistematizada de informacion. Sin embargo,
de acuerdo a lo reportado en la bibliografia encontramos que debido
a la gran cantidad de variantes en los procedimientos descritos, no
podemos considerar alguna técnica como unica o ideal, ya que debe-
mos individualizar el manejo en cada paciente; ademas de conocer
y dominar no solo una de ellas, para que de esta manera podamos
ofrecer optimos resultados al paciente.

Palabras clave:

suturas quirurgicas, cirugia
nasal y facial.

! Otorrinolaringéloga y Cirujana de Cabeza y Cuello.

Abstract

Wound management and suture material is an issue that was men-

tioned from the earliest records of medicine. In the Smith papyrus
(sixteenth century BC) refers to the suture material. In a letter from

the “Hippocratic” mentioned as if they approach the edges of a clean
wound, it heals rapidly. There is a wide variety of surgical techniques
in facial and nasal surgery, which is based on the placement of stitches,

so it is vital to know the characteristics of each type of material. The
aim of this study is to compare and study the characteristics of different
types of suture, besides its application in the main surgical techniques.

Because of these we made a systematic search of information. But
according to reports in the literature we found that due to the large
number of variants in the procedures described, we cannot consider
any technique as the only or ideal, as we individualize each patient
management, in addition to not knowing and mastering only one of
them, so that in this way can provide optimal results to the patient.

Key words:

surgical sutures, nasal and
facial surgery.
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Antecedentes historicos

Desde su inicio se han usado diversos materiales como su-
turas o ligaduras, como son tendones de animales, espinas
vegetales, fibras de corteza, cabello o cerdas. En Egipto las
tiras de lino eran cubiertas con miel y harina, por los efectos
bactericidas de la miel.!

En la India de tiempos del Ayurveda, en casos de heridas
intestinales se hacian coincidir los bordes de la lesion y se
los hacian morder por grandes hormigas, quedando la cabeza
como una moderna grapadora bioldgica. Para entonces, el
famoso cirujano hinda Sushruta (600 aC) utilizaba toda clase
de materiales, que incluian algodén, cuero, crin de caballo
y tendones.?

Galeno (131-200 dC) suturaba lesiones tendinosas de los
gladiadores de Pérgamo y sefiala que las suturas deben ser
de un material que no se destruya facilmente, como el hilo
de lino o la seda.

Rhazes (854-923 dC) fue pionero en el uso de intestino de
animales como suturas especialmente para el abdomen. Por
otro lado, Avicenna (980-1037 dC) recomendaba el uso del
cabello trenzado y las cerdas del cerdo en lugar de la seda y
el cafiamo como ligaduras; también menciond que las heridas
infectadas no deben suturarse.'

Guy de Chauliac (1300-1368) disefi6 las suturas invagi-
nantes o invertidas.

El advenimiento de la asepsia y antisepsia quirtrgicas hizo
que médicos como Joseph Lister (1827-1912) experimentaran
primero con suturas sumergidas en acido carbélico y poste-
riormente las suturas absorbibles eran guardadas en solucion
acuosa, cubriéndolas con aceite de oliva y acido carbdlico.! Se
debe a Lister la introduccion del catgut carbdlico y el catgut
cromado entre 1860 y 1861.?

A la llegada del siglo XX George Merson, farmacéutico
de Edimburgo, le dio un giro a la manufactura del catgut,
disend las agujas rectas o curvas que iban unidas al material
de sutura y posteriormente cre6 EthiconLtd.'

William Halstead (Baltimore 1900) recomendaba el uso de
seda con sutura continua. También promociono las ventajas
de la seda frente al Catgut, de modo que en poco tiempo se
convirtié en el material de sutura mas comin empleado en
cirugia.’

Durante la primera Guerra Mundial se establecieron los
principios basicos del manejo de las heridas: toda herida esta
potencialmente infectada, debe intervenirse tempranamente
y debe evitarse la supuracion a toda costa.

En Alemania, en 1931, se disefiaron los primeros ma-
teriales sintéticos absorbibles: las poliamidas en 1939, los
poliésteres en 1950 y el acido poliglicélico y polipropileno
en 1970.2 Han sido muchos los avances en el uso de suturas
quirurgicas, ya que el cierre de la herida con material de

-

sutura es un antiguo arte que se alude en rollos egipcios
alrededor del afio 3500 aC.3

Suturas: generalidades

Las suturas quirtirgicas son filamentos estériles utilizados
para cerrar heridas, ligar vasos o para mantener los tejidos
unidos cuando se realizan implantes protésicos. La evo-
lucion de estas ha llegado a tal punto de refinamiento que
existen suturas especificamente disefiadas para cada tipo
de tejido.

Caracteristicas fisicas

El United States Pharmacopeia (USP) es el organo oficial
que proporciona las definiciones y descripciones de las pro-
piedades fisicas de los materiales de sutura.

*  Monofilamento o multifilamento: una sutura multifi-
lamento anuda con mayor facilidad, pero incrementa
la posibilidad de albergar organismos extrafios.

*  Capilaridad: hace referencia a su capacidad de absor-
ber fluido a lo largo del filamento, lo que representa
una correlacion importante con la tendencia de la
sutura a retener bacterias.

*  Grosor: se determina en milimetros y, en la mayoria
de los casos, se expresa en unidades USP, obteniendo
una secuencia descendente desde 5 hasta 11-0. Se
debe utilizar el grosor minimo de sutura que le per-
mita asumir la tension del procedimiento. A menor
grosor, menor traumatismo tisular.

»  Resistencia: se mide segtn la tension que la sutura es
capaz de soportar, tras ser anudada, antes de romper-
se. El empleo de suturas muy resistentes en tejidos
muy friables puede dar como resultado la aparicion
de lesiones tisulares.

*  Elasticidad: es la propiedad de mantener su forma y
longitud original después de haber sufrido un estira-
miento. Esta resulta de gran importancia en los casos
en que se produce edema u otros efectos secundarios
en la herida. La memoria es una caracteristica relativa
a la elasticidad, y hace referencia a la capacidad de
la sutura de recuperar su forma inicial después de ser
sometida auna deformacion.

Caracteristicas de manipulacién y reaccion tisular
Entre las caracteristicas de manipulaciéon encontramos la fle-
xibilidad, que es un término subjetivo referente a la facilidad
para doblar e inclinar la sutura. Los materiales mas flexibles
son los trenzados, las suturas de monofilamento resultan mas
dificiles de manipular. Por otro lado, el coeficiente de friccion
de un material determina la facilidad con que el material
puede atravesar el tejido y anudarse.
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Las suturas son sustancias extrafas al organismo y pro-
vocan reacciones tisulares. La inflamacion es la respuesta
del organismo ante la agresion de cualquier agente externo.
La secuencia normal de la reaccion tisular de un material de
sutura consta de tres etapas. En los primeros cuatro dias se
produce infiltracion celular compuesta de linfocitos, mono-
citos y leucocitos polimorfonucleares. Durante la segunda
etapa, desde el cuarto dia hasta el séptimo, aparecen macro-
fagos y fibroblastos. Después del séptimo dia se observa una
inflamacion crénica en el tejido fibroso. Con las suturas no
absorbibles la reaccion de inflamacion es minima, mientras
que con las absorbibles es mucho mas marcada, pudiendo
persistir a pesar de que la sutura haya sido absorbida o ex-

pulsada (Figura 1).

2a etapa:
« Infiltracion celular 4-7 dias ¢ Inflamacion cronica
* Linfocitos, « Macr6fagos * Tejido fibroso
monocitos y « Fibroblastos
leucocitos PMN
la etapa: 3a etapa:
1-4 dias 7-10 dias

Figura 1. Reaccion tisular a materiales de sutura.

Clasificacion de los materiales de sutura:

1. Monofilamento:

2. Multifilamento: consisten en una mezcla de filamentos,
del mismo o distintos materiales, que son trenzados o
unidos de alguna manera para formar un so6lo hilo. Sus
ventajas ¢ inconvenientes se muestran en el Cuadro 1.

3. Absorbibles: son aquellas suturas que se mantienen en
los tejidos en forma temporal. Pueden ser de origen na-
tural (animal) o sintético (polimeros), variando asi los
tiempos de absorcion en funcion del material de fabrica-
cion. Las suturas de origen natural son destruidas por las
enzimas del organismo que participan en su absorcion,
mientras que las suturas sintéticas son hidrolizadas, es
decir, el agua penetra en su estructura, disolviéndolas.>
Estas suturas pueden estar recubiertas o impregnadas
con agentes que mejoran sus propiedades de manejo y
tefiidas con colorantes para aumentar su visibilidad en
los tejidos (Cuadro 2).2

4. No absorbibles: son aquellas de caracter permanente, no
se absorben, preparadas a partir de fibra organica, animal
o vegetal, o filamentos sintéticos. Como caracteristicas
importantes son de alta resistencia y también sometidas
aproceso de recubrimiento para disminuir la capilaridad.

Cuadro 1. Suturas: monofilamento vs multifilamento

Caracteristicas Monofilamento Multifilamento

Resistencia a tension Desventaja Ventaja
Riesgo de torsion Desventaja Ventaja
Riesgo de infeccion Ventaja Desventaja
Cicatriz Ventaja Desventaja
Flexibilidad Desventaja Ventaja
Resistencia al paso de Ventaja Desventaja
tejidos

Facilidad de manejo Desventaja Ventaja
Efecto de sierra Ventaja Desventaja

Cuadro 2. Suturas absorbibles

Tipo de sutura Tiempo de Tiempo de
fuerza tensil absorcion
Catgut simple 7-10 dias 60-90 dias
Catgut cromico 14-21 dias 90-120 dias
Seda 90-129 dias 2 afios

Son incoloras o tefiidas. Son utiles en pacientes que han
demostrado hipersensibilidad a las suturas absorbibles
o tendencia a formar cicatrices queloides.

5. Suturas organicas:

e Catgut simple: son cintillas 97-98% de proteina
pura, procesadas de la capa submucosa del intestino
de ganado ovino, o de la serosa del intestino de los
bovinos. Se digieren por enzimas leucocitarias. Puede
usarse en presencia de infeccion.

e Catgut cromado: Es similar al simple, pero tratado
con sales cromicas para resistir las enzimas corpo-
rales. Se usa para cerrar fascias y peritoneo y no
es recomendable en sutura continua en areas que
requieran resistencia.

*  Seda: excelentes propiedades de manipulacion y
a la facilidad de anudarlo. La materia prima es un
filamento hilado por la larva del gusano de seda.
Se tifie de negro para facilitar su visibilidad entre
los tejidos. Se podria clasificar como un material de
sutura lentamente absorbible. No debe ser utilizada
en areas de infeccion o contaminacion.

6. Suturas sintéticas (Cuadro 3):

+  Acido poliglicolico: fue la primera sutura sintética
absorbible (1970). Pasados 15 dias el material pierde
mas de 80% de su resistencia original. Es comple-
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Cuadro 3. Suturas sintéticas

Tipo de sutura Tiempo de Tiempo de
fuerza tensil absorcion
Acido poliglicolico 15 dias 90- 120 dias
Poliglactina 910 14 dias 60-90 dias
Polidioxanona 28 dias 90 dias

tamente disuelto en 90 a 120 dias. No presentan
pérdida de resistencia mecénica al humedecerse, dan
lugar a muy poca respuesta inflamatoria y presentan
mayor flexibilidad que las suturas de colageno. Prin-
cipalmente para heridas en tejidos blandos y puede
aplicarse en presencia de inflamacion o infeccion.

*  Poliglactina 910: copolimero de acidos lacticos y
glicolidos. Combinados para producir una estructura
molecular que mantiene la fuerza tensil; la cual se
mantiene en 60% después de 14 dias de ser implan-
tado, y a los 21 dias todavia persiste en 30%. La
absorcion se completa entre 60 y 90 dias, a través de
una hidrolisis lenta.

+  Ultimamente ha salido al mercado la poliglactina 910
recubierta de Triclosan, la forma mas pura del agente
antibacteriano Irgacare.

e También viene la version del mismo antibacteriano
asociado al Polyglecaprone 25 (Monocryl®).

e Polidioxanona: material absorbible, monofilamento
preparado a partir de poliésteres. Este polimero con-
tiene un grupo de éter y oxigeno y suministra apoyo
a la herida dos veces mas prolongado que el de otras
suturas sintéticas absorbibles. Pasados 28 dias retiene
un 58%, aproximadamente, de su valor inicial. Su
absorcion es minima hasta después de los 90 dias de
implantada y se termina antes de seis meses. Se puede
emplear en presencia de infeccion. Ideal para cierre
de heridas o estructuras que necesitan una prolongada
retencidn y soporte.

*  Nylon: polimetro de poliamida, en forma de monofi-
lamento y en sutura trenzada multifilamentosa. Tiene
una fuerza tensil alta con gran elasticidad y resistencia
a la traccion y casi no produce reaccion tisular.

e Su degradacion se hace por hidrdlisis. Sus mayores
inconvenientes son la poca seguridad del anudado
y la rigidez en filamentos gruesos. Para situaciones
en las que se precisa minima reaccion tisular, como
en piel y en caso de infecciones. Es el material no
absorbible de eleccion en cirugia plastica, reparacion
de nervios, cirugia vascular, etc.

*  Polipropileno: a partir de polipropileno lineal. Mucho
mas flexible que otras suturas y de facil manejo y
retiene una alta fuerza tensil a nivel tisular. Util en
cirugia cardiovascular debido a ser especialmente no
trombogénico, asi como también en el cierre subdér-
mico de heridas. Se puede utilizar exitosamente en
heridas contaminadas. Mantiene su resistencia origi-
nal durante afios, es Util en areas donde se requiere
una resistencia elevada durante periodos largos.

Marco teorico

La comparacion de absorbibles con suturas no absorbibles en
el cierre de heridas faciales de piel es de gran controversia;
sin embargo, algunos consideran que estos temas son de
menor importancia y prefieren las suturas absorbibles porque
no tienen que ser removidos, lo que se ahorra el tiempo del
cirujano y la disminuye la ansiedad y malestar del paciente.?

En un estudio realizado para comparar los resultados de
cierre de heridas con material absorbible contra no absorbible,
se tomo una muestra de pacientes en quienes se cerro la mitad
de cada herida al azar con 5-0 polipropileno recubierto (Prole-
ne, Ethicon Inc.), mientras que la otra mitad se cerrd con 5-0
poliglactina 910 recubierta irradiado (VicrylRapide, Ethicon
Inc.) y al comprar resultados se encontré que en los adultos
con heridas limpias de cara y cuello no hay diferencia en el
largo plazo de los resultados cosméticos de las reparaciones
con material de sutura absorbible o permanente.’

Otros factores que afectan la cicatrizacion son la elastici-
dad de la piel, edema posoperatorio de la herida, infeccion,
tension muscular local y la ubicacion de la herida sobre una
prominencia 6sea, que se asocian con aumento de tension en la
herida.’ Sin embargo la presencia de material de sutura en una
herida quirargica aumenta la susceptibilidad a la infeccion
cuando existe tejido necrdtico, hematoma o espacio muerto
causado por dafio a los tejidos o mala técnica quirtrgica.*
Existen varios estudios que reportan que la incidencia de
infeccion en los tejidos con suturas de nylon y polipropileno
fue menor que la de los tejidos que contenian cualquier otra
sutura no absorbible.’

Aplicaciones y usos en cirugia nasal
Cierre de incisiones

En este caso la sutura ayuda a ajustar y fijar los tejidos en su
nueva posicion, evitar el sangrado posoperatorio, y prevenir
la cicatrizacion y estenosis. El nimero de puntos de sutura
aplicados no sélo depende de la longitud de la incision, sino
también de que la incision se realice inicamente para tener
acceso o también para modificar ciertas estructuras y sus
relaciones. La eleccion del material de sutura puede ser un
asunto de disputa. Una fibra monofilamento artificial delgada,
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sin traumatismo montado en una aguja redonda, es proba-
blemente el mejor. Estos puntos tienen que ser eliminados
después de tres a cinco dias; sin embargo, cuando se utiliza
en el vestibulo, el retiro indoloro generalmente se dificulta
(Cuadro 4 y Figuras 2 a 5).

Septoplastia
Fijacion
La fijacion del tabique y reposicion de fragmentos dseos o
cartilaginosos es la tltima fase de la cirugia septal. Realizar
la adecuada fijacion es una condicion para tener buenos
resultados y prevenir complicaciones, como sangrado pos-
quirurgico, hematomas, equimosis o edema. Se han descrito
varios métodos como tapones internos, suturas especiales y
férulas externas. La eleccion depende del tipo de cirugia y la
preferencia del cirujano (Cuadro 5 y Figuras 6 a 8).°

En un estudio realizado por Lemmens y su grupo, con
una muestra de 226 pacientes postoperados de septoplastia,
se compararon de manera restrospectiva los resultados con el
uso de tapon nasal vs suturas transeptales y encontraron que
los pacientes que usaron tapon nasal tenian una importante
lesion de la mucosa, con pérdida de cilios (Figura 9).” Figura 2. Incision de hemitransfixion. Tomada de la referencia 6.

Cuadro 4. Tipo de suturas para cierre de incisiones nasales®
Tipo de incision Sitio Cierre

Incision caudal septal (hemitransfixion) 2 mm arriba y paralelo al margen caudal del 2 o 3 puntos de sutura reabsorbible 3-0
tabique cartilaginoso.
Acceso al tabique, premaxilar y espina nasal
anterior, dorso, columella, y suelo de la cavi-
dad nasal

Transfixion A través del tabique membranoso justo enfrente Se cierra en forma bilateral con varios
del extremo caudal del tabique cartilaginoso ~ puntos de sutura reabsorbible 4-0

Incision intercartilaginosa En la piel vestibular justo encima del margen 2 o 3 puntos con aguja atraumatica su-
caudal del cartilago triangular. La incision turas reabsorbibles 4-0.
permite acceso al dorso cartilaginoso y 6seo Para rotar hacia arriba la punta nasal,
y permite retrograda debilitamiento del lobulo la sutura se puede hacer de una manera
oblicua “suturas de avance”

Incision infracartilaginosa En el margen caudal de la crura lateral, capula Sutura absorbible de 4-0
y de la crus medial del cartilago lobular
Transcolumellar V invertida Incision horizontal invertida en forma de V. Monofilamento 5-0 (Ethilon)
incision de la columella
Incision sublabial Corte de 4-5 cm de longitud en el surco gingi- Se cierra con material absorbible de 4-0

volabial. Proporciona acceso a la cavidad nasal,
tabique, cornetes, senos paranasales, Orbita,
base de craneo anterior y la hipofisis

Incision alarfacial Alrededor del ala nasal, puede ser un sustituto Los tejidos blandos se alinean con sutu-
de una incision vestibular o labiogingival en os- ras reabsorbibles 4-0.
teotomias laterales. También como una aproxi- La piel con suturas reabsorbibles, mo-
macion a la pared lateral de la cavidad nasal  nofilamento 5-0

Incisiones en la mucosa de cornetes En forma de L en la mucosa de la cabeza y el Una sutura reabsorbible 4-0, general-
borde inferior del cornete. Un colgajo mucope- mente se combina con una espuma de
ridstico en ambos lados de los cornetes gel Merocel
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Figura 3. Incision intercartilaginosa, empleada para abordaje de
dorso y lobulo nasal. Tomada de la referencia 6.

Figura 4. Incision infracartilaginosa para abordajes externos a
l6bulo. Tomada de la referencia 6.

En otro estudio realizado en Cuba de julio de 1999 a julio
de 2005, Los pacientes operados fueron seguidos con una
periodicidad semanal hasta la segunda semana, luego men-
sual hasta los tres meses y se decidio el alta a los seis meses
de operados. Se optd por una septoplastia y la sutura de la
mucosa sin colocaciéon de taponamiento, encontrando entre
las ventajas que los sintomas posoperatorios son escasos.®

-

Figura 5. Incision transcolumellar en V invertida, se usa para abor-
dajes externos. Tomada de la referencia 6.

Para hacer frente a las dificultades inherentes al tapo-
namiento nasal y la sutura septal, se han desarrollado otros
dispositivos, como una grapadora de tabique nasal con
grapas bioabsorbibles. Su uso tiene varias ventajas, como
la facilidad de aplicacion, el ahorro de tiempo y la minima
reaccion tisular, por ello, pronto puede llegar a ser la técnica
preferida para el cierre de mucosa septal durante la cirugia
del tabique nasal.’

Perforacion de mucosa septal
Si se lacera la mucosa accidentalmente ésta debe repararse de
inmediato, continuando la diseccion en plano mucopericon-
drico por arriba y abajo del defecto; y un vez que se disminuyd
la tension alrededor del defecto se diseca de manera segura la
mucosa rasgada. Las perforaciones mucosas mayores de 1 cm
deben cerrarse lo antes posible con una sutura reabsorbible
4-0 con aguja atraumatica.®

Las técnicas para corregir los desgarros de la mucosa
nasal son diversas y comprenden el cierre con puntos sim-
ples, compresion con taponamientos nasales y colocacion de
materiales artificiales al ocluir los defectos. En un estudio
realizado en pacientes con desgarro de mucosa septal; se
describe la sutura de Fausto Lopez Infante y su uso en la
reparacion de los desgarros durante la operacion de nariz.'
Una vez identificada la extension del desgarro, se coloca un
punto utilizando un portaagujas de Castroviejo en el extremo
mas anterior desde el plano intraseptal, dirigido lateralmente
a través del mucopericondrio con salida de la sutura (Catgut
crémico 4-0 con aguja doble armada) en el plano intranasal
(Figura 10).'°

Para la reparacion adecuada es importante hacer hincapié
en que, desde la colocacion del punto inicial hasta el momento
de anudarse, la sutura entra y sale del espacio intranasal al
intraseptal y viceversa, siempre del lado del desgarro y sin
cruzar transeptalmente hacia los espacios de la fosa nasal
contralateral. En los resultados de este estudio se encontr6 que
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Sutura guia

Sutura septo-espinal

Sutura septopremaxilar “8”

Suturas transeptales con o sin férula

Suturas septocolumellares

Cuadro 5. Suturas para fijacion en septoplastia®

Tipo de sutura Aplicacion

Para la colocacion de injertos dseos y cartilaginosos en su posicion. Se usan suturas lenta-
mente reabsorbibles de 3-0 para fijacion de fragmentos, y se guian de manera transdorsales,
interdomales o a través de la columella. Al término de la cirugia se cortan al ras de la piel
y se sujetan con cinta

Si el tabique tiende a desplazarse de la espina nasal anterior y la premaxila, se coloca este
punto con sutura 4-0, o monofilamento de 5 ceros, por el riesgo de formar granulomas. El
punto va a la base del tabique, pasa a través del tejido conectivo y mucosa hacia el lado
izquierdo de la espina nasal anterior, regresando a través de la mucosa y tejido conectivo
al lado derecho

Otra forma de fijar el tabique a la linea media; con sutura lentamente reabsorbible 3 o 4-0.
Se coloca de derecha a izquierda a través de tabique caudal, regresando a través del espacio
que existe entre el tabique y la premaxila; y a través de las fibras preespinales, para luego
volver a través del espacio y finalmente se cierra intraseptal

Se fija el tabique cartilaginoso colocando dos o tres puntos de catgut con o sin férulas
intranasales.

Se aplican para estabilizar el tabique anterior en linea media y al mismo tiempo para cerrar
la incision en mucosa septal

Figura 6. Sutura septoespinal; fijacion de la base septal alrededor
de la espina nasal. Tomada de la referencia 6.

en ningln caso hubo solucidn de continuidad de la mucosa o
perforaciones septales, lo que se confirmo por revision de las
videograbaciones de revision posoperatoria. En cuanto a las
ventajas, la sutura de Fausto Lopez Infante facilita el cierre
del desgarro al anudar anteriormente en la nariz, cuestion
que en la profundidad de la fosa nasal resultaria mas dificil
maniobrar. Durante el cierre, los puntos colocados y la sutura
pasan del espacio intraseptal al intranasal sin necesidad de
tomar los dos bordes del desgarro en un solo punto, lo que
resulta, en la mayor parte de los casos, dificil técnicamente.

Figura 7. Sutura septopremaxilar en “8”. Tomada de la referencia 6.

El desgarro de la mucosa septal es, sin duda, una de las de
sutura antes de anudar, se disminuye significativamente el
riesgo de desgarros, lo que a su vez mejora la calidad del
periodo posoperatorio. En esta serie de casos la sutura de
Fausto Lopez Infante mostrd resultados satisfactorios sin
pérdida de continuidad de la mucosa septal, en un lapso de
hasta un afio de seguimiento.!’
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Figura 8. Fijacion de cartilago septal con dos o tres suturas septo-
columellar y cierre simultaneo de la incision en el tabique caudal.
Tomada de la referencia 6.

Figura 9. Colocacion de puntos transeptales. Tomada de la refe-
rencia 6.

—

Manejo de desviaciones caudales
Uno de los tipos mas comunes de anomalias del tabique nasal
que se ha descrito es la desviacion caudal, o luxacion del
cartilago cuadrangular; que puede representar hasta 40% de
los casos. En el presente, la porcion caudal del cartilago se
desplaza a un lado de la cresta maxilar.!! En tales circuns-
tancias, la reseccion simple del margen de caudal tiene el
potencial de alterar la estética del ala de la columella, asi
como afectar el soporte de la punta (Figura 11)."2

La septoplastia para la correccion de la desviacion septal
caudal puede implicar multiples incisiones en la cara concava
del cartilago septal o la escision de cufia de piezas de cartilago
cara convexa, manteniendo la alineacion intacta con el cartila-
go contralateral.'® Asimismo, se han descrito para estos casos
diversas técnicas de sutura para asegurar el borde caudal del
tabique e incluyen: una sutura en forma de “8” y una sutura
de colchonero simple. Sin embargo, el uso de estas técnicas
pueden ser limitado, por la necesidad de fijacion directa en
el periostio, que puede ser dificil de lograr.'!

Una de las técnicas descritas para este tipo de correc-
ciones corresponde a la sutura modificada del colchonero,
la cual asegura el tabique caudal alrededor de la espina del

Figura 10. Sutura de Fausto Lopez para el manejo de desgarros de
la mucosa septal. Tomada de la referencia 10.

Figura 11. Columelloplastia con sutura para correccion de la dislo-
cacion del tabique caudal. Tomada de la referencia 12.
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maxilar y la estabiliza en los tres planos, sin necesidad de
fijacion directa en el periostio. Un estudio realizado en 2006
con una muestra de 197 pacientes describen una incisién
de hemitransfixion ademas de colocacidon del borde caudal
del tabique en una bolsa columelar, colocando puntos con
vicryl 2-0. Esta técnica de sutura interbloqueo permite la
alineacion del tabique en la linea media y se puede asegurar
de tal manera que hay una tensioén uniforme en ambos lados
de la espina dorsal del maxilar superior. Cuando se utiliza
correctamente, esta técnica es simple y eficaz en la estabiliza-
cion del caudal del tabique nasal en una posicion anatémica
adecuada (Figura 12)."

Figura 12. Sutura columelar. Tomada de la referencia 11.

Por otro lado se ha estudiado la efectividad de la sutura
en polea para la correccion de las desviaciones caudales
septales, la cual consiste en realizar una incision en la lamina
cuadrangular, en sentido dorso-ventral, justo en el sitio donde
el cartilago cuadrangular se flexiona hacia el lado opuesto,
sin seccionarlo en su porciéon mas dorsal, pero completando
el corte hasta el punto en que hace contacto con la premaxi-
la; después liberar las fibras cruzadas y el tejido que une la
porcién caudal desviada con la premaxila y la espina nasal
anterior. Después se coloca la sutura en polea y se fija a la
espina nasal anterior con un punto en 8; posteriormente, se
sutura la hemitransfixion y se colocan puntos transeptales
con catgut simple de 4-0 y se deja al paciente sin tapona-
miento nasal. En relacion con la alineacion septal, todos
mantuvieron recto y alineado el tabique a las dos semanas,

un mes y seis meses después del procedimiento. En cuanto
a la funcion ventilatoria, 100% refirid mejor respiracion por
ambas fosas nasales a las dos semanas, un mes y seis meses
de la operacidn, al igual que mejor apariencia estética de la
base nasal (Figura 13).1

Figura 13. Punto en polea para la correccion de las deformidades
caudales septales. A. Incision dorsoventral en la flexion del cartilago
septal. B. Colocacion de punto en polea en ambas partes del cartilago
cuadrangular. C. Fijacion del borde caudal septal en la espina nasal
anterior. Tomada de la referencia 14.

Entre otras técnicas para corregir de este tipo de des-
viaciones encontramos que Pastorek reportd la técnica de
puerta de vaivén modificada, en la que el tabique caudal se
voltea sobre la espina nasal y se sutura hacia la espina. Kridel
describid la técnica de “tongue in groove” para corregir las
desviaciones caudales. El procedimiento consiste en colocar
el tabique caudal en el surco, entre las cruras medias, para
mantenerlo en su sitio.!*

Punta nasal
La punta de la nariz contribuye, en gran parte, en la aparien-
cia de conjunto de la nariz externa. Por ello la cirugia de la
punta nasal es una parte integral de lacirugia de nariz, que va
dirigida a la correccion funcional y estética.'®

Para ello se han descrito varias técnicas, como la coloca-
cion de puntos interdomales, que estrecha la punta, pero no
modifica la rotacion. Otro de los métodos descritos son los
puntos transdomales, que se pueden colocar como puntos de
colchonero, para la técnica de robo de crura lateral o, bien, en
cada cupula individual o doble. La técnica de Daniel consiste
en colocar puntos entre la parte superior de la crura media y
lateral de cada lado, por separado; lo que provoca adelgaza-
miento de la punta; sin embargo, existe el riesgo de asimetria
entre cartilagos. Asimismo, existen otras técnicas, como la
descrita por Goodman, que es mas agresiva, considerandose
necesaria en casos de puntas nasales muy anchas; a largo
plazo los resultados no son buenos, presentando asimetria en
la punta, asi como deformidad de nariz pinchada (Figura 14)."

La sutura transdomal craneo-caudal se emplea para re-
ducir la punta nasal y consiste en resecar un tercio del borde
cefalico de la crura lateral para reducir la punta; después se
aplican puntos con monofilamento de 5-0 o 4-0, para ello se
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A

Figura 14. Tipos de sututa para punta nasal. A. Interdomal. B. Trans-
domal. C. Robo de crura lateral. D. Sutura en domo como unidad
simple o doble. E. Sutura de Goodman. Tomada de la referencia 15.

coloca la aguja en la transicion de la crura media entre su parte
domal y lobular y se dirige hacia el domo en la transicion
de crura media con lateral. En el otro lado (otro cartilago)
se coloca la aguja del mismo modo, s6lo que se dirige en
direccion de caudal a craneal. La aguja no pasa a través del
cartilago sino debajo de él y la piel. Finalmente el nudo no
pasa por delante de los cartilagos, sino en direccion craneal
(Figuras 15y 16).1%

¢ D E

Figura 15. Suturas trandomales craneo-caudal. A. Vista de cartila-
gos alares. B. Reduccion de un tercio de cruras laterales. C. Cartilago
posterior a reseccion. D y E. Sutura transdomal craneo-caudal.
Tomada de la referencia 15.

La proyeccion nasal implica un movimiento en direccion
anterior de la punta nasal. La rotacion de la punta nasal im-
plica un movimiento cefélico de la punta con lo que se logra
una apertura del angulo nasolabial.'

El manejo del complejo columello-septal puede ayudar
a agrandar la nariz que es corta y acortar la nariz larga. Para
ello es necesario manejar el borde caudal del tabique, los

e

Figura 16. Colocacion de puntos trandomales craneo-caudal. To-
mada de la referencia 15.

cartilagos laterales inferiores, la piel, la zona de transicion y
la mucosa del vestibulo, el tabique membranoso y la colume-
1la. Estos se realizan después de la septoplastia, el manejo de
retornos y la valvuloplastia y el manejo del dorso.

Punto columello-septal (punto Ramirez-Oropeza)
Este punto, descrito en 1989 por el autor (39° Congreso
Nacional de la Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia
y Cirugia de Cabeza y Cuello, Puebla, Puebla), es un punto
de tipo simple ejecutado, con alguna sutura no absorbible
que permite modificar la proyeccion de la punta.'® Se realiza
de tres formas:

Variante 1. Para dar soporte a la punta y mantener la
proyeccion. Se coloca a nivel del punto medio del borde
caudal septal y se sutura a la porcion media de las cruras
mediales; con éste no aumenta la proyeccion de la punta ni
la rota (Figura 17).13

Variante 2. Para dar proyeccion y rotacién a la punta.
Se coloca entre el sitio mas alto del borde caudal septal y la
porcion baja de las cruras mediales, asi se rota y proyecta la
punta. En esta opcion no hay corte de piel o borde caudal de
forma previa. El nudo se debe realizar en direccion al borde
caudal, de lo contrario se tendra el efecto opuesto, es decir,
derrotar la punta (Figura 18).1¢

Variante 3. Para dar soporte a la punta y disminuir la
proyeccion de la misma. Para narices con una punta muy
rotada y larga. En este caso el punto se coloca entre la porcion
alta del borde caudal del tabique y la parte baja de las cruras
mediales que pueda alcanzarse con la aguja. Se debe anudar
en direccion a la porcion distal de las cruras mediales para
descender la punta (Figura 19).'¢
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Figura 17. Punto columnello-septal para dar soporte a la punta y
mantener la proyeccion de la misma. Tomada de la referencia 16.

Figura 18. Punto columnello-septal para dar proyeccion y rotacion
a la punta. Tomada de la referencia 16.

Figura 19. Punto columnello-septal para dar soporte a la punta y
mantener la proyeccion de la misma. Tomada de la referencia 16.

Sutura interdomal por via retrégrada
Para reducir levemente el volumen de la punta, pero sin
modificar la proyeccion y elevacion se lograr mediante dos
opciones, ya sea de forma unica o en forma combinada: una
es la reseccion de su borde cefalico y, en algun grado deter-
minado, del retorno de los triangulares y, en segundo lugar, la
sutura de los domos nasales a través de esta via (Figura 20)."”
El abordaje retrégrado se realiza mediante una incision
intercartilaginosa. La cubierta vestibular se despega parcial-

Figura 20. Sutura interdomal. Tomada de la referencia 17.

mente mediante la hidrodiseccidon provocada por la aplicacion
de anestesia local. Esta via es la ideal en los casos de una
nariz con una pequefia giba dorsal y puente nasal ancho, pero
con una punta de forma y posicion normales. La seleccion de
la via retrograda permitird los cambios trazados sin alterar
los otros aspectos que se encuentran normales en este caso.!”

En un estudio observacional, prospectivo y trasversal
realizado que se realizd entre marzo de 2003 y febrero de
2004 en la Clinica de Cirugia Facial y Cosmetologia, en
Puebla, se mencionan los casos de 50 pacientes operados
de rinoseptoplastia. Todos los pacientes fueron previamente
documentados de manera clinica y fotografica; durante la
intervencidn quirurgica el manejo de la punta nasal se rea-
lizé6 mediante una incision intercartilaginosa y realizando
una diseccion de forma retrograda con sutura de los domos
nasales. Los resultados reportados mencionan que en el 100%
de los casos se logro una disminucion del ancho de la punta
nasal y, en el 100% de los casos los pacientes en quienes se
suturaron los domos nasales por la via retrograda estuvieron
satisfechos con los resultados.!’

Valvula nasal

Lanomenclatura para esta area ha sido irregular, algunos au-
tores describen una sola region de la valvula nasal y otros atin
mas dividen esto en una valvula nasal interna, que se define
como el dngulo entre el tabique nasal y el borde caudal del
cartilago lateral superior y exterior de la de la valvula nasal,
que se encuentra en el vestibulo nasal."”
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Ademas de la respiracion, la turbulencia del flujo de aire
creado en esta region regula la temperatura, la humidificacion
y filtracion de aire inspirado. La seccion transversal de la
vélvula nasal interna es de unos 20 a 40 mm? a cada lado, y
esto compone aproximadamente la mitad del total de resis-
tencia de las vias desde la nariz hasta los alvéolos. La region
de la valvula nasal esta situada a unos 2 cm en la cavidad
nasal. Numerosos factores anatomicos contribuyen a la val-
vula nasal, incluyendo el tabique nasal, cartilagos laterales
superiores, dsea apertura piriforme, cornetes inferiores y el
tejido eréctil de la pared lateral nasal. Las estructuras carti-
laginosas del vestibulo nasal combinado con la actividad de
la fosa nasal dilatador nasal y los musculos contribuyen a la
dindmica del flujo de aire.'®

La verdadera estenosis de la valvula nasal interna puede
ocurrir después de traumatismo de la mucosa en el angulo de
la valvula nasal interna después de la septoplastia o rinosepto-
plastia. La separacion de los cartilagos laterales superiores
del tabique durante estos procedimientos también pueden
afectar el apoyo medio nasal con el colapso de la boveda
interior de los cartilagos laterales superiores y la reseccion
del desplazamiento entre los cartilagos laterales superiores e
inferiores puede conducir al colapso de la valvula nasal. Del
mismo modo, una reseccion agresiva lateral del cartilago alar
en la rinoplastia puede llevar al colapso de la valvula nasal
externa con el apoyo estructural deficiente de la pared lateral
nasal.'® Otra opcion para el manejo del colapso valvular es
la técnica descrita por Paniello, que ofrece un acceso direc-
to eficaz para corregir un problema nasal complicado.'® Se
publico un informe de 12 pacientes en los que se utilizé una
técnica simplificada para la reparacion de la valvula nasal, con
suspension de la misma que la suspension hasta el reborde
orbitario. En estos casos, la zona del colapso podria ser iden-
tificada por el examen intranasal en la region de la valvula y
el desplazamiento superolateral directo (con un aplicador con
punta de algodon) mejoro6 significativamente la via aérea en
todos los pacientes. El sistema de anclaje de tejidos blandos
Mitek (1 de 3 mm de anclaje rapido Micro; Ethicon) se utiliza
para fijar una sutura hasta el reborde orbitario. El extremo
mas largo de la sutura (3-0 Ethibond, Ethicon) se pasa con
una aguja curva en el area de la valvula nasal; asimismo, se
realiza una incision transconjuntival y se pasa la sutura a
través del reborde orbitario y posteriormente se aprieta y se
ata al sistema de anclaje con la cantidad apropiada de tension
para abrir la valvula y para evitar la distorsion significativa
de la superficie externa de la valvula (Figura 21)."

Es importante conocer las direcciones en que puede cica-
trizar la mucosa y colocar la sutura en el area adecuada para
evitar una complicacion posterior, que lleve a la insatisfac-
cion funcional del paciente. Algunas corrientes estan a favor

-
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Figura 21. Suturas de suspension de valvula nasal. Tomada de la
referencia 19.

de realizar incisiones mas altas para evitar la cicatrizacion
inadecuada proxima al area del angulo valvular y realizar
incisiones mas cuidadosas para evitar cicatrices; se ha descrito
la colocacion de dos o tres puntos separados en la incision
intercartilaginosa y en la hemitransfixion. Una vez colocado
el punto anclado en el borde lateral de la valvula se contintia
con surgete continuo en la incision intercartilaginosa hasta
su extremo lateral, donde se finaliza la sutura de ese lado con
un punto simple.?

Puede usarse la sutura continua de todas las heridas
quirurgicas, por lo que si hay incisiones marginales en este
punto se vuelve a anclar para cambiar de direccion y continuar
por la incision marginal con surgete continuo.”® La sutura
comenzara en el punto antes descrito, recorrera la region
valvular con los mismos lineamientos de anclaje mencionados
y bajara por la incision de hemitransfixion, cruzard la linea
media, subird nuevamente por la hemitransfixion del lado
contralateral, hasta acabar con la incision intercartilaginosa
del lado contralateral. El doctor Ramirez Oropeza publicé una
técnica denominada “sutura continua en rinoseptoplastia”, en
la que se menciona que este tipo de sutura puede combinarse
con la sutura de la region valvular para orientar los vectores
de cicatrizacion y evitar retracciones o colapso de la valvula
(Figura 22).%°

Un contorno juvenil y atractivo del cuello esta definido,
por lo general, con un angulo mento-cervical de 90 a 120°.
En los cambios seniles encontramos que se va acumulando
grasa, laxitud muscular, lo que contribuye a la pérdida de
definicion del angulo mentocervical.?! En la Gltima década,
la popularidad de los procedimientos minimamente invasivos
para el rejuvenecimiento facial se ha incrementado.?!

1t

Figura 22. Suturas de anclaje para valvula nasal en caso de incision
en hemitransfixion. Tomada de la referencia 20.
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Se han descrito varias técnicas quirtrgicas, entre ellas
encontramos la aplicacion de suturas de suspension. En un
estudio realizado con 20 pacientes, primero se menciona la
adecuada seleccion del paciente. El enfoque principal fue en
la correccion de la mandibula, la del cuello y las subunida-
des. Se trata de la introduccion percutanea de una sutura de
polipropileno 3-0 que cuenta con 10 conos absorbibles a lo
largo de su eje que son igualmente intercalados con nudos.
Una vez que los conos absorbibles se reabsorben en los tejidos
circundantes, el componente no absorbible de sutura puede
ser removido sin afectar el resultado estético.?! En este estudio
se encontrd que todos los pacientes mostraron mejoria en estas
areas, con minimas complicaciones. Uno de los pacientes
requiere el uso de la técnica abierta. Esta técnica restaura un
aspecto mas joven a la cara anterior del cuello y de manera
minimamente invasiva. Este procedimiento se puede realizar
en junto con la liposuccion del cuello y la mandibula para
obtener optimos resultados (Figura 23).!

Figura 23. Suturas de anclaje facial.”!

El uso de la suspension se ha descrito en la reparacion de
heridas cutdneas. Una variante de la sutura de suspension,
la sutura de suspension de expansion, se utiliza durante la
cirugia facial endoscopica y elevaciones de la frente.”? Esta
técnica se realiza al pasar el punto de manera inicial a través
de la dermis reticular, tejido subcutaneo o superficial sistema
aponeur6tico muscular (SMAS) a 3-5 cm del borde de la
herida, seguida de un anclaje a la fascia periostio o temporal
en el sitio de la incision; el resultado es un cable de 2.4 cm
de la sutura que queda en el plano debilitado que sirve para
elevar y sostener el tejido subcutaneo.?

Entre los diversos procedimientos de cirugia facial, se
encuentra la blefaroplastia. Existen varios estudios referen-
tes al tipo de material de sutura empleado durante la técnica
quirargica. En un estudio publicado por los archivos de

cirugia plastica, comparan el uso de sutura absorbible vs no
absorbible.

El objetivo de este estudio fue determinar si existe una
diferencia clinicamente significativa en la calidad de cierre
y para medir la satisfaccion del paciente, la visibilidad de las
cicatrices y el dolor asociado con el procedimiento cuando
se comparan con sutura absorbible vs sutura no absorbible
en el cierre de una blefaroplastia del parpado superior. En
promedio, las puntuaciones de los pacientes revelaron que
en los primeros cuatro de los seis pacientes no se identi-
ficaron diferencias entre sus sutura de nylon y sus suturas
absorbibles.” Sin embargo, todos los pacientes manejados
con nylon consideraron que el procedimiento fue un éxito,
a diferencia de los pacientes tratados con sutura absorbible
quienes expresaron malestar, ya que referian que la extraccion
de sutura era necesaria.?

Discusion

Durante las ultimas décadas del siglo XX el progreso en
los elementos para sutura y ligadura de los diversos tejidos
ha sido por demas evidente y asi han aparecido materiales
absorbibles de 6ptima calidad y de desintegracion tardia, su-
turas no absorbibles, multifilamento cubiertas o mejor aun las
monofilamento practicamente inertes y grapas hemostaticas y
para sutura, sin olvidar que en ocasiones se hace necesario la
compresion y el empaquetamiento para el control de algunas
hemorragias y que ahora se utilizan diversos tipos de energia
con lesion tisular minima para la hemostasia.'

Debido a la gran variedad de suturas existentes y a que
las caracteristicas y beneficios de cada una de ellas a veces
se superponen, se torna dificil su eleccion; esto aunado a los
controvertidos estudios que se encuentran en la bibliografia.

En adultos con heridas en la piel limpia de la cara o el
cuello, no hay ninguna diferencia en resultados a largo plazo
de las reparaciones cosméticas entre las suturas absorbibles
vs no absorbibles y sintéticas.> El uso de material absorbible
puede ser preferible porque las suturas no tienen que ser eli-
minadas, lo que ahorra tiempo y el cirujano puede disminuir
la ansiedad y el malestar del paciente.>

La incidencia de infeccion en los tejidos contaminados que
contengan cualquiera de polipropileno o suturas de nylon fue
menor que la tasa de infeccion de los tejidos que contengan
cualquier otra sutura no absorbible.* El hidrolizado de las
suturas sintéticas es menos agresivo para el organismo que el
sistema enzimatico, el cual, ademas de atacar la sutura, causa
una serie de lesiones en los tejidos circundantes.’

Conclusiones
Existe una amplia variedad de técnicas quirtirgicas en cirugia
facial y nasal, que se basan en el uso de puntos de sutura, por
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lo que es de vital importancia conocer las caracteristicas de
cada tipo de material para la eleccion de la sutura en cada
procedimiento.

Asimismo, en ocasiones el tipo de sutura que se emplea
para el cierre de incisiones lo elegimos de acuerdo con lo
descrito en la bibliografia; como es el caso de las incisiones
en hemitransfixion o transfixion. Clasicamente se indica
el uso de catgut cromico para el cierre de las mismas; sin
embargo, este tipo de suturas tiene tiempo de absorcion de
90 a 120 dias, conservando su fuerza tensil durante 14 a 21
dias, lo que aporta un periodo muy prolongado de tension y
duracion en una zona que no lo requiere; otro ejemplo es el
caso de los puntos transeptales; en los que se podria emplear
catgut simple, disminuyendo asi la resistencia al paso de los
tejidos y el tiempo de reabsorcion.

Por otro lado, es importante mencionar las técnicas qui-
rurgicas de rinoplastia, basadas en colocaciéon de puntos,
como es el caso del manejo de la punta nasal. Existe gran
cantidad de variantes descritas en la bibliografia; sin em-
bargo, no podemos considerar alguna técnica tinica o ideal,
ya que debemos individualizar el manejo en cada paciente;
por lo que es importante conocerlas y dominar no s6lo una
de ellas, para que de esta manera podamos ofrecer optimos
resultados al paciente.
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Tumor fibroso solitario en nariz y senos

paranasales

Dafne Gertrudis Neme Tovilla,! Aneris Flores Moro,> Rubén Moreno Padilla?

Resumen

Se describe el caso de una paciente de 36 aios de edad, con an-
tecedente de obstruccion nasal derecha de tres anos de evolucion,
lentamente progresiva, con cuadros de rinorrea amarillenta y epis-
taxis escasa intermitente. Se describen las caracteristicas clinicas,
datos de la exploracion fisica, estudios de gabinete, paraclinicos y su
tratamiento médico-quirurgico. Se realizo busqueda en la bibliografia
indexada y en la bibliografia nacional no indexada en espariol e in-
glés. La mayor parte de estos tumores se comportan como benignos,
pero hay casos que recidivan localmente y otros que se comportan
como sarcomas de tejidos blandos. El tratamiento es quirurgico,
existen reportes de uso de radioterapia posquirurgica y embolizacion
preoperatoria, lo cual esta en controversia.

Palabras clave:

tumor fibroso solitario nasal,
mesotelioma nasal.
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Abstract

This paper reports the case of a 36-year-old feminine patient, with
history of nasal right obstruction of three years of evolution, slowly
progressive, with yellowish rhinorrea and scanty intermittent epis-
taxis. There are described the clinical characteristics, information
of the physical exploration, clinical data and medical-surgical ma-
naging. We searched in the indexed literature and in the not indexed
national literature in Spanish and English. Most of these tumors
behave like benign, but there are cases that have local relapses
and others that behave as sarcomas of soft tissues. The treatment is
surgical; there are reports of use of postsurgical radiotherapy and
preoperatory embolization, which is in controversy.

Key words:

nasal fibrous solitary tumor, nasal
mesotelioma.
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Introduccion

El tumor fibroso solitario o mesotelioma es una entidad rara,
descrita por primera vez en 1931 por Klempere y colaborado-
res.' Se trata de un tumor de células en huso del adulto, origi-
nalmente descrito en la pleura.? Actualmente en la bibliografia
se encuentran diversos reportes de origenes extrapleurales
incluyendo la region de cabeza y cuello: fosa infratemporal,
nariz y senos paranasales, espacio parafaringeo, espacios
profundos de cuello, 6rbita y glandulas salivales mayores.?

En 2006 se hablaba de 22 casos reportados en la nariz y
los senos paranasales.* Kodoma en 2008 report6 24 casos.’
Afecta a adultos de todas las edades, pero es mas frecuente
a partir de los 30 afios (entre 50 y 70 afios), con discreto
predominio en el sexo femenino. La mayor parte de estos
tumores se comportan como benignos, pero hay casos que
recidivan localmente y otros que se comportan como sarco-
mas de tejidos blandos.*¢

El tumor fibroso solitario es una lesion mesotelial o sub-
mesotelial que afecta tejidos blandos somaticos, actualmente
se reconoce que la mayor parte de las lesiones que se han
clasificado como hemangiopericitomas, en realidad, son
indistinguibles del tumor fibroso solitario, éstos en algunos
casos tienen una mayor hipercelularidad difusa. Los tumor
fibroso solitario se clasifican en la categoria de los tumores
intermedios (rara vez metastatizan) segin la Organizacion
Mundial de la Salud.”

La clasificacion del espectro del tumor fibroso solitario
(Gergler-Guillou) se muestra en el Cuadro 1.}

En términos macroscopicos, el tumor aparece como
una masa solitaria, bien delimitada, con un pediculo bien
vascularizado. La superficie de corte suele ser homogénea
o nodular, con un color blanco-grisaceo y, ocasionalmente
quistes, hemorragia o necrosis. Desde el punto de vista
microscopico, con hematoxilina-eosina, los tumores estan
compuestos, como en estos casos, por células fusiformes,

Cuadro 1. Nomenclatura del tumor fibroso solitario nasal
segun la Organizacion Mundial de Salud

Anterior Actual

Tumor fibroso solitario con- Variante fibrosa de tumor

vencional fibroso solitario
Hemangiopericitoma con- Variante celular de tumor
vencional fibroso solitario
Hemangiopericitoma lipo- Variante grasa de tumor fibro-
matoso so solitario

Angiofibroma de células gi- Variante células gigantes de
gantes tumor fibroso solitario

Histiocitoma-like fibroso va-
riante de tumor fibroso so-
litario

Histiocitoma fibroso profundo

e

agrupadas en fasciculos sin una disposicion definida, con
poca o ninguna actividad mitdtica. Puede haber areas hiali-
nas, necrosis, hemorragias y quistes ocasionales en el seno
del tumor. El patron vascular es variable, con formas de
ramificacion vascular.®

El tumor fibroso solitario deriva de células mesenquima-
les indiferenciadas, sin diferenciacion mesotelial, conocidas
como dendrocitos intersticiales, que se caracterizan por tener
una morfologia similar al fibroblasto, expresion de CD34
y que participan en la presentacion antigénica en el tejido
conectivo. Esto explicaria la presentacion de este tumor en
cualquier localizacion.?

El patron inmunohistoquimico de estos tumores se distin-
gue por ser uniformemente positivos para vimentina, CD34
y bel-2, focalmente positivos para la actina de muasculo liso
y uniformemente negativos para S100, desmina y EMA.

Los tumores fibrosos solitarios de localizacion pleural
tienen 23% de posibilidad de malignizarse, y es extremada-
mente rara en su localizacion extrapleural.’ La agresividad se
asocia con tumores grandes, hipercelularidad, pleomorfismo,
aumento de actividad mitdtica y necrosis.'®

Los sintomas mas frecuentes del tumor fibroso solitario
en la nariz y los senos paranasales consisten en obstruccion
nasal, rinorrea, epistaxis y exoftalmos. El tamafio del tumor
varia desde 2.8 a 8 cm en su mayor longitud. El tumor se ha
descrito como ovalado o circular, bien circunscrito o encap-
sulado, rojizo y fibroso."!

Algunos pacientes cuentan con diagnoéstico histopato-
légico previo mediante biopsia en consultorio de diversas
entidades, como poélipo en la cavidad nasal,'> schwannoma'
y hemangiopericitoma like,’ pero el estudio histopatoldgico
concluye con el diagndstico de tumor fibroso solitario.

En la mayoria de los casos se ha practicado reseccion
quirurgica, en algunos casos se reporta radioterapia posto-
peratoria. De igual forma se ha utilizado embolizacion para
manejar el remanente en la nasofaringe y para disminuir el
sangrado transoperatorio.'!

Se han reportado recidivas de manera extraordinaria.
Se utilizaron diversos abordajes, como rinotomia lateral,
maxilectomia medial, etmoidectomia externa y abordajes
transfaciales.!!

En el Cuadro 2 se muestra la sistematizacion por autor
de los casos reportados de tumor fibroso solitario y su tra-
tamiento.>!318

Caso clinico

Paciente femenina de 36 afios de edad, con los siguientes
antecedentes de importancia: madre viva con diabetes melli-
tus tipo 2. Tabaquismo, alcoholismo y exposicion a solventes
negados, asi como padeciemientos alérgicos. Padecimiento
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Tratamiento

Maxilectomia medial
Biopsia por escision

Abordaje transcraneal

Parotidectomia superficial
y radioterapia
Biopsia por escision

Reseccion endoscopica y
recidiva abordaje combinado

Reseccion endoscopica
Reseccion endoscopica

Reseccion submaxilar y
abordaje bicoronal

Tumorectomia y en la recidi-
va parotidectomia superficial

Reseccion endoscopica
Orbitotomia

Diseccion de cuello selectiva

Reseccion endoscopica

Cuadro 2. Sistematizacion de casos reportados de tumor fibroso solitario en cabeza y cuello
Casos Edad Localizacion
reportados
1999 Kessler 1 54 Masc Rinosinusal
2003  Konstantinidis 1 47 Fem Nasal
2004 Hicks 1 31 Fem Fosa craneal
anterior y
sinusal
2004 Suérez 1 20 Masc Region
parotidea
2005 DaSilva 2 38,55 Masc Cavidad oral
2006 Morales 1 32 Masc Rinosinusal
2006 Corina 1 63 Fem Rinosinusal
2006 Eloy 1 26 Fem Rinosinusal
2006 Galioto 2 24,64 Fem, Region sub-
Masc maxilar y fosa
infratemporal
2006 Rivadulla 2 70,73 Fem, Region
Masc parotidea
2007 Aramburo 1 49 Masc Nasal
2008 Santos-De Luna 1 56 Fem Orbita
2009 Sbrocca M 1 68 Fem Cervical
2009 Takasaki 1 74 Fem Rinosinusal
2009 Kodama 1 74 Masc Rinosinusal

Maxilectomia medial

Seguimiento

Dos afos sin
recidiva
Seis meses
sin recidiva
3.5 afos sin
recidiva

Un afio sin
recidiva
No se describe
Tres meses
con recidiva
Seis meses
sin recidiva
Seis meses
sin recidiva
No se describe

Cinco aflos y
tuvo recidiva al
final de éstos

No se describe
No se describe
Dos afos, sin
recidiva
Ocho meses,
sin recidiva
Un afio sin
recidiva

actual: antecedente de obstruccion nasal derecha de tres afios
de evolucion, lentamente progresiva, con cuadros de rinorrea
amarillenta y epistaxis escasa intermitente. Asimetria nasal
desde hacia tres meses a expensas de aumento de volumen
en el ala nasal derecha de forma progresiva hasta la fecha de
la valoracion. A la exploracion fisica se encontrd femenina
de edad correspondiente a la cronologica. Oidos: pabellones
bien implantados y desarrollados, conductos auriculares
externos permeables, membranas timpanicas integras de as-
pecto normal, cono luminoso presente, maniobras de Toynbee
presentes, MM normoinsertos.

Nariz mesorrina, piramide central, dorso recto, vestibulos
asimétricos a expensas de desplazamiento del ala nasal dere-
cha secundario a neoformacion de fosa nasal derecha, valvula
derecha no valorable, la valvula izquierda suficiente, en la fosa
nasal derecha se observé neoformacion en el vestibulo nasal
que obstruia el 100% de la luz, de coloracion rojiza, indurado,

rugoso en su superficie, con escaso moco hialino, no friable,
sin lograr visualizar el sitio de origen ni lograr introducir
nasoendoscopio, el tabique se encontr6 desplazado por la lesion
descrita a la izquierda no contactante, sin descarga por meatos
en la fosa nasal izquierda, la cual se encontrd sin datos de
afectacion tumoral y luz permeable, mucosa de caracteristicas
normales. En la nasoendoscopia flexible se encontré que la
lesion tumoral se extendia desde region vestibular a la region
coanal derecha sin sobrepasar ésta, de mismas caracteristicas
descritas. El resto de la exploracion fisica se reportd normal.

Las Figuras 1 y 2 muestran el estudio tomografico compu-
tado de nariz y senos paranasales en fase simple y contrastada.

Se realizo reseccion via Degloving sin complicaciones pos-
tquirargicas (Figura 3). El resultado histopatolégico definitivo
reportd tumor fibroso solitario (Figura 4).

El seguimiento a seis meses ha sido sin evidencia de
recidiva tumoral.
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Figura 1. Tomografia axial de nariz y senos paranasales.

Figura 2. Tomografia coronal de nariz y senos paranasales.

Conclusiones

La mayor parte de estos tumores se comportan como benig-
nos, pero hay casos que recidivan localmente y otros que
se comportan como sarcomas de tejidos blandos. El trata-
miento es quirurgico, existen reportes de uso de radioterapia
posquirtrgica y embolizacién preoperatoria, lo que esta en
controversia.

-

Figura 3. Tumor fibroso solitario nasal resecado via De Gloving.

Figura 4. Tumor fibroso solitario de la fosa nasal derecha.
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Hemangiomas nasosinusales. Reparacion con
matriz ésea desmineralizada
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Jiménez*

Resumen

Los hemangiomas son tumores comunes en el drea de cabeza y cuello
en la edad pediatrica; sin embargo, son muy raros en el drea nasal
y sinusal, por lo que realizamos una revision de los hemangiomas
nasosinusales en cuanto a su presentacion, variedades, sitio de
origen, clasificacion, diagnostico y tratamiento. Comunicamos dos
casos clinicos en la edad adulta para ejemplificar esta afeccion, el
primero con un hemangioma cavernoso intradseo derivado de los
huesos propios de la nariz, cuyo defecto fue reconstruido con matriz
osea desmineralizada y cartilago autdlogo, y el segundo con un
hemangioma capilar derivado de la pared lateral nasal, en ambos
pacientes se presenta el abordaje diagnostico, tratamiento y evolu-
cion. Discutimos las opciones de tratamiento, asi como una nueva
modalidad de reconstruccion de defectos faciales utilizando matriz
osea desmineralizada, opcion terapéutica usada comunmente en los
huesos largos, columna vertebral, orbita, mandibula y en lesiones
periodontales, pero hasta la fecha sin ningun reporte de su uso en
defectos de los huesos nasales.

Palabras clave:

hemangioma cavernoso, matriz dsea,
hemangioma, hemangioma capilar,

hemangioma nasal, hemangioma
nasosinusal, reconstruccion nasal,
matriz de hueso desmineralizado.

Introduccion

Los hemangiomas son lesiones congénitas, se presentan con
mas frecuencia en el sexo masculino. Representan 2 a 3% de
los tumores en la region de la cabeza y el cuello en la edad
pediatrica, pero son muy raros en la region rinosinusal.! En
la historia natural de estas lesiones habitualmente no son
visibles al nacimiento, pero se pueden manifestar en los pri-
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Abstract

Hemangiomas are common tumors in the head and neck in pediatric
population; however, they are very rare in nasal cavity and parana-
sal sinuses, so we carried out a review of nasal hemangiomas in its
presentation, varieties, site of origin, classification, diagnosis and
treatment. We present two cases in adulthood to illustrate this patho-
logy, the first an intraosseous cavernous hemangioma arising from
the nasal bones, whose defect was reconstructed with demineralized
bone matrix and autologous cartilage and the second with a nasal
capillary hemangioma arising in the lateral wall, the approach is
presented in both patients with diagnosis, treatment and evolution.
In this study we discussed treatment options, as well as a new form
of nasal reconstruction using demineralized bone matrix, this type of
graft is commonly used in long bones, spine, orbit defects, jaw and
periodontal lesions, but without any reports of its use in nasal bone
defects reconstructions.

Key words:

cavernous hemangioma, nasal he-
mangioma, intraosseus hemangioma,

demineralized bone matrix, nasal re-
construction, grafton.

meros meses de vida, aproximadamente 20% de los pacientes
lo desarrollan en los primeros 12 meses. Son lesiones casi
siempre benignas e involucionan entre los cinco y siete aflos
de edad.! Los hemangiomas no se consideran neoplasias ver-
daderas, en realidad son hamartomas de vasos sanguineos y
se dividen segln el tamafio de los vasos que afectan en tres
categorias: capilar, cavernoso y mixto.!
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Los hemangiomas capilares se pueden presentar con fre-
cuencia en la laringe, usualmente en la region subglética. Su
presentacion en la cavidad nasal es muy poco frecuente, ge-
neralmente afectan la mucosa del tabique y son mas comunes
que la variedad cavernosa y por lo general aparecen temprano
en la vida. El subgrupo cavernoso es mas frecuente en adultos.
Afecta a mujeres entre la cuarta y quinta década de la vida®
y tiende a invadir estructuras profundas; a diferencia de la
edad pediatrica, éstos no experimentan regresion espontanea,
con frecuencia afectan el musculo estriado como el musculo
esternocleidomastoideo, masetero o escaleno. También se ha
encontrado dafio intradseo habitualmente en el hueso man-
dibular y maxilar, en los huesos nasales son muy raros y de
crecimiento lento.’ Dentro de la cavidad nasal pueden afectar
el cornete inferior, el vomer, la lamina perpendicular del et-
moides y el seno maxilar, aunque son muy poco frecuentes en
esta localizacion.* Otras localizaciones de los hemangiomas
cavernosos son: glandulas salivales y supraglotis.*

El altimo tipo son los hemangiomas mixtos, generalmente
se desarrollan en la glandula parétida y es el tumor de parotida
mas comun en nifios.’

Los hemangiomas nasosinusales son de crecimiento lento,
por lo que clinicamente son silentes en un inicio, al aumentar
de tamafio ocasionan deformidad y obstruccion nasal, segiin
el sitio de origen. La epistaxis, aunque frecuente, no siempre
es el sintoma cardinal.

El diagnostico se basa en la sospecha clinica durante la
exploracion fisica y los estudios de gabinete de eleccion son
la tomografia computada, que revela la existencia y carac-
teristicas de las lesiones Oseas y la resonancia magnética
nuclear que ayuda a determinar la extension de los mismos.°
La biopsia guiada por endoscopia es una herramienta util
en caso de duda diagndstica, rara vez es necesaria y puede

condicionar la aparicion de sangrados profusos y de dificil
control.”

No existen guias estandarizadas para el tratamiento de
los hemangiomas nasosinusales debido a lo raro de esta
presentacion. Se recomienda vigilancia para los casos con
lesiones pequefias, asintomaticas y que no afectan la funcion
nasosinusal. Algunos autores proponen el uso de esteroides ¢
interferon, pero los resultados no son constantes. En 5 a 10%
de los casos se recomienda escision quirtrgica, idealmente
se debe intentar realizar una reseccion en bloque, por via
externa, endoscopica o combinada, ya que de esta manera
disminuye el sangrado y el indice de recidivas. Cuando la
lesion es muy grande se recomienda realizar escleroterapia,
embolizacién, o ambas antes de la intervencioén quirtrgica
para disminuir el sangrado transoperatorio.®

Para la reconstruccion del defecto generado por la cirugia
se han usado diversos materiales, como los injertos de hueso
antologo, cartilago y materiales sintéticos.’ La complicacion
principal de esta afeccion es la hemorragia profusa que puede
condicionar la aparicion de anemia severa.'

Los reportes en la bibliografia en relacion con hemangio-
mas nasosinusales son escasos, por lo que se cuenta con poca
experiencia en el tratamiento integral de esta afeccion, por
ello decidimos comunicar dos casos clinicos representativos
de esta enfermedad, uno con variedad capilar y el segundo
de tipo cavernoso.

Caso clinico 1

Paciente masculino de 51 afos de edad, sin antecedentes
de importancia. El padecimiento actual se distinguia por
aumento de volumen en el dorso nasal de tres meses de
evolucion, de predominio derecho, no doloroso, que se
acompanaba de epistaxis derecha en dos ocasiones, escasa

! Jefe del curso de posgrado de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello. Profesor titular de posgrado en Otorrinolaringologia
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y de alivio espontaneo, epifora derecha y faringodinia leve Se realizo biopsia incisional que condiciond la aparicion

intermitente. de sangrado profuso de dificil control. El reporte histopato-
En la exploracion fisica se palp6 el dorso nasal irregular, 16gico fue de hemangioma cavernoso nasal.

con aumento de volumen a expensas del hueso nasal derecho, Se decidi6 tratamiento quirtrgico para reseccion en blo-

no doloroso a la palpacion, sin cambios tréficos cutdneos que, mediante abordaje combinado, intranasal endoscopicoy
(Figura 1). A la rinoscopia anterior se observo un tumor de  externo por incision de rinotomia lateral modificada.
coloracion violacea en el area III derecha, no pulsatil, no se El defecto creado por la cirugia fue reconstruido utilizando
modificaba con maniobra de valsalva, de consistencia ahu- cartilago autélogo intranasal como sustento para la reparacion
lada y friable. La endoscopia nasal flexible ubico la lesion del defecto 6seo externo, para el cual se utilizé matriz dsea
ocupando el techo de la boveda nasal desde el area II hasta desmineralizada (Grafton). Figura 3B y 3C.
la insercion de la apofisis unciforme derecha, sin afectar el La evolucion a ocho meses de la cirugia es satisfactoria,
cornete medio e inferior (Figura 1B). no hay evidencia de recidiva tumoral y la matriz osea se
encuentra osteointegrada. No ha ocurrido ninguna reaccion
adversa a dicho material y el grado de absorcion a la fecha
es menor a 10%.

El reporte de histopatologia final fue de hemangioma
cavernoso de huesos nasales.

A

Caso clinico 2

Paciente masculino de 38 afios de edad, sin antecedentes
médicos de importancia. Fue enviado a nuestra institucion
para valoracion por presentar epistaxis izquierda abundante,
continua, que no cedia con maniobras locales o de forma es-

Figura 1. A. Foto clinica donde se observa la deformidad en el dorso
nasal (flecha). B. Imagen endoscopica donde se observa el tumor en
el area III derecha, de aspecto violaceo (flecha).

La tomografia computada de macizo facial contrastada
reveld un tumor en el dorso nasal, hiperdenso con medio de
contraste, de bordes bien definidos, que erosionaba y remo-
delaba los huesos nasales de predominio derecho y la porcion
superior de la lamina perpendicular del etmoides. (Figura 2)

La angioresonancia magnética revel6 una imagen hiper-
intensa en T1 con gadolinio e hiperintensa en T2 en el dorso
nasal con erosion dsea (Figura 3).

Figura 3. A. Resonancia magnética en T1 con gadolinio y T2 que
muestra una imagen hiperintensa con captacion de medio de contras-
Figura 2. Tomografia computada en cortes axial y coronal contumor  te en laregion de los huesos nasales. B. Defecto 6seo del hueso nasal
dependiente de huesos nasales con erosion y remodelacion de los  derecho. C. Reconstruccion 6sea con matriz 6sea desmineralizada
huesos nasales y la lamina perpendicular del etmoides. (Grafton) y cartilago autdlogo.

_—
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pontanea. Tenia el antecedente de epistaxis anterior izquierda
de alivio espontaneo, cuatro dias previos a su ingreso.

A la exploracion fisica se observo mucosa friable en area
II/IV bilateral con sangrado activo en la fosa nasal izquierda.
La orofaringe con sangrado activo en la pared posterior. La
endoscopia rigida con lente de 0° reveld inicamente mucosa
friable en ambas fosas nasales, asi como sangrado proveniente
del area IV izquierda.

La tomografia de nariz y senos paranasales mostrd den-
sidad de tejidos blandos en el area IV izquierda, asi como
ocupacion del seno maxilar izquierdo por densidad de tejidos
blandos, expansiva, homogénea, con destruccion e inclusio-
nes Oseas provenientes de la pared lateral nasal (Figura 4).

Se decidi6 realizar procedimiento quirurgico inmediato
debido al sangrado profuso y de dificil control. El proce-
dimiento consistié en un abordaje endoscdpico con clipaje
de la arteria esfenopaltina mas reseccion tumoral mediante
una maxilectomia media izquierda con etmoidectomia total
ipsilateral. Figuras 4C y 4D

El reporte de histopatologia fue de hemangioma capilar
con células atipicas del estroma.

Su seguimiento a seis meses es satisfactorio, sin evidencia
de recidiva tumoral.

- -’
Discusion
Los hemangiomas nasales son raros, entre éstos, la variedad
capilar es mas frecuente y afecta primordialmente areas

B :r’

Figura 4. A y B. Tomografia computada de nariz y senos paranasales
con tumor en el drea IV izquierda y el seno maxilar ipsilateral, ex-
pansivo, con inclusiones 6seas y destruccion de la pared lateral nasal.
C. Imagen endoscopica del tumor nasal en la fosa nasal izquierda.
D. Maxilectomia media izquierda endoscopica.

de mucosa septal. La variedad cavernosa es muy rara y se
localiza en la regidn lateral nasal y puede afectar el cornete
inferior, el vomer, la lamina perpendicular del etmoides y el
seno maxilar. Los hemangiomas cavernosos intradseos son
lesiones muy raras, ocupan 1% de los tumores originados
de tejido 6seo, son benignos y de crecimiento lento, afectan
con mas frecuencia los huesos de la columna vertebral y la
base del craneo, su localizacion en los huesos nasales es muy
poco frecuente.®!!!2

La presentacion clinica de estos pacientes depende de
la extension tumoral, sus caracteristicas histoldgicas y su
crecimiento. La mayor parte son asintomaticos en un inicio.
Posteriormente causan obstruccion nasal, deformidad facial,
o ambas, y epistaxis, que puede ser muy severa. ®

Nuestros pacientes acudieron a valoracion por padecer
epistaxis y en el primer caso aumento de volumen en el
dorso nasal. El diagnéstico se basa en la sospecha clinica y
debe ser apoyado en estudios de imagen, como la tomografia
computada y en algunos casos en la resonancia magnética y
la angiorresonancia. La angiografia se reserva para los casos
que requieran embolizacidon preoperatoria.

El tratamiento quirtrgico se elige de acuerdo con la ex-
tension de la afeccion y la experiencia del cirujano, puede ser
un abordaje abierto, endoscopico o combinado.

Los hemangiomas que afectan los huesos del macizo
facial y en especial los huesos nasales son raros, y su resec-
cion condiciona la aparicion de defectos 6seos, en ocasiones
extensos, que deben ser reparados. Para la reconstruccion
de los defectos nasales se han descrito distintos materiales,
como los compuestos de acrilato e hidroxiapatita,'® injertos
de cartilago y hueso autdlogo,’ colgajos musculo-cutaneos
y fascia temporal.

En el primer caso utilizamos un injerto de matriz 6sea
desmineralizada (Grafton) y cartilago autdlogo para la re-
construccion del defecto 6seo nasal secundario a la reseccion
del tumor. Hasta donde tenemos conocimiento los autores de
este trabajo no se encuentra reportado en la bibliografia el
uso de este tipo de material para la reconstruccion de defectos
Oseos nasales.

Los implantes de hueso desmineralizado cicatrizan por
medio de osteogénesis endocondral, induciendo transforma-
cion celular local, asi como osteoconduccion y osteoinduc-
cion, similar a los injertos autélogos. No producen respuesta
inmunoldgica huésped-cuerpo extrafio, debido a que la super-
ficie antigénica se destruye durante la desmineralizacion.'*
Producen quimiotaxis y transformaciéon de células mesen-
quimales en condroblastos seguido de osificacion, también
actian como soporte con resorcion 0sea y son reemplazados
posteriormente por formacion de hueso.'s Su actividad bio-
logica se atribuye a las proteinas y factores de crecimiento
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presentes en la matriz extracelular y permanecen disponibles a
pesar del proceso de desmineralizacion. Se prepara mediante
la extraccion acida de aloinjertos, que contienen colageno y
otras proteinas, como la proteina morfogenética de hueso.
La capacidad osteoinductiva puede verse afectada por el
almacenamiento, procesamiento y métodos de esterilizacion,
y puede variar dependiendo del donador, pero las concen-
traciones de proteina morfogenética de hueso son menores
a las encontradas en hueso normal. Las concentraciones de
proteinas y de factores de crecimiento pueden ser variables
segun el producto.*

Se ha utilizado para reconstrucciones orbitocraneales
secundarias a deformidades congénitas, fracturas y tumores
orbitarios, regeneracion periodontal, aumento de hueso alre-
dedor de implantes, en rinoseptoplastia para lograr aumento
de dorso nasal, pero la resorcion 6sea fue de 49 a 84%, que
fue atribuida a contacto inadecuado entre el tejido del huésped
y la superficie de induccion o6sea.'!”

Otros factores que contribuyen a la reabsorcion de
este tipo de material son la infeccidn, poca vascularidad y
compresion del implante. Se ha visto que los implantes de
matriz 6sea desmineralizada para reconstrucciones faciales
aumentan la microvascularidad en el tejido implantado y
adyacente obteniendo buenos resultados funcionales y es-
téticos.'® Actualmente no se han reportado complicaciones
propias de la matriz 6sea desmineralizada, pero tedricamente
podria transmitir enfermedades como el VIH.™"

Es un material seguro, que elimina la necesidad de una
cirugia secundaria. Hasta el momento nuestro paciente se
encuentra con buena evolucion a ocho meses de la cirugia, con
adecuada simetria, osteointegracion y buen resultado estético.

Conclusion

Los hemangiomas nasales son tumores raros. Se deben consi-
derar en el diagnostico diferencial de los tumores vasculares
de nariz y senos paranasales, como el hemangiopericitoma,
hemangioendotelioma, linfangioma, etc. Los hemangiomas
capilares son mas frecuentes en la region nasosinusal, el sub-
tipo cavernoso es raro y de éstos la variedad intradsea es aun
mas inusual. Comunicamos dos casos representativos de esta
afeccion y proponemos un método alternativo de reparacion
de los defectos faciales provocados por la reseccion en bloque
de los hemangiomas intradseos de huesos nasales, a base
de matriz 6sea desmineralizada, que se comprobd como un
método seguro y efectivo para la reparacion de estos defectos.
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daniel_bross@hotmail.com o entregarse en las oficinas de la revista en
original impreso y archivo electronico en CD marcado con el titulo del
trabajo. Anexar el formato de cesion de los derechos de autor (firmado
por todos los autores) y confirmar que se trata de un articulo inédito. Los
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