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Encuesta nacional del tratamiento de la enfermedad

de Méniere

National survey in Meniere management.

Nidia Karina Bermudez-Tirado,* Isaura Beatriz Zazueta-Lépez,’ Erika Maria Celis-Aguilar,2 Angel Castro-Urquizo®

Resumen

ANTECEDENTES: La enfermedad de Méniere es una causa comin de vértigo perifé-
rico en la consulta. Hasta el momento no existe consenso en el tratamiento de esta
enfermedad.

OBJETIVO: Conocer la tendencia actual en el tratamiento de la enfermedad de Méniere
en México.

MATERIAL Y METODO: Encuesta nacional anénima aplicada de octubre de 2017 a
enero de 2018 a neurootélogos mexicanos.

RESULTADOS: Se recibieron 26 respuestas de neurootélogos mexicanos, 73.1%
hombres; media de edad de 46.2 afios. De acuerdo con la encuesta, un paciente
con enfermedad de Ménieére clase funcional 2-3 se trata de forma conservadora con
restriccion de sal en la dieta (84.6%), asi como con diuréticos tipo acetazolamida
(53.8%) y calcioantagonistas (50%). En pacientes con enfermedad de Méniere clase
funcional 4 a 6 los corticoesteroides intratimpanicos (56.6%) se prescriben en audi-
cién funcional, mientras que gentamicina en 55% de los pacientes con audicién no
funcional. En enfermedad de Méniére resistente con audicion funcional 73% se tratan
con medicamentos intratimpanicos y la cirugia mas frecuente es la descompresién
del saco endolinfatico (19.2%). En enfermedad de Méniére resistente con audicién
no funcional 38.4% prefieren gentamicina intratimpanica y 23% laberintectomia
como tratamiento quirdrgico.

CONCLUSIONES: La encuesta mostré preferencia por la terapia intratimpénica en el
manejo de la enfermedad de Méniere estadio 4 a 6, asi como en la enfermedad resistente.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad de Méniere; vértigo periférico; encuestas.
Abstract

BACKGROUND: Méniere’s disease is a common cause of peripheral vertigo in the
clinic. To this date there are no consensus on its treatment.

OBJECTIVE: To evaluate the current management practices in Méniére’s disease.

MATERIAL AND METHOD: A cross-sectional study was carried out from October 2017
to January 2018 by means of anonymous questionnaire to Mexican neurotologists.

RESULTS: Twenty-six responses of Mexican neurotologists were obtained, 73.1% were
men with a mean age of 46.2 years. According to survey results, medical treatment
was the principal choice in a patient with functional class 2 and 3, dietary salt restric-
tion (84.6%), diuretics such as acetazolamide (53.8%) and calcioantagonists (50%).
In Méniére’s disease functional class 4-6 intratympanic steroids (56.6%) were mainly
used in patients with preserved hearing and intratympanic gentamicin was prescribed
in 55% in patients with non-preserved hearing. Refractory Méniére’s disease with pre-
served hearing was treated with intratympanic medications in 73% and the surgery most
commonly performed was endolymphatic sac procedure (19.2%). Refractory Méniére’s
disease with non-preserved hearing was treated with intratympanic gentamicin (38.4%)
and 23% with labyrinthectomy.

CONCLUSION: The survey showed a preference towards the use of intratympanic
therapy in Méniere’s disease of functional class 4 to 6 and refractory Méniére’s disease.

KEYWORDS: Meniere’s disease; Peripheral vertigo; Surveys.
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ANTECEDENTES

La enfermedad de Méniére es la tercera causa
mas frecuente de vértigo periférico y su inciden-
cia es de aproximadamente 40/100,000 por afio.
Ocurre en ambos sexos entre 40 y 50 afios de
edad, aunque puede manifestarse a cualquier
edad, incluida la infancia.' Fue descrita por pri-
mera vez en 1861 por Prosper Méniere, quien
describié un ensayo con un complejo de sinto-
mas de vértigo episédico, hipoacusia fluctuante
pero progresiva y aclfeno.”*

La enfermedad de Méniére se caracteriza por
tres sintomas principales: vértigo o mareos,
pérdida auditiva y aclfeno, a veces acompana-
dos de plenitud ética. Uno de los aspectos mas
importantes de esta enfermedad es que suele
ser incapacitante y tiene gran efecto psicosocial
en los pacientes afectados. El diagnéstico de la
enfermedad de Méniére es clinico, se basa en
la historia clinica y exploracién neuro-otologica.
Actualmente se utilizan criterios diagndsticos
creados por el comité de audicién y equilibrio
de la Academia Americana de Otorrinolaringo-
logia y Cirugia de Cabeza y Cuello (AAO-HNS)
en 1972y 19955

La gravedad de las manifestaciones clinicas de
esta enfermedad varia de un paciente a otro, asi
como el curso natural de la enfermedad. Es por
ello que existe una escala del nivel funcional del
paciente para estandarizar en lo posible la clase
funcional del paciente, es decir el impacto de la
enfermedad en su calidad de vida.

El tratamiento de la enfermedad de Méniére ha
sido un reto para la Otorrinolaringologia, porque
no existe un medicamento Unico y efectivo, éste
va orientado primordialmente a eliminar el vér-
tigo, que es el sintoma mads incapacitante. Existe
una amplia gama de modalidades terapéuticas:
el tratamiento conservador, que incluye las
modificaciones de la dieta, cambios en el estilo

2019 julio-septiembre;64(3)

de vida, y el farmacolégico: diuréticos, antihis-
taminicos, calcioantagonistas; medicamentos
intratimpanicos (corticoesteroides y aminoglu-
c6sidos). También esta el tratamiento quirdrgico,
como la descompresién de saco endolinfatico,
neurectomia vestibular y laberintectomia en
casos resistentes.®

La teoria mas aceptada respecto a la fisiopa-
tologia, es la del hidrops endolinfatico, por lo
que la terapia médica en ocasiones consiste en
disminuir la presion endolinfatica.”®

Debido a la amplia diversidad de métodos tera-
péuticos que existen, se carece de un tratamiento
eficaz y con pocos efectos adversos; ademas,
no hay gufas de préctica clinica o consensos
nacionales e internacionales con informacién
contundente del manejo apropiado y que oriente
sobre la toma de decisiones clinico-terapéuticas
sustentadas con la mejor evidencia disponible,
en la atencién de la enfermedad de Méniere. Por
ello se realizé esta encuesta con el fin de conocer
las decisiones terapéuticas de los especialistas.

MATERIAL Y METODO

Estudio transversal, prospectivo, descriptivo y
analitico realizado de octubre de 2018 a enero
de 2019, mediante una encuesta electronica
realizada a neurootélogos del pais que forman
parte del Colegio Mexicano de Otologia, Neu-
rootologia y Cirugia de Base de Craneo, A.C.

Se elaboré un cuestionario que incluy6 carac-
teristicas demograficas del médico entrevistado
(por ejemplo, edad, género, donde realizé sus
estudios de subespecialidad, cuanto tiempo tiene
ejerciendo como neuroot6logo) y un segundo
apartado encaminado especificamente a las
opciones terapéuticas utilizadas en enfermedad
de Méniere, eligiendo entre tratamiento con-
servador, farmacoldgico, terapia intratimpanica
0 manejo quirdrgico, ante los escenarios de las
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diferentes clasificaciones funcionales y con base
en el nivel de audicion del paciente (funcional
o no funcional). Acceso a la encuesta, siguiente
links: https://goo.gl/forms/OKQqGkydO6bY-
NUO0j2

https://doi.org/10.6084/m9.figshare.8321174.v1
RESULTADOS

La encuesta fue enviada a 55 neurootélogos via
electrénica, de los que recibimos 26 respues-
tas, que corresponden a una tasa de respuesta
de 47.2%.

Caracteristicas demograficas

El 73.1% (19/26) eran hombres. El intervalo de
edad fue de 34 a 66 afios (media de 46.2 afnos).
El 80% de los participantes realizé sus estudios
de neurootologia en el Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia Dr. Manuel Velasco
Sudrez (INNN) y la experiencia en el tratamiento
de pacientes con diagnéstico de enfermedad de
Méniere fue variable.

Tratamiento inicial en pacientes con
enfermedad de Méniére clase funcional 2-3

En este grupo el tratamiento prescrito con mas
frecuencia por los neurootélogos fue el conser-
vador. Todos los participantes consideran que
la dieta tiene efectos a favor en el control del
vértigo; la recomendacion mas frecuente resulté
ser la restriccion de sal en la dieta, seguido de la
cafeina (55.7%), del alcohol (42.3%) y el choco-
late (38.5%). Respecto al estilo de vida, 56.5%
recomendd disminucién de las situaciones de
estrés y rehabilitaciéon vestibular.

Los farmacos elegidos para el tratamiento
fueron acetazolamida, que corresponde a 14
participantes (53.8%) e hidroclorotiazida (3
participantes). En el grupo de bloqueadores de

canales de calcio, nimodipino fue el de eleccion
en 10 participantes. Betahistina por 12, en dosis
de 24 mg cada 12 horas. Otros medicamentos
prescritos fue el difenidol via oral (n = 10), pred-
nisona (n = 8), difenhidramina (n =2) y meclizina
(n =2). Cuadro 1.

El 76% no prescribia antidepresivos. El uso del
dispositivo de Meniett no fue tan comdn, porque
92.3% de los neurootdlogos nunca lo habian
prescrito.

Por Gltimo, 65.4% de los participantes no pres-
criben tratamiento quirdrgico en pacientes con
enfermedad de Méniere clase funcional 2-3, en
tanto que los que realizan cirugia prefieren la
descompresion de saco endolinfatico.

Cuadro 1. Tratamiento inicial administrado en pacientes con
enfermedad de Méniére clase funcional 2-3

Modificaciones en la dieta Nam. (%)

Restriccion de sal en la dieta

22 (84.6)
Restriccion de cafeina 15 (57.7)
Restriccion de alcohol 11 42.3)
Restriccion de tabaco 8 (30.8)
Ee?ftirlli(r:]cal?:hgiggséa)ncxas que contengan | (38.5)
Maodificaciones del estilo de vida
Disminucion de las situaciones de estrés 13 (50)
Rehabilitacion vestibular 13 (50)
Farmacos
Acetazolamida 14 (53.8)
Betahistina 12 (46.15)
Nimodipino 10 (38.46)
Difenidol 10 (38.46)
Prednisona 8 (30.7)
Hidroclorotiazida 3 (1.54)
Difenhidramina 2 (7.69)
Meclizina 2 (7.69)
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Tratamiento en pacientes con enfermedad
de Méniere clase funcional 4-6 con audiciéon
funcional

El tratamiento prescrito con mayor frecuencia lo
constituyeron los medicamentos intratimpanicos
(88.5%). Solo 7.7% eligen manejo conservador
y en menor frecuencia el tratamiento quirdrgico
(3.8%). Cuadro 2

Tratamiento en pacientes con enfermedad de
Ménieére clase funcional 4-6 con audicién no
funcional

En este grupo los neuroot6logos prefieren medi-
camentos intratimpanicos (76.9%). A diferencia
del grupo con pacientes de clase funcional 4-6
con audicion funcional, el tratamiento intratim-
panico que destaca en esta categoria es prescribir
solo gentamicina intratimpdnica, elegida por
55% de los que prefieren el tratamiento intra-
timpanico (20 participantes). Figura 1

La posologia de los medicamentos intratimpani-
cos se muestra en la Figura 2.

2019 julio-septiembre;64(3)

Ademads del tratamiento con medicamentos in-
tratimpanicos, la cirugia de descompresién de
saco endolinfético fue elegida por 75% de los
neurootélogos.

Tratamiento en pacientes con enfermedad de
Méniére resistente con audicién funcional

Los medicamentos intratimpdnicos son elegidos
con mayor frecuencia (73.1%), seguidos del tra-
tamiento quirdrgico (Figura 3). El esteroide mas
prescrito es dexametasona a dosis de 8 mg cada
24 horas durante cinco dias y la gentamicina
es administrada on demand, es decir dosis-
respuesta en 30.7%.

Tratamiento en pacientes con enfermedad de
Méniére resistente con audiciéon no funcional

La terapia con gentamicina como medica-
mento intratimpanico fue el mas referido
(61.5%). La laberintectomia fue elegida por 3
participantes y la neurectomia vestibular por
un neurootélogo.

Cuadro 2. Tratamiento en pacientes con enfermedad de Méniére resistente con audicién funcional y no funcional

Modalidad terapéutica con audicion funcional

Tratamiento intratimpdnico

Primero prescribo corticoesteroides y si persiste el
vértigo administro gentamicina

Prescribo solo corticoesteroides

Prescribo solo gentamicina
Tratamiento quirdrgico

Descompresion de saco endolinfatico

Neurectomia vestibular

Otros

Iniciar con gentamicina intratimpanica y si persiste el
vértigo realizar descompresién de saco endolinfatico

Iniciar con descompresion de saco endolinfatico y si
persiste el vértigo aplicar gentamicina intratimpanica

30.7

15.3
27
19.2
7.7

34.6

26.9

- Modalidad terapéutica con audicion no funcional -

Tratamiento intratimpdnico

Prescribo solo gentamicina 38.4
Prescribo corticoesteroides y si persiste el 23
vértigo administro gentamicina
Tratamiento quirdrgico 36
Laberintectomia 67
Descompresién de saco endolinfatico 22
Neurectomia vestibular 11
Otros
Iniciar con gentamicina intratimpanica y si
persiste el vértigo realizar descompresion de 30.7
saco endolinfatico
Iniciar con gentamicina intratimpdnica vy si 192

persiste el vértigo realizar laberintectomia
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5% 5%

7.4%

[] Tratamiento conservador
[l Medicamentos intratimpanicos

[l Tratamiento quirdrgico

[ Administracién solo de corticoesteroides
[] Administracion solo de gentamicina

B Primero prescribo gentamicina, si persiste el vértigo
administro corticoesteroides

[l Primero prescribo corticoesteroides, si persiste el vértigo
administro gentamicina

[l Ninguno
[l Otros

Figura 1. Modalidades terapéuticas utilizadas por neuroot6logos del pais en clase funcional 4-6 segin si la

audicion es funcional (A) o no funcional (B).

Nota: para obtener el porcentaje de medicamentos intratimpanicos elegidos sélo se considero la respuesta de

los neurootélogos que los prescribieron.

En la Figura 4 se muestra un algoritmo con base
en las tendencias de tratamiento segin la clase
funcional y el nivel de audicion obtenido en
pacientes con enfermedad de Méniere.

DISCUSION

En México la terapia conservadora se prescribe
con mas frecuencia a pacientes con enfermedad
leve, es decir, clase funcional 2 o 3. Las inter-
venciones ampliamente recomendadas fueron
modificacion en la dieta y estilo de vida. A pesar
de ello, no hay suficiente evidencia a favor de
que estas practicas tengan efecto positivo en el
control del vértigo.*'°

Segtin los resultados, los farmacos mas prescritos
son los diuréticos (acetazolamida). En un estudio
transversal Clyde y su grupo encontraron que
el diurético mds prescrito en Pennsylvania es la
combinacién de hidroclorotiazida/triamtereno."
Sin embargo, seglin una revisioén sistemdtica
publicada en Cochrane, no hubo ensayos de
calidad suficientemente alta y concluyen con
pruebas suficientes del efecto de los diuréticos en
el vértigo, la pérdida de la audicién, el actfenoy
la plenitud auditiva en la enfermedad de Ménie-
re."? La betahistina es otro farmaco elegido con
frecuencia en el estudio; sin embargo, tampoco
hay evidencia suficiente para afirmar que es til
en el tratamiento de esta enfermedad.'-"* A pesar
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Dexametasona

Gentamicina

[l 8 mg cada 24 horas por 5 dias

[ 8 mg una vez por semana
B 8 mg cada tercer dfa, 3-5 dosis
[ 8 mg dosis respuesta

[l No prescribo corticoesteroides

[l Dosis respuesta (on demand)
[ Una vez por semana

] Una vez por mes

B Titration like

Figura 2. Posologia de los medicamentos intratimpanicos.

de ello, todavia es muy prescrito y estudiado en
la practica clinica, especialmente en Europa,
por lo que esta justificada la reevaluacion del
efecto de la betahistina en el tratamiento de la
enfermedad de Méniere mediante una revision
sistematica.’®

Los neuroot6logos del pais eligieron con mayor
frecuencia la terapia intratimpdnica en pa-
cientes con clase funcional 4-6 y resistente. La
pauta que ellos toman para decidir qué medi-
camento administrar es el nivel de audicion, si
era funcional o no. Los corticoesteroides intra-
timpanicos (dexametasona a dosis de 8 mg cada
24 horas durante 5 dias) son elegidos cuando la
audicién es funcional y posteriormente si el vér-
tigo persiste se decide administrar gentamicina.

Asimismo, la gentamicina intratimpanica segtin
demanda es la elegida de primera intencién
cuando la audicién no es funcional. Una revi-
sion sistematica publicada en 2011 concluyé
que la gentamicina intratimpanica parece ser un
tratamiento efectivo de los sintomas de vértigo
en la enfermedad de Méniére, pero conlleva
riesgo de pérdida auditiva, misma conclusion
a la que llegan algunos ensayos clinicos con-
trolados.'”'®

El primer estudio que evalué la eficacia de los es-
teroides intratimpanicos se realizé en 1998; se han
desarrollado otros ensayos clinicos controlados en
los que se muestra una respuesta significativa
en el control del vértigo.’?? Una revision siste-
matica que evalu6 la eficacia de los esteroides



Bermidez-Tirado NK y col. Tratamiento de la enfermedad de Méniére '

Bl Medicamentos intratimpanicos

[l Tratamiento quirdrgico

11%

B Neurectomia vestibular

[l Cirugia de descompresion de saco endolinfatico

[ Laberintectomfa

22%

Figura 3. Tratamiento quirdrgico en enfermedad de Méniére resistente con base en el nivel de audicion si es

funcional (A) o no funcional (B).

* En los porcentajes se toma en cuenta Gnicamente a los neurootélogos que respondieron tratamiento quirdrgico.

intratimpanicos demostré disminucién estadistica
y clinicamente significativa de la frecuencia y la
gravedad del vértigo medido 24 meses después
de la administracién del tratamiento.?> Asimismo,
Clyde reporté que los neurootélogos prefieren la
administracion intratimpanica de medicamentos
en comparacién con los otorrinolaringélogos
generales, prescriben siempre o con frecuencia
dexametasona a dosis de 12 y 24 mg/mL semanal-
mente (por ejemplo, una vez a la semana durante
tres semanas). Mientras tanto, la gentamicina solo
la prescriben algunas veces a dosis de 40 mg/mL
sobre demanda."

El tratamiento quirdrgico fue elegido solamente
en la enfermedad de Méniére resistente con
audicién funcional y no funcional en 26 y 36%,

respectivamente; la descompresion del saco
endolinfatico con derivacién es la cirugia mas
frecuente cuando el paciente tiene audicién fun-
cional. Mientras que en pacientes con audicién
no funcional la eleccién de una modalidad tera-
péutica fue mas heterogénea, la laberintectomia
fue la cirugia mas elegida. No hay diferencias en
el efecto de la descompresién de saco endolin-
fatico en comparacién con la insercién de tubos
de ventilacién o cirugia placebo.?**  El Gnico
tratamiento quirdrgico evaluado con ensayo
clinico controlado con distribucién al azar es
la descompresién de saco endolinfatico. No se
encontraron diferencias significativas entre el
grupo con tratamiento y el de control, por tanto,
no hay pruebas suficientes del efecto benéfico
de la cirugia de saco endolinfatico.?
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Tratamiento de la
enfermedad de Méniére

Clase
funcional

Clase
funcional
2-3

Audicién no
funcional

Audicién
funcional

Cambios en
la dieta 'y
estilo de vid

Medicamentos
intratimpanicos

Medicamentos

Farmacos . R
intratimpdnicos

Resistente
v
Audicién Audicién no
funcional funcional

ICI_TgIL_I Medicamentos

intratimpanicos

Medicamentos
intratimpanicos

( Restriccion )

delasal

o

Cortico-
esteroides

Disminucia Acetazolamida
dsituncions | | "MOdIPINO i persise
S Betahistina ) el vértigo
de estrés
Rehabilitacion Cenienfcg
\_ vestibular /

Laberintec-
tomia

R e

Trans-
mastoideo

Descompresion
del saco
endolinfatico

i

Cortico-
esteroides
Abordaje

Desviacion
(shunt)

I

Gentamicina

Figura 4. Tendencias de los tratamientos mas prescritos por los neurootélogos del pais, segtn la clase funcional
y nivel auditivo de los pacientes con enfermedad de Méniere.

El tratamiento de esta enfermedad continda siendo
un gran reto para la neurootologia y la otorrino-
laringologia, asi como para el paciente, porque
puede ser invalidante fisica, emocional y funcio-
nalmente, debido a que no hay estudios publicados
para establecer cual o cudles medicamentos son
los més efectivos para tratar este padecimiento.

Una limitacién del estudio es el nimero de en-
cuestas obtenidas; sin embargo, cerca de 50%
de los neurootélogos afiliados respondieron el
estudio. Por medio de esta encuesta se aprecia
la alta prescripcion de los medicamentos in-
tratimpdnicos en nuestro pafs, ain mas que el
tratamiento quirdrgico; otro autor en Inglaterra
encontré igualmente bajas tasas de cirugias en el
tratamiento contra la enfermedad de Méniere.”

Es necesaria la realizacién de ensayos clinicos
controlados con distribucién al azar de buena ca-

lidad metodoldgica, con criterios adecuados, que
evallen el efecto de las terapias en la enfermedad
de Méniere. Esto permitird mayor informacion
de la eficacia terapéutica basada en evidencia
cientifica en la enfermedad de Méniere.

CONCLUSION

La encuesta nacional realizada a neurootélogos
mexicanos respecto al tratamiento de la enfer-
medad de Méniere identifica que el tratamiento
médico conservador predomina en clase funcional
2 y 3, terapia intratimpanica con dexametasona
en estadios 4 a 6 con audicion funcional y terapia
intratimpanica con gentamicina cuando la audi-
cién no es funcional en estadios funcionales 4 a 6.

El tratamiento principal en la enfermedad de
Méniére estadio 4 a 6 y resistente se basé en
medicamentos intratimpanicos.
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Se requieren investigaciones mds fortalecidas
que ayuden a la toma de decisiones en el pa-
ciente con enfermedad de Méniere.
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Utilidad del flujo nasal inspiratorio pico para
evaluar el grado de obstruccion nasal con la escala
NOSE como herramienta de prondstico de respuesta

al tratamiento de rinitis alérgica

Utility of the peak nasal inspiratory flow to evaluate the
degree of nasal obstruction according to the NOSE scale
as a prognostic tool for response to treatment in allergic

rhinitis.
Nayeli Elizabeth Martinez-Salazar,* Olga Luz Marquez-Lopez?

Resumen

OBJETIVO: Determinar la eficacia del uso del flujo nasal inspiratorio pico para evaluar
su correlacién con el grado de obstruccién nasal como herramienta de prondstico de
respuesta al tratamiento para eleccién de tratamiento conservador o quirdrgico en
pacientes con rinitis alérgica.

MATERIAL Y METODO: Estudio analitico de correlacién mediante muestreo simple
no probabilistico de casos consecutivos, prospectivo y analitico de los pacientes de la
consulta externa de otorrinolaringologia con rinitis alérgica que refirieron obstruccion
nasal entre sus sintomas de agosto a octubre de 2017. Se realiz6 valoracién inicial y
seguimiento a 30, 60 y 90 dias con la escala NOSE; se clasificaron los cornetes infe-
riores mediante rinoscopia anterior y se midi6 el flujo nasal inspiratorio pico previo y
posterior a la aplicacion de fenilefrina.

RESULTADOS: Se incluyeron en el estudio 46 pacientes con rinitis alérgica con
obstruccion nasal, 19 eran hombres (41.3%); la media de edad fue de 42.7 + 13.1
anos. Entre la escala NOSE vy el flujo nasal inspiratorio pico se encontré que la
correlacién inicial previo a fenilefrina fue de -0.015, posterior a fenilefrina -0.243,
a 30 dias 0.093 y -0.209, a 60 dias -0.195 y -0.244, respectivamente; no se en-
contré correlacion.

CONCLUSIONES: El flujo nasal inspiratorio pico no es una herramienta (til para la
eleccidn del tipo de tratamiento de la obstruccién nasal en pacientes con rinitis alérgica,
debido a que la correlacién con la escala NOSE fue menor a 0.45.

PALABRAS CLAVE: Rinitis alérgica; obstruccién nasal; fenilefrina.
Abstract

OBJECTIVE: To determine the efficacy of the use of peak nasal inspiratory flow to evalu-
ate its correlation with the degree of nasal obstruction as a predictive tool for response
to conservative or surgical treatment in patients whit allergic rhinitis.

MATERIAL AND METHOD: A correlation analytical study was carried out by means of
simple non-probabilistic sampling of consecutive cases, prospective and analytical of
the patients of the otolaryngology outpatient clinic, with allergic rhinitis that referred
nasal obstruction among their symptoms from August to October 2017. Initial assess-
ment and follow-up were performed at 30, 60 and 90 days with the NOSE scale, inferior
turbinates were classified by anterior rhinoscopy and the peak nasal inspiratory flow
was measured before and after the application of phenylephrine.

RESULTS: Fourty-six patients with allergic rhinitis with nasal obstruction, 19 men
(41.3%), with a mean age of 42.7 + 13.1 years, were included in the study. Between the
NOSE scale and peak nasal inspiratory flow it was found that the initial correlation prior
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to phenylephrine was -0.015, after phenylephrine -0.243, at 30 days 0.093 y -0.209, at
60 days -0.195 y -0.244, respectively, so, no correlation was found.

CONCLUSIONS: Peak nasal inspiratory flow is not a useful tool for choosing the type
of treatment for nasal obstruction in patients with allergic rhinitis, since the correlation

with the NOSE scale was less than 0.45.

KEYWORDS: Allergic rhinitis; Nasal obstruction; Phenylephrine.

ANTECEDENTES

Larinitis alérgica es un problema de salud impor-
tante debido a su alta prevalencia y repercusion
en la vida del paciente.! Entre los sintomas que
manifiestan los pacientes con rinitis estan la
obstruccién nasal, rinorrea, descarga posterior,
estornudos y prurito.'? La obstruccién nasal es
una manifestacién comin de la rinitis, caracte-
rizada por flujo de aire insuficiente a través de la
nariz que se vincula generalmente con inflama-
cién de la mucosa nasal.%* Es comin encontrar
hipertrofia de los cornetes en los pacientes con
rinitis alérgica y no alérgica,? concomitante con
dilatacién venosa, edema y altera la permeabili-
dad nasal, lo que resulta en obstruccién nasal.*®
A pesar del nimero de pacientes con problemas
nasales, no se utilizan métodos objetivos para la
evaluacion de la obstruccion nasal de manera
rutinaria.®

Cuantificar directamente la obstruccién nasal
mediante la exploracion fisica es complicado,
por lo que una evaluacion con pruebas objetivas
es necesaria."? Medir la funcién nasal permitira
establecer el diagndstico correcto y elegir el
mejor tratamiento.*® ldealmente las pruebas
objetivas que evalGan la permeabilidad nasal
deben ser cémodas, precisas, estandarizadas,
faciles de realizar, clinicamente aplicables y que
no alteren la anatomia y fisiologia nasal.”

El flujo nasal inspiratorio pico se ha utilizado en
diversos estudios para evaluar la permeabilidad
nasal, ha demostrado que tiene la misma sen-
sibilidad que la rinomanometria y la rinometria
acUstica.’ Se ha utilizado para evaluar la eficacia
de los medicamentos intranasales en el trata-
miento de la rinitis y los efectos de pruebas de
provocacién con manitol, histamina o alergenos,
asi como el éxito en la cirugia nasal,?* por lo que
muchos autores lo han recomendado como un
método objetivo valioso para la valoracién de la
obstruccién nasal.?

La evaluacion subjetiva del paciente con obstruc-
cién nasal puede realizarse mediante la escala
NOSE (Nasal Obstruction Sympthom Evaluation),
porque es un instrumento validado y especifico
para evaluar pacientes con obstruccién nasal.>®

La reduccién de los cornetes inferiores es una
de las cirugias nasosinusales realizadas con
mayor frecuencia; la indicacién mas comun es
la obstruccién nasal secundaria a la hipertrofia
de cornetes. La exploracion fisica adecuada per-
mite distinguir entre patrones 6seos 0 mucosos
como posibles causas de la hipertrofia de cor-
netes. Antes de considerar alguna intervencion
quirdrgica, tipicamente el tratamiento debe ser
médico e incluir esteroides nasales, antihistami-
nicos y lavados nasales con solucién salina. La
reduccion quirtrgica de los cornetes inferiores
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es un tratamiento efectivo para pacientes con
obstruccién nasal crénica secundaria a hiper-
trofia de cornetes.’

MATERIAL Y METODO

Estudio prospectivo, longitudinal, analitico de
correlacion, efectuado en pacientes con rinitis
alérgica que acudieron al servicio de Otorrino-
laringologia de agosto a octubre de 2017.

Se incluyeron en el estudio los pacientes con
edades entre 17 y 70 anos, de cualquier sexo,
con obstruccion nasal entre sus sintomas y que
no hubieran recibido tratamiento con esteroides
nasales al menos dos meses antes del inicio
del estudio. Se excluyeron los pacientes con
desviacion septal obstructiva, colapso valvular,
desviacion rinoseptal que pudiera ser la causa de
la obstruccién nasal, infecciones de las vias res-
piratorias altas y con diagnéstico de glaucoma.

El tamano de la muestra se calculé con base en
la siguiente formula: n = (Za + ZB)* + C + 3 con
coeficiente de correlaciéon esperado 0.45, entre
el flujo nasal inspiratorio pico con los niveles
de obstruccién, nivel de confianza de 95% vy
poder de 80% que da un total de 46 pacientes.
Se calcul6 la muestra de acuerdo con la teoria
central porque no se encontraron estudios que
evaluaran la utilidad del flujo nasal inspiratorio
pico como herramienta de prondstico de la
respuesta al tratamiento en pacientes con rinitis
alérgica.

Método

Se invitd a los pacientes a participar en el estudio
y al aceptar firmaron carta de consentimiento
informado, el proyecto fue autorizado por el
comité hospitalario. Previo a la exploracién fisica
se aplico la escala NOSE. Se realizé rinoscopia
anterior estadificando los cornetes inferiores
con la clasificacion propuesta por Camacho y

2019 julio-septiembre;64(3)

colaboradores,' luego se realizaron tres me-
diciones del flujo nasal inspiratorio pico, y se
registr6 la mejor medicién. Se colocaron mechas
impregnadas con fenilefrina nasal en ambas fosas
nasales; al retirarlas se estadificaron nuevamente
los cornetes inferiores y se repitié el flujo nasal
inspiratorio pico ya descrito. Se dio tratamiento
con esteroide nasal a todos los pacientes, se
revaloraron 30, 60 y 90 dias después del inicio
del estudio, midiendo el flujo nasal inspiratorio
pico en cada visita, asi como la escala NOSE.
Se revisaron los resultados obtenidos en la va-
loracién inicial y en las revisiones.

Analisis estadistico

Se compararon el flujo nasal inspiratorio pico
con los valores cuantitativos de la escala NOSE a
los 30, 60y 90 dias mediante ANOVA siempre y
cuando siguieran distribucién normal o Kruskal-
Wallis en caso contrario. Se buscé el indice de
correlacién mediante el coeficiente de Pearson.
Se consideraron significativos los valores de p
menores a 0.05. El paquete estadistico utilizado
fue MedCalc version 17.9.9.

RESULTADOS

Se incluyeron 46 pacientes con rinitis alérgica
con obstruccién nasal, 19 hombres (41.3%), con
media de edad de 42.7 + 13.1 afos. Durante
la valoracién inicial tuvieron escala NOSE de
60.8 + 12.5 (Figura 1), flujo nasal inspiratorio
pico previo a fenilefrina 83.2 = 16.4 y posterior
a fenilefrina 105.2 + 14.7. En la rinoscopia se
encontr6 cornete derecho grado 2 en 11 indivi-
duos (23.9%) y grado 3 en 35 (76.1%); cornete
izquierdo: 13 grado 2 (28.3%) y 33 grado 3
(71.7%). A los 30 dias se encontrd escala NOSE
de 41.1 £ 16.1, flujo nasal inspiratorio pico
previo a fenilefrina 103.3 + 12.3 y posterior a
fenilefrina 120.5 + 13.7, cornete derecho 16
grado 2 (34.8%), 30 grado 3 (65.2%), corne-
te izquierdo 14 grado 2 (30.4%), 32 grado 3
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Figura 1. Escala NOSE de los pacientes durante el
estudio.

(69.6%). A los 60 dias se encontré escala NOSE
32.7 £ 17.4, flujo nasal inspiratorio pico previo
a fenilefrina 111.9 = 115.7 y posterior a fenile-
frina 131.2 £ 17.9, cornete derecho 32 grado 2
(69.6%), 14 grado 3 (30.4%), cornete izquierdo
1 grado 1(2.2%), 27 grado 2 (58.7%), 18 grado 3
(39.1%). A los 90 dias se encontré escala NOSE
de 17.5 + 16.7, flujo nasal inspiratorio pico
previo a fenilefrina 118.3 £ 16.2 y posterior a
fenilefrina 131.6 + 14.6 (Cuadro 1 y Figuras 2
y 3). Los hallazgos en el cornete derecho fueron:
7 en grado 1 (15.2%), 35 grado 2, 4 (34.8%)
en grado 3 (8.7%); cornete izquierdo: 6 grado
1 (13%), 34 grado 2 (73.9%), 6 grado 3 (13%).
Cuadro 2
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Figura 2. Flujo nasal inspiratorio pico (FNIP) previo a
la colocacién de fenilefrina.

Entre la escala NOSE y el flujo nasal inspiratorio
pico la correlacién inicial previo a fenilefrina fue
de -0.015, posterior a fenilefrina -0.243, a 30
dias 0.093 y -0.209, a 60 dias -0.195 y -0.244,
respectivamente y no se encontré correlacién
(Cuadro 3).

DISCUSION

La rinitis es la enfermedad respiratoria crénica
mas frecuente en la mayor parte del mundo y se
estima que afecta a alrededor de 600 millones
de personas. La rinitis alérgica es un problema
global de salud publica, porque los sintomas
nasales ocasionan deterioro de la calidad de

Cuadro 1. Resultados obtenidos de la escala NOSE, flujo nasal inspiratorio pico antes y después de la administracion de
fenilefrina en la valoracién inicial y después de 30, 60 y 90 dias

Media + DE Flujo nasal inspiratorio pico | Flujo nasal inspiratorio pico
n =46 previo a fenilefrina (L/min) | posterior a fenilefrina (L/min)

Escala NOSE inicial 60.8 £ 12.5 83.2 +16.4 105.2 + 14.7
Escala NOSE 30 dias 41.1 £ 16.1 103.3 £12.3 120.5 £ 13.7
Escala NOSE 60 dias 327 +17.4 111.9+15.7 131.2+17.9
Escala NOSE 90 dias 17.5+16.7 118.3 £16.2 131.6 = 14.6
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Figura 3. Flujo nasal inspiratorio pico (FNIP) posterior
a la colocacién de fenilefrina.

Cuadro 2. Distribucién en la graduacién del cornete derecho

Derecho Izquierdo
(p < 0.0001) (p < 0.0001) (p < 0.0001)
N (%) N (%)
Grado 2 11 (23.9) 13 (28.3)
Grado 3 35 (76.1) 33 (71.7)
Cornete 30 dias
Grado 2 16 (34.8) 14 (30.4)
Grado 3 30 (65.2) 32 (69.6)
Cornete 60 dias
Grado 1 1(2.2)
Grado 2 32 (69.6) 27 (58.7)
Grado 3 14 (30.4) 18 (39.1)
Cornete 90 dias
Grado 1 7 (15.2) 6 (13)
Grado 2 35 (76.1) 34 (73.9)
Grado 3 4 (8.7) 6 (13)

vida, alteracion del suefio, ausentismo escolar,
laboral y gastos en salud."

La obstruccién nasal es una manifestacién
comun de la rinitis,? resultado de la hipertrofia
de cornetes secundario a la dilatacién venosa
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Cuadro 3. Correlacion entre la escala NOSE y el flujo nasal
inspiratorio pico

Flujo nasal
inspiratorio

Flujo nasal
inspiratorio

pico previo a | pico posterior

fenilefrina a fenilefrina
Tiempo r P r p

Inicial  -0.015 NS  -0.243 NS
30dias 0.093 NS  -0.209 NS

60 dias -0.195 NS -0.244 NS

Escala NOSE

NS: no significativo.

y edema, que alteran la permeabilidad nasal,
lo que da como resultado obstruccién nasal.**

En este trabajo se busca determinar si el flujo
nasal inspiratorio pico es de utilidad para distin-
guir entre los pacientes con rinitis alérgica con
obstruccién nasal secundaria a la hipertrofia de
cornetes y definir si ésta es por un patron éseo o
mucoso; esto permitiria distinguir entre pacientes
que tendran respuesta adecuada al tratamiento
médico o si es apto a un procedimiento quirir-
gico para reduccion de los cornetes inferiores. El
tratamiento debe ser médico e incluir esteroides
nasales, antihistaminicos y lavados nasales con
solucion salina.™

El flujo nasal inspiratorio pico (FINP) es una téc-
nica simple, no invasiva, de bajo costo, rapida y
portatil. Tiene reproducibilidad con coeficiente
de correlacion de 92%,%37 ademas de ser preciso
para detectar cambios obstructivos en la nariz
con sensibilidad de 66%.” Por tanto, se le con-
sidera un método objetivo simple para evaluar
la permeabilidad nasal y es ideal para su uso en
la atencién primaria.*®

Blomgren y su grupo® demostraron en 2003 la
reproducibilidad realizando 20 pares de medi-
ciones en pacientes no fumadores, la media de
la primera y segunda mediciones del flujo nasal
inspiratorio pico fue de 126 +43.2 y 123 £51.3
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L/min, respectivamente, y la media de todas
las mediciones fue de 124.5 + 46.3 L/min, con
coeficiente de repetitividad de 40.3 L/min (32%
de toda la serie), por lo que se concluyé que
el flujo nasal inspiratorio pico es una técnica
reproducible y con utilidad clinica.®

Ottaviano y colaboradores establecieron en
2006 rangos de normalidad en pacientes adul-
tos caucasicos con medicion del flujo nasal
inspiratorio pico en hombres de 143 + 48.6 y
en mujeres de 121.9 + 36.2 Al tomar como pa-
rametro la informacién aportada en este estudio,
se corrobord que los pacientes incluidos tenian
disminucién de la permeabilidad nasal, porque
la media del flujo nasal inspiratorio pico al inicio
del estudio fue de 83.2 + 16.4 L/min previo a la
administracién de fenilefrina y 105.2 + 14.7 L/
min posterior a la fenilefrina. La diferencia entre
estudios fue haber sido en pacientes caucasicos,
con intervalos de normalidad diferentes por el
tipo de nariz.

En 2011 Teixeira y su grupo realizaron un
estudio de cohorte, transversal, en el que in-
cluyeron pacientes sanos y con rinitis con un
total de 73 voluntarios con edades entre 19 y
67 afos. Encontraron en pacientes sanos media
del flujo nasal inspiratorio pico de 151.4 L/
min y 123.6 L/min en pacientes que refirieron
obstruccién (p = 0.002). Estudiaron también la
relacion del flujo nasal inspiratorio pico con la
hipertrofia de cornetes, dividiendo ésta por gra-
dos, encontrando la siguiente relacion: grado 0
(sin hipertrofia): 163.0 L/min, grado I: 141.2 L/
min, grado Il: 138.2 L/min, grado Ill: 116.4 L/
min. En esta regresion, el valor del flujo nasal
inspiratorio pico y la escala visual andloga tuvo
valor p < 0.001.7 Por nuestra parte también
se estudié la relacion entre la hipertrofia de
cornetes, estadificando los cornetes inferiores
con la clasificacion propuesta por Camacho y
colaboradores'® en la que se clasificaban del 1
al 4 segln el porcentaje de la luz nasal (grado

1: 0-25%, grado 2: 26-50%, grado 3: 51-75%,
grado 4: 76-100%), el flujo nasal inspiratorio
pico y la escala NOSE; encontramos que en la
valoracion inicial hubo mayor distribucion de
cornetes grado 3, con escala NOSE mas alta y
flujo nasal inspiratorio pico mas bajo; de igual
forma, se observé reduccion posterior al trata-
miento a 30 y 60 dias del inicio del mismo de
la hipertrofia de los cornetes, asi como mejoria
del flujo nasal inspiratorio pico y en la escala
NOSE. A 90 dias se mostré mejoria en la escala
NOSE de manera importante; sin embargo, en
el flujo nasal inspiratorio pico se mantuvieron
cifras similares, con ello se infiere que se requie-
ren dos meses de tratamiento médico para que
el paciente tenga alivio de la obstruccién nasal
corroborado subjetivamente mediante la escala
NOSE y objetivamente mediante la medicion
del flujo nasal inspiratorio pico; con base en
esta informacion pudiera considerarse la sus-
pension o disminucién de la dosis del esteroide
nasal en estos pacientes, reduciendo asi el riesgo
de efectos secundarios a la administracién del
esteroide nasal.

Tsounis y su grupo realizaron en 2014 un es-
tudio en el que incluyeron 131 sujetos; 52%
hombres (n = 68), 48% mujeres (n = 63) con
promedio de edad de 38.7 + 13.9 afos, inter-
valo de 18-79, mediana de 40 afios. En este
estudio encontraron que el flujo nasal inspira-
torio pico, el indice de permeabilidad nasal y
la escala visual analoga (EVA) se relacionaron
significativamente con la escala NOSE (flujo
nasal inspiratorio pico: coeficiente de regre-
sién B =-0.29, intervalo de confianza de 95%,
p <0.01; EVA B = 8.27, intervalo de confianza
de 95%, p < 0.01). Por lo que concluyeron que
el flujo nasal inspiratorio pico y la escala visual
analoga se correlacionan con la escala NOSE o
con la percepcion subjetiva de la obstruccién
nasal.® Contrario a lo que encontramos, la co-
rrelacion entre la escala NOSE vy el flujo nasal
inspiratorio pico no fue significativa.

89



90

Anales de Otorrinolaringologia Mexicana

Todos los pacientes en este estudio mostraron
mejoria en la escala NOSE, el flujo nasal inspi-
ratorio pico y en la graduacién de los cornetes
inferiores, por lo que no pudo determinarse
que el flujo nasal inspiratorio pico pueda uti-
lizarse como herramienta de prondstico en la
respuesta al tratamiento médico. Sin embargo,
con lo observado podemos inferir que dar se-
guimiento a 30 o 60 dias con control del flujo
nasal inspiratorio pico puede proporcionar
informacion acerca de la respuesta del paciente
al tratamiento.

CONCLUSION

El flujo nasal inspiratorio pico no es una
herramienta (til para la eleccién del tipo de trata-
miento contra la obstruccion nasal en pacientes
con rinitis alérgica debido a que la correlacion
con la escala NOSE fue menor a 0.45.
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Referencias anatomicas de la arteria etmoidal

anterior en tomografia computada

Anatomical references of anterior ethmoidal artery in

computed tomography.

Gabriel Mauricio Morales-Cadena,* Angela Maria Valenzuela-Siqueiros,? Edgar Enrique Duran-Ruiz,> Mariana

Gabriela Fonseca-Chavez?

Resumen

OBJETIVO: Identificar una constante en la emergencia de la arteria etmoidal anterior
en estudios tomograficos convencionales.

MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo y longitudinal en el que se seleccio-
naron tomografias computadas simples de macizo facial de enero a diciembre de
2018. Se incluyeron pacientes mayores de 15 afios con secuencias completas del
estudio. Se excluyeron los estudios con antecedentes de traumatismo facial agudo,
enfermedad tumoral e inflamatoria y en los que no se logré localizar la arteria. En
los cortes coronales se obtuvo la longitud en milimetros desde el borde externo del
techo etmoidal a la fisura etmoidal anterior (LE). Se realiz6 estadistica descriptiva
e inferencial.

RESULTADOS: Se revisaron 250 tomografias computadas de las que se incluyeron 180,
50% eran del sexo masculino. La media de LE del sexo masculino fue: lado derecho
6.83 mmy lado izquierdo 6.83 mm. La media de LE del sexo femenino: lado derecho
6.69 mm vy lado izquierdo 6.67 mm. En la comparacién de LE entre ambos lados y
ambos sexos no se obtuvo diferencia estadisticamente significativa.

CONCLUSIONES: No encontramos una diferencia estadisticamente significativa entre
los valores obtenidos, por lo que la medida puede considerarse confiable independien-
temente del sexo, edad y lado medido.

PALABRAS CLAVE: Arteria etmoidal; tomograffa computada; base del craneo.
Abstract

OBJECTIVE: To identify a constant in the emergence of the anterior ethmoidal artery
in conventional tomographic studies.

MATERIAL AND METHOD: A descriptive and longitudinal study selecting simple
computed tomographies of facial mass was done from January to December 2018.
Patients older than 15 years were included with complete sequences of the study.
We excluded studies with a history of acute facial trauma, tumor and inflamma-
tory disease and studies in which the artery could not be located. In the coronal
sections, the length was obtained in millimeters from the external edge of the
ethmoidal roof to the anterior ethmoidal fissure (LE). Descriptive and inferential
statistics were performed.

RESULTS: A total of 250 computed tomographies were reviewed, of which 180 were
included; 50% were male. Mean of LE of the male sex: right side 6.83 mm and left
side 6.83 mm. Average LE of the female sex: right side 6.69 mm and the left 6.67 mm.
In the comparison of LE between both sides and both sexes a statistically significant
difference was not obtained.

CONCLUSIONS: We did not find a statistically significant difference between the values
obtained, so the measure can be considered reliable regardless of sex, age and side.

KEYWORDS: Ethmoidal artery; Computed tomography; Skull base.
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ANTECEDENTES

La arteria etmoidal anterior se origina de la arte-
ria oftalmica, a nivel intraorbitario se sitda entre
el musculo oblicuo superior y el recto interno,
penetrando por el foramen etmoidal anterior al
canal etmoidal anterior. Cruza la 6rbita, el labe-
rinto etmoidal y la fosa anterior del craneo. Entra
a la fosa olfatoria a través de la lamela lateral y
la ldamina cribiforme por el sulcus etmoidal an-
terior. En este punto el hueso es extremadamente
delgado y se considera de alto riesgo en cirugia
endoscopica nasal.? Esta arteria da irrigacion
a las celdillas etmoidales anteriores, al seno
frontal y da origen a las arterias meningeas en
el trayecto a través de la fosa olfatoria, también
desciende a la fosa nasal para irrigar los tercios
anteriores del tabique nasal y la pared lateral
de la nariz.?> Muchos reportes de la bibliografia
(Kainz y Stammmberger, Becker) refieren que la
fisura etmoidal anterior puede estar en contacto
con la base del craneo si el techo etmoidal es
muy bajo, pero en la mayoria existe un espacio
mayor o igual a 5 mm entre la arteria etmoidal
anterior y el techo.*

La arteria etmoidal anterior supone una de las
referencias endoscopicas mas notables marcan-
do el Iimite posterior del receso frontal y define
el limite superior de la base del craneo. En los
abordajes externos, su identificacion en la sutura
fronto-etmoidal sefala el limite de la base del
craneo anterior.?

Estudios endoscépicos realizados en cadave-
res para localizar la arteria han revelado tres
variantes principales: la primera en la lamina
papirdcea a nivel de la pared orbitaria medial,
entre la sutura fronto-etmoidal en una distancia
promedio de 22 mm de la cresta lagrimal. La
segunda en la pared etmoidal lateral en donde
el canal etmoidal anterior se encuentra entre la
segunda y tercera lamelas del seno etmoidal,
aunque Moon y su grupo en 2001 corroboraron

2019 julio-septiembre;64(3)

que en 60 de 70 casos estaba pegada a la base
del créneo. Y en la tercera ubicacion la arteria
etmoidal anterior atraviesa diagonalmente el
seno etmoidal y Ilega a la lamina cribiforme,
anterior al foramen etmoidal anterior.'?

Conocer el trayecto de la arteria etmoidal ayuda
al cirujano a no lesionarla durante el procedi-
miento endoscdpico y sirve como referencia para
localizar el sitio mas fragil del techo etmoidal.*
Por ello, conocer su localizacién en estudios
tomogréficos orienta al cirujano al momento de
planear el tipo de abordaje segtn las caracteris-
ticas anatémicas nasosinuales del paciente, de
suma importancia para evitar complicaciones
graves, como hemorragia intensa, fistula de
liquido cefalorraquideo, retraccion de la arteria
hacia el espacio intraorbitario y, en consecuen-
cia, hematoma orbitario o incluso infeccién
intracraneal o pérdida de la visién por dafio
embdlico a la arteria oftdlmica.2*?

La anatomia radiolégica de las arterias etmoida-
les se ha sido estudiado ampliamente. La mayor
parte de los trabajos publicados hace referencia
a observaciones en tomografia computada de
los canales etmoidales anterior y posterior.” La
posicion de la arteria en relacién con el techo
etmoidal es muy variable, por lo que es muy
vulnerable a lesion durante un procedimiento
endoscépico.'? Es identificable en 95 a 100%
en una tomografia computada. Se sitda entre la
segunda vy la tercera lamela etmoidal en 74.2%
y a nivel basicraneal en 66.6%. La neumatiza-
cién etmoidal se relaciona con la situacién de
la arteria etmoidal anterior en la base del cra-
neo. Entre 83 y 85.3% se localiza en el receso
suprabullar.?

La arteria puede localizarse en cortes coronales
de tomografia computada encontrando la fisura
etmoidal anterior en la pared medial de érbita
a nivel del seno etmoidal anterior. Estudios han
demostrado que la fisura etmoidal anterior se
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identifica en los cortes coronales de tomografia
computada de manera bilateral en 95 a 100% y
en los casos remanentes de manera unilateral.®
Lannoy Penisson y su grupo demostraron que
hay correlacion satisfactoria entre los hallazgos
en tomografia computada y la diseccién endo-
nasal. Hay dos planos confiables, el primero en
cortes coronales de 6rbita donde se observa una
brecha en la pared orbitaria interna, lugar en que
la arteria etmoidal anterior deja la 6rbita y entra
al etmoides. Cuando la arteria entra en el canal
6seo la imagen radiolégica corresponde a una
estructura con densidad de tejido que pasa a tra-
vés de una cortical fina de hueso, incluso cuando
existe una neumatizacién supraorbitaria, esta
variacion indica que la arteria etmoidal anterior
se encuentra mds distante del techo etmoidal. El
segundo plano es en cortes sagitales en donde se
localiza 1-2 mm dentro de la pared orbitaria en
la porcién anterior y superior de la bulla. Se han
investigado diversos estudios para identificar la
arteria etmoidal anterior y el estudio de imagen
mas efectivo resulta ser la tomografia computada
de senos paranasales con ventana para hueso.”

El objetivo de este estudio es identificar una
constante en la emergencia de la arteria etmoidal
anterior en estudios tomograficos convenciona-
les y relacionarlo con una estructura anatémica
facilmente identificable durante la cirugia endos-
cépica nasal, con el objeto de evitar accidentes
quirdrgicos.

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo, longitudinal y retrospecti-
vo. Se realizd una seleccion con distribucion
al azar de las tomografias computadas simples
de macizo facial en cortes axiales de 1 mm
con reconstrucciones coronales, realizadas en
el Hospital Espafiol de México en el periodo
comprendido de enero a diciembre 2018. Los
estudios se realizaron con tomdgrafo General
Electric Discovery 750HD de 64 detectores

(cortes). Protocolo para macizo facial (cortes de
1.25 x 0.625 mm).

Los estudios incluidos contaban con secuencias
completas en pacientes mayores de 15 afios. Los
criterios de exclusién fueron pacientes menores
de 15 anos, antecedente de intervencion quirir-
gica previa, traumatismo facial agudo, afeccion
tumoral e inflamatoria que opacificaran el receso
del frontal y celdillas etmoidales anteriores.
También se excluyeron los estudios en los que
no se logré localizar la arteria etmoidal anterior.

Se establecieron referencias anatémicas para
localizar la fisura etmoidal anterior; en cortes
coronales de tomografia se identificé el fora-
men etmoidal anterior. Se tomaron en cuenta
variaciones anatomicas, como neumatizacion
supraorbitaria del seno frontal y celdillas et-
moidales accesorias. Se realizé una medicién
en milimetros de la longitud del canal etmoidal
anterior hacia el borde externo del techo etmoi-
dal (Figura 1).

Las mediciones las realizaron dos observadores
de los servicios de Radiologia y Otorrinolarin-

Figura 1. Canal etmoidal en una reconstruccién tridi-
mensional y en un corte coronal de tomografia simple
de macizo facial. Se ejemplifica la medida del borde
externo del techo etmoidal al canal etmoidal anterior
en un recuadro amplificado.
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gologia. Con la informacién obtenida se realizé
estadistica descriptiva e inferencial utilizando la
prueba t de Student para comparar las variables
ordinales entre ambos lados y sexos.

RESULTADOS

Se revisaron un total de 202 tomografias compu-
tadas de las que se incluyeron 180 (Cuadro 1).
En relacion con el sexo se hizo una comparacion
1:1. La media de edad en el sexo masculino fue
de 43.98 anos y en el femenino de 52.12 afos.
La media de longitud del canal etmoidal anterior
hacia el borde externo del techo etmoidal (LE)
en el sexo masculino del lado derecho fue de
6.83 mm y del lado izquierdo de 6.83 mm. La
media de LE en el sexo femenino del lado derecho
fue de 6.69 mmy del lado izquierdo de 6.67 mm.
En la comparacién de LE entre ambos lados en
el sexo masculino y femenino no se obtuvo di-
ferencia estadisticamente significativa (p = 0.98
y p = 0.94, respectivamente). Respecto al lado
derecho e izquierdo entre ambos sexos no se
obtuvo diferencia estadisticamente significativa
(p=0.65y p=0.59, respectivamente). Cuadro 2

Cuadro 1. Total de tomografias revisadas

Visualizacién del conducto etmoidal anterior

Derecho Izquierdo
Presente 196 186
No valorable (excluidos) 6 16
Total 202 202
Muestra final 180

Cuadro 2. Comparacién entre lados y sexos (n = 90)

Sexo Masculino Femenino Entre sexos

Lado derecho 0.65
0.98 0.94

Lado izquierdo 0.59

p significativa < 0.05.
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DISCUSION

En la gran mayoria de los casos reportados en
la bibliografia consultada, la arteria etmoidal
anterior se situ6 entre la segunda y tercera
lamela. En 5% de los casos, la arteria no pudo
localizarse en los cortes sagitales y en el 5% res-
tante, la arteria estaba ausente. Este es un dato
constante en la bibliografia, descrito por Han 'y
su grupo, Kirchner y colaboradores y Araujo y su
grupo. En sus trabajos establecieron la ausencia
de la arteria etmoidal anterior en 4, 7 v 8% de
los casos, respectivamente.? La neumatizacion
del laberinto etmoidal, la existencia de celdi-
Ilas supraorbitarias y suprabulares repercute
en la posicion de la arteria etmoidal anterior,
principalmente en la distancia de ésta respecto
al techo etmoidal. La neumatizacién del seno
frontal, insercion alta del proceso uncinado,
profundidad de la fosa olfatoria, celdillas et-
moidales posteriores o infundibulares también
influyen en la posicion de la arteria.>'® En la
bibliografia se ha identificado de manera con-
fiable el foramen etmoidal anterior en 95% de
los casos, estadistica que concuerda con nues-
tro trabajo. La arteria etmoidal anterior es una
referencia anatémica importante para localizar
la base del craneo anterior y el receso del seno
frontal. La posicion esta descrita 2-3 mm por
detras de la bulla etmoidal, sobresaliendo de
la pared orbitaria medial. Cuando se encuentra
neumatizacién supraorbitaria la arteria se en-
cuentra por debajo del techo etmoidal e incluso
en ocasiones puede estar dehiscente el canal
etmoidal, el dafio a la arteria ocasiona compli-
caciones catastréficas.”'2 El foramen etmoidal
anterior es visible en 95-98% de las tomografias
computadas en cortes coronales, por lo que
disponer de estos cortes es fundamental para la
evaluacion preoperatoria de cualquier paciente
que sera sometido a cirugia endoscopica de
senos paranasales.
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CONCLUSIONES

Los estudios hasta ahora reportados hacen re-
ferencia a la gran variabilidad que existe en el
curso de la arteria etmoidal anterior. Su localiza-
cién sirve como referencia en la cirugia del seno
frontal y la ubicacion de la base del craneo. El
resultado obtenido demuestra una constante en
la localizacién de la arteria etmoidal anterior,
que resulté independiente de la edad, sexo y
lado estudiado, lo que permite tomarlo como
una medida confiable para localizar la arteria
etmoidal anterior en la planeacién prequirdrgica
o durante el procedimiento endoscépico nasal
planeado, dismuyendo la posibilidad de serios
accidentes durante la cirugfa.
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Dolicoarteriopatias de la carétida interna cervical

Dolicho-arteriopathies of the cervical internal carotid

artery.

Pavel Rocha-Remodn, Alejandro José Fonseca-Pisch

Resumen

ANTECEDENTES: Las arterias carétidas constituyen la principal via de suministro de
sangre a la cabeza y el cuello y el profundo conocimiento de su anatomia es vital para
todo cirujano que opere en el cuello. Existen variaciones anatémicas en la presentacion
de la arteria cardtida interna que varian en su severidad y que son muy propensas a
generar accidentes operatorios. Estas anomalias se han atribuido a una variedad de
agentes etiolégicos, aunque su causa sigue siendo motivo de controversia.

OBJETIVO: Describir la incidencia de anomalias anatémicas de la arteria carétida
interna cervical en una sola institucion.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo de los informes operatorios de los pa-
cientes sometidos a disecciones de cuello en el Hospital General Camilo Cienfuegos,
Cuba, de septiembre de 2017 a marzo de 2019, en bisqueda de reportes de variaciones
anatémicas de la arteria cardtida interna.

RESULTADOS: Se revisaron 72 informes operatorios con 94 disecciones de cuello. Se
encontraron tres reportes de variaciones anatémicas de la arteria carétida interna, dos
de ellas con curvatura leve y una moderada. No se reportaron accidentes operatorios
ni pudo determinarse relacién causal de la alteracién.

CONCLUSIONES: Al presentar esta experiencia contribuimos a fomentar la alerta y el
conocimiento de esta anomalia en la comunidad cientifica para prevenir la ocurrencia
de accidentes operatorios.

PALABRAS CLAVE: Arteria carétida interna; variacion anatomica.
Abstract

BACKGROUND: The carotid arteries are the main way of supply with blood to the head
and the neck and the deep knowledge of its anatomy is vital for all surgeons who oper-
ate in the neck area. There are anatomic variations in the presentation of the internal
carotid artery with varied degrees of severity and really prone to operative accidents.

OBJECTIVE: To describe the incidence of anatomic anomalies in the cervical internal
carotid artery in a single institution.

MATERIAL AND METHOD: A retrospective study of the operative reports was made.
All the patients submitted to a neck dissection in Camilo Cienfuegos General Hospital,
Cuba, from September 2017 to March 2019 were considered, searching for reports of
anatomic variations of the internal carotid artery.

RESULTS: A total of 72 operative reports were reviewed finding on them 94 neck dis-
sections. There were found three reports of anatomic variations of the internal carotid
artery, two of which had a mild curvature and the other median curvature. No reports
of operative accidents were found and we couldn’t establish a causal relation for this
alteration.

CONCLUSIONS: Presenting this experience we contribute to foment the awareness
and the knowledge of this anomaly in the scientific community in order to prevent
operative accidents.

KEYWORDS: Internal carotid artery; Anatomic variation.
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ANTECEDENTES

La diseccién de cuello es uno de los procedi-
mientos mas cominmente realizados por los
cirujanos de cabeza y cuello. A pesar de las
modificaciones técnicas que se han sucedido a
través de los afios y el profundo conocimiento
que tienen estos profesionales de la anatomia
del cuello, en ocasiones, con mas frecuencia de
lo deseado, ocurren variaciones anatémicas que
pueden generar accidentes y complicaciones
muy graves. Las arterias cardtidas, al ser la mayor
fuente de transporte sanguineo del corazén hacia
la cabeza y el cuello, ameritan el detallado co-
nocimiento de su localizacién exacta y su curso,
para cualquier cirujano que opere en esta region
es vital estar alerta a cualquier posible variacién
en su anatomia.'?

La mayor parte de las referencias concuerdan en
que las mayores anomalias radican en la porcién
cervical cerca de su origen o en el segmento dis-
tal a nivel del atlas o axis. Se han documentado
diferentes variaciones anatémicas en el curso de
la arteria carétida interna. Tales anomalias se han
englobado bajo el término dolicoarteriopatias de
la arteria carétida interna (DICAs por sus siglas
en inglés).?

La porcion cervical de la arteria carétida interna
tiene dos puntos de fijacion, especificamente
en su bifurcacién y a la entrada en el hueso
piramidal; las dolicoarteriopatias de la arteria
carétida interna pueden ocurrir si el tamafio del
vaso es mas grande que la distancia entre estos
dos puntos.*

Metz y su grupo (1961)° y Weibel y colaborado-
res (1965)° clasificaron las dolicoarteriopatias de
la arteria carétida interna en tres tipos, llamadas
en inglés: tortuous, coiling y kinking. La tortuosa
se subclasificé en elongacion, redundancia u on-
dulacion en dependencia de si la arteria carétida
interna desarrolla una o mas curvas asumiendo

forma de “C” o de “S”. En algunos casos el tipo
tortuoso incluye los tipos coiling o kinking. Coi-
ling se caracteriza por elongacion de la arteria
carétida interna en un espacio restringido, lo
que causa tortuosidad y resulta en una confi-
guracion de “C”, “S” o “U” o circular (o doble
circular). Kinking es por mucho la anormalidad
mas frecuente y puede subclasificarse en tres
grados: La anormalidad grado I indica un dngulo
agudo de 90-60° entre los dos segmentos que
forman el doblez; el grado Il indica un angulo
de 60-30° y grado Il indica una angulacién de
menos de 30°". Estas configuraciones anémalas,
segln el grado de severidad, pueden reducir
significativamente el abasto de sangre al cerebro
que puede sobreafiadirse a condiciones, como la
ateroesclerosis, hipertension y envejecimiento y
que producirian sintomas y alteraciones hemo-
dindmicas significativas.”®

Paulsen y colaboradores proponen una clasifi-
cacion del curso de la arteria carétida interna
en cuatro tipos. Si la desviacion del eje vertical
es menor de 15°estd “derecha” (Figura 1), si
es mayor de 15°y menor de 70" es “curvada”
(Figura 2) y si la desviacion es entre 70y 145°
es “enrollada” o “doblada” y si es de 360° es
“en lazo”.?

Las dolicoarteriopatias de la arteria carétida
interna no son infrecuentes, se documenta
incidencia de 10 a 25%. Pellegrino y colabora-
dores'® realizaron en ltalia un extenso estudio
por Doppler con 1220 personas con incidencia
de la alteracién de 25.9%.

La teoria patogénica mds aceptada es que la ar-
teria carétida interna extracraneal es el segmento
de transicién entre los vasos elasticos de la arteria
carétida comin y los vasos mas musculares de la
arteria carétida interna intracraneal y las DICAs
pueden ocurrir por una transformacién metapla-
sica de la arteria carédtida interna extracraneal.
La causa de la transformacién metaplasica sigue

97



98

Anales de Otorrinolaringologia Mexicana

siendo controvertida. Algunos factores incluyen
mal desarrollo embriolégico y pérdida de la
elasticidad de la pared vascular relacionada con
la edad. Una elongacion mayor y dispareja de la
capa muscular de la arteria carétida interna en
comparacién con la capa adventicia resultaen la
acodadura de la arteria, incluyendo tortuosidad
y estenosis."

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo, retrospectivo, transversal de
los informes operatorios y fotografias intraopera-
torias de los pacientes sometidos a disecciones
ganglionares cervicales para el tratamiento de
distintos tipos de neoplasias de cabeza y cuello
en el Hospital Clinico-Quirdrgico Camilo Cien-
fuegos de septiembre de 2017 a marzo de 2019
(18 meses).

RESULTADOS

En el periodo de estudio se hicieron diseccio-
nes ganglionares cervicales a 72 pacientes y
se realizaron 94 disecciones cervicales (en 22
pacientes se hicieron disecciones bilaterales de
cuello). Se revisaron los 72 informes buscando
las descripciones de estas variaciones que sa-
biamos que habian ocurrido con anterioridad.
De las 94 disecciones de cuello y 72 pacientes
revisados, tres tuvieron variaciones de la arteria
carétida interna en la zona del nivel II. De ellos
dos eran hombres y una mujer con media de
edad de 68 anos (limites: 65-71 anos). En cuan-
to a la severidad de la variacion, se determind
que dos de ellos tenian tortuosidad leve y el
restante tortuosidad severa. Al analizar el origen
de las disecciones, se encontré que en los dos
casos con desviacion leve de la arteria carétida
interna se realizaron disecciones ganglionares
terapéuticas para tratar lesiones metastdsicas
cervicales de la tiroides y la laringe; el caso con
desviacion severa no tenia lesiones metastasicas
cervicales, pero fue tratado con diseccion electi-

2019 julio-septiembre;64(3)

va o profilactica por un carcinoma epidermoide
de lalengua y el suelo de la boca, por lo que no
puede considerarse correlacién alguna entre esta
anomalia y la existencia de adenomegalias. Los
tres pacientes recibieron el tratamiento sin que
ocurrieran accidentes operatorios ni complica-
ciones posoperatorias.

Se describen dos de los tres casos encontrados
en la revisién, del restante no contamos con
evidencia grafica.

Caso 1

Paciente femenina de 72 afios de edad con
antecedentes de hipertensién arterial y de
enfermedad neoplasica de la mama izquierda
(carcinoma ductal infiltrante), operada hacia
tres anos y recibié quimio-radioterapia. Tuvo
una recaida regional hacia un afo en la region
supraclavicular izquierda que fue resecada
(nodulectomia) y recibié quimioterapia nueva-
mente. Acudié al servicio con lesién nodular
en la cola de la parétida izquierda, se le rea-
liz6 citologia que informé carcinoma quistico
adenoideo. Se dio tratamiento quirirgico que
consistié en una parotidectomia subtotal con
diseccion ganglionar selectiva de los niveles I,
I, IV izquierdo. En el curso de la diseccién del
nivel Il se detectd desviacion de la arteria caré-
tida interna que hacia prominencia posterior y
medial a la vena yugular interna (Figura 1). Se
disecé la misma y se continué el proceder sin
que ocurrieran complicaciones. La paciente
evolucioné favorablemente y fue dada de alta
cuatro dias después.

Caso 2

Paciente femenina de 76 afios de edad con
antecedentes de etilismo crénico, fumadora in-
veterada e hipertensa que estaba en estudio por
posible cirrosis hepatica. Acudié a consulta por
odinofagia y dislalia. Se diagnostic6 carcinoma
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Figura 1. Curvatura de la arteria cardtida interna de
alrededor de 30° en el curso de una diseccion cervical.

epidermoide del piso de la boca y se programé
tratamiento quirdrgico que consistié en pelvec-
tomia parcial con diseccion selectiva de cuello
bilateral de los niveles |, II, ll, V.

En el curso de la diseccion del nivel Il, mientras se
realizaba la diseccion de la porcién cefélica de la
vena yugular interna, se comprobé incursion de
la arteria carétida interna haciendo una curvatura
por detras de la vena con angulacién de alrededor
de 70° respecto al eje carotideo (Figura 2). Se
prosigue con la diseccion cervical como estaba
planificado sin ocurrencia de accidentes, en el
lado contralateral no se observé la anomalia.

DISCUSION

La arteria carétida comin derecha nace en la
base del cuello, en la bifurcacién del tronco
braquiocefalico y la arteria carétida comdn iz-
quierda, lo hace en el térax a nivel del cayado
adrtico con un trayecto intratoracico antes de
penetrar en el cuello.

Ambas arterias carétidas comunes se bifurcan a
nivel del borde superior del cartilago tiroideo,

Figura 2. Presentacién anémala de la arteria carétida
interna que protruye posteriormente a la vena yugular
interna, con incursién moderada en el nivel Il y angu-
lacion mayor de 70° respecto al eje carotideo. Es un
cuello al que se le realizé diseccién selectiva izquierda
de los niveles I-IV.

en la proyeccion de C4 aproximadamente, pero
esta referencia es sumamente variable, puede
dividirse tan alto como el hueso hioides o tan
bajo como a nivel de la laringe (Figura 3). Rara
vez la carétida comin asciende sin bifurcarse
y en ocasiones se constituye de dos arterias
separadas que ascienden ambas desde la aorta.
La arteria carétida externa se extiende desde la
bifurcacién de la arteria carétida comin hasta
4-5 cm superior al angulo de la mandibula 'y se
divide en el espesor de la glandula parétida en
sus ramas terminales arteria temporal superficial
y maxilar interna. La arteria carétida interna no
da ramas en el cuello, su trayecto se divide en
cuatro porciones: cerebral, petrosa, cavernosa
y cerebral. Sus ramas terminales son la arteria
cerebral posterior, la comunicante posterior, la
coroidea anterior y la cerebral media. En su ini-
cio en el tridngulo carotideo, esta cubierta por el
musculo esternocleidomastoideo y cruzada por
el nervio hipogloso; pasa por dentro del vientre
posterior del digastrico y del estilohiodeo y es
cruzado por las arterias auricular posterior y
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Figura 3. Relacion normal de la arteria carétida interna
con la vena yugular interna. Es un cuello al que se le
realizé diseccion radical modificada derecha con buco-
faringectomia transmaxilar por carcinoma de trigono
retromolar y orofaringe.

occipital. Se relaciona con la apdfisis estiloides
y los misculos insertados en ella, asi como con
el IX par y la rama faringea del vago.”

La vena yugular interna y el nervio vago se ha-
[lan por fuera de la carétida interna, pero en la
base del crdneo la vena esta detrds de la arteria
carétida interna separada por los cuatro Gltimos
pares craneales. Tiene relaciones profundas con
el ganglio cervical superior y la cadena simpa-
tica, la aponeurosis prevertebral, los midsculos
prevertebrales y las apdfisis transversas de las
vértebras cervicales (C1-C3), hacia adentro con
la pared de la faringe y con los nervios laringeos
externo e interno (Figura 3).

Las arterias carétidas internas tienen variabilidad
en su anatomia con diferentes grados de seve-
ridad. En los casos estudiados no se encontré
relacion causal entre esta variacion y factores
como el sexo, la existencia o no de metastasis
o de habitos toxicos. De los tres casos, uno de
ellos no tenia habitos téxicos y los dos restan-
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tes eran fumadores inveterados y bebedores
habituales; la relacién en cuanto a género fue
predominante el sexo masculino 2:1y en uno de
los casos con carcinoma epidermoide de laringe
que se sometié a diseccién de cuello bilateral
se encontré la variacién anatémica en el cuello
izquierdo mas no en el derecho. Lo Gnico que
coincide es el grupo etario; todos los pacientes
eran mayores de 65 anos, consistente con el
grupo etario implicado en la génesis del cancer
de cabeza y cuello, y esto es constante en casi
todas las series.

Algunos autores atribuyen esta anomalia en la
arteria carétida interna a procesos degenerativos
secundarios a enfermedades crénicas que apa-
recen después de la quinta década de la vida y
que pueden afectar la elasticidad y la integridad
de las paredes vasculares, obesidad, diabetes
mellitus, etc. Los tres pacientes en este estudio
padecian hipertensién arterial y uno de ellos,
cirrosis hepatica.'''8

Esta variacion constituye un hallazgo intraopera-
torio en la mayoria de los casos en el curso del
tratamiento de un cancer de cabeza y cuello.
Esto puede detectarse en los estudios de imagen
de tomografias computadas contrastadas, reso-
nancias magnéticas con gadolinio o angiografias
carotideas en planos axiales y coronales a los que
se les realizan reconstrucciones tridimensionales
que permiten evaluar, entre otras cosas, el eje
vascular del cuello. Estos estudios no se realizan
sistematicamente a todos los pacientes en nues-
tro pais, al menos que tengan tumor de origen
vascular o se sospeche afectacion de la vaina
carotidea; por lo que debe prestarse especial
atencién en el momento de abordar el nivel II.
Siempre debe tenerse en mente la posibilidad de
que ocurra esta anomalia de la arteria carétida
interna y, por tanto, deben tomarse siempre las
precauciones para evitar graves accidentes. En el
servicio, luego de localizar el XI par y el vientre
posterior del mdsculo digastrico, se diseca la
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porcién cefdlica de la vena yugular interna cir-
cunferencialmente y en ese momento se crea un
plano de diseccién posterior a la vena que per-
mite la diseccién ganglionar segura en el nivel I1.

La acumulacion de estas experiencias y direc-
trices propuestas es especialmente valiosa en
paises subdesarrollados en los que los estudios
de imagen avanzados no estan disponibles para
ser indicados sistemdticamente y, por tanto, es-
tas variaciones vasculares van a constituir, en la
mayoria de los casos, hallazgos intraoperatorios.

CONCLUSIONES

La experiencia en nuestra institucion de esta
anomalia anatomica no tan infrecuente, iden-
tificada en tres casos en revisién de un ano y
medio, no debe pasar inadvertida en el momento
de disecar el tejido linfonodular del nivel II. Las
variaciones vasculares van a constituir, en la ma-
yoria de los casos, hallazgos intraoperatorios. La
comunicacién de nuestra experiencia contribuye
a reducir la ocurrencia de accidentes vasculares
a este nivel.
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Malformaciones congénitas de coclea e implante

coclear

Congenital cochlear malformations and cochlear implant.

José Alberto Lopez-Sisniega,! Simdn Gonzalez-Dominguez,? César Cardona-Martinez,* Rosa Oliva Paquot-Chico,?

Luis M Valdés-Oberhauser®

Resumen

OBJETIVO: Identificar las malformaciones de oido en pacientes intervenidos de im-
plante coclear.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo, descriptivo y observacional de los tipos
de malformaciones congénitas cocleares encontradas en cirugias de colocacién de
implante coclear, realizado de agosto de 2001 a agosto de 2018.

RESULTADOS: De 111 pacientes implantados se encontraron 8 casos (7.2%) con
malformaciones congénitas de céclea. En dos pacientes se utiliz6 la técnica quirdrgica
de abordaje de canal semicircular horizontal y en el resto fue de tipo cocleostomia
ampliada hacia la ventana redonda. Se usaron tallos de electrodos de tipo recto en
todos los pacientes. Se observaron electrodos extracocleares con mayor frecuencia en
pacientes con hipoplasia coclear. La respuesta auditiva y adquisicion de lenguaje fue
favorable después de la implantacion coclear en estos pacientes.

CONCLUSIONES: La casuistica comunicada mostré 8 pacientes intervenidos con
diagnéstico de malformacion coclear (7.2%) de un total de 111, frecuencia menor a
la reportada en la bibliografia.

PALABRAS CLAVE: Implante coclear; céclea.
Abstract
OBJECTIVE: To identify ear malformations in patients undergoing cochlear implants.

MATERIAL AND METHOD: A retrospective, descriptive and observational study of
the types of cochlear congenital malformations found in cochlear implant placement
surgeries, performed from August 2001 to August 2018.

RESULTS: Of 111 implanted patients, 8 cases (7.2%) were found with congenital
cochlea malformations. In two patients an horizontal semicircular canal surgical tech-
nique was performed. In the rest of the patients a cochleostomy extended to the round
window was executed. Straight electrode stems were used in all patients. Extracochlear
electrodes were observed more frequently in patients with cochlear hypoplasia. The
auditory response and language acquisition was favorable after cochlear implantation
in these patients.

CONCLUSIONS: The reported casuistry showed 8 patients operated with a diagnosis
of cochlear malformation (7.2%) of a total of 111, a frequency lower than that reported
in the literature.

KEYWORDS: Cochlear implant; Cochlea.
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ANTECEDENTES

En la colocacion de implante coclear en una
coclea malformada existen consideraciones
especiales referentes al diagnéstico prequirtr-
gico, tipo de implante a colocar y alteraciones
anatémicas en la cirugia.

Aproximadamente 20% de los pacientes con
hipoacusia congénita sensorineural tienen
alteraciones radiolégicas.! Incluso en 35%
se observan en otras regiones anatémicas del
oido ademas de la coclea, como el acueducto
vestibular, coclear, conducto auditivo interno
y canales semicirculares. La buena valoracién
radiolégica mediante tomografia computada de
oido de alta resolucién y resonancia magnética
son esenciales en la valoracion prequirirgica.?

Hace varias décadas se tomaba en cuenta la
clasificacion del Dr. Jackler (1987), basada en
alteraciones o arrestos en la embriogénesis con
correlacién radiolégica.® Esta descripcion se
basé en politomografia helicodial (Figura 1).

Durante la tercera semana de gestacién, un
engrosamiento del ectodermo se forma en la
superficie lateral del tubo neural, que se conoce
como placoda ética; la falla en el desarrollo en
esta etapa primitiva resulta en aplasia completa
laberintica conocida como aplasia de Michel.
Durante la cuarta semana, la placoda 6tica se
invagina para formar una cavidad simple lla-
mada otocisto y la falta de diferenciacion a este
nivel forma una larga invaginacién semejante
a una sola cavidad o cavidad en comdn, que
corresponderia a la céclea, vestibulo y cana-
les semicirculares. Durante la quinta semana
ocurre la formacién de tres apéndices que co-
rresponderian al inicio de la formacion de la
coclea, porcién vestibular y saco endolinfatico;
el arresto del apéndice coclear llevaria a la
formacioén de una aplasia coclear con porcién
vestibular normal. El cese en el desarrollo en

O

Cuarta semana
Cavidad comuin

Quinta semana
Agenesia coclear

Sexta semana (tardia)
Hipoplasia coclear

Sexta semana (temprana)
Hipoplasia coclear

Octava semana
Desarrollo normal

Séptima semana
Particion incompleta
(Mondini clasico)

Figura 1. Clasificacion de Jackler.

la sexta semana resulta en la formacién de una
céclea rudimentaria que va desde un pequefio
diverticulo a una cavidad de varios milimetros-
de diametro, que es lo que se conoce como la
hipoplasia coclear. Durante la séptima semana
la céclea ha completado de una a una y media
de sus vueltas y el arresto en este periodo lleva
a formar la malformacién clasica de Mondini,
que se describe como una divisién incompleta.
En la octava semana el oido interno se forma por
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completo con las 2 y % de vueltas en la céclea
y el resto de las estructuras con tamafo normal.

Existen combinaciones de tales malformaciones
sin llegar a ser una sola. La alteracién en el acue-
ducto vestibular se observa en la quinta semana
de gestacion porque a partir de esa semana inicia
su adelgazamiento y el arresto en este periodo
lleva a su agrandamiento y probable permeabili-
dad con la céclea, lo que causa la enfermedad de
Gusher con mezcla de liquido cefalorraquideo
en rampas de la coclea.

Otra clasificacién, también basada en la
embriogénesis, la describieron Sennaroglu y
colaboradores en 2002;* es mds descriptiva
que la anterior del Dr. Jackler. EI mismo autor
describié una nueva clasificaciéon (2017) no
basada en la embriogénesis, sino en las anoma-
lias estructurales de la coclea y de otras partes
del oido interno.! En ella describe también los
hallazgos audiolégicos, las alteraciones posibles
en el trayecto del nervio facial, posibilidad de
enfermedad de Gusher y cudl tipo de electrodo
es el mas recomendado en cada caso. Ademas,
agrega otro tipo de anormalidades cocleares con-
génitas en la hipoplasia coclear y la biparticién
incompleta (Cuadro 1).

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo, descriptivo y observacio-
nal de los tipos de malformaciones congénitas
cocleares encontradas en cirugias de colocacién
de implante coclear, realizado de agosto de 2001
a agosto de 2018.

El objetivo fue identificar las malformaciones
de oido en pacientes intervenidos de implante
coclear.

Se incluyeron solamente los pacientes con
malformaciones en la céclea y se excluyeron
los pacientes con malformaciones en otro

2019 julio-septiembre;64(3)

sitio, como en el conducto auditivo interno,
el acueducto coclear, alteraciones en canales
semicirculares, etc. Un paciente no fue inter-
venido al observar en la resonancia magnética
una agenesia de nervio auditivo en el conducto
auditivo interno.

El diagnostico prequirdrgico se establecié me-
diante tomografia computada de alta resolucion,
resonancia magnética y estudios audiolégicos,
como audiometria, logoaudiometria, potenciales
evocados auditivos, emisiones otoacusticas.

En el protocolo de seleccién de los pacientes
aptos para implantacién coclear se requirié un
minimo de seis meses de observacién en terapia
de rehabilitacion auditiva, con utilizacion de
ambos auxiliares auditivos. De esta manera se
determiné la asistencia, interés en la misma y
se discutieron las expectativas de los padres o
el paciente hacia el implante coclear. También
se realizé una valoracion psicolégica completa
del paciente y de los padres.

La técnica quirdrgica usada fue la cocleostomia
ampliada hacia la ventana redonda, por medio
de la timpanotomia posterior o abordaje del
receso del facial. En algunos casos se utilizd
la técnica de introduccion de tallo principal
de electrodos a través de la abertura del canal
semicircular horizontal, que estd indicada en
pacientes con cavidad en comin e hipoplasia
tipoly Il

Técnica utilizada de cocleostomia ampliada a
la ventana redonda mediante el abordaje de
timpanotomia posterior

Se infiltra con xilocaina y epinefrina a una dilu-
cién de 1:200,000 en el area retroauricular del
ofdo escogido para operar, previo marcaje con
plumén de la linea a incidir en la piel. Se utiliz6
laincisién en “C” ampliada en los primeros casos
y finalmente se realiza una incisién retroauricu-



Lépez-Sisniega JA y col. Malformaciones congénitas de céclea

Cuadro 1. Caracteristicas de las malformaciones del oido interno

Tipo de MOI Radiologia Audiologia

Aplasia
laberintica Laberinto ausente HSN profunda
completa

Remanente incom-
Otocisto rudi-  pleto milimétrico de  HSN profunda
mentario la cdpsula dtica

Aplasia coclear Cdclea ausente N e

Estructura quistica

Cavidad co- .
ml]vr: redonda u ovoide de  HSN profunda
céclea y vestibulo
. . Céclea pequeiia .
Hipoplasia peq ! HSN conductiva
cuatro tipos+
coclear y profunda
Divisién in-
completa | Coclea quistica HSN profunda
HSN normal a
Divisién in- Apice coclear quis-  mixta profunda
completa Il tico o HSN progre-
siva
Divisién in Modiolo ausente,
divisiones interesca- ~ Mixta o HSN
completa Ill
lares presentes
HSN |
Acueducto > normaia
) . mixta profunda
vestibular Céclea normal con o HSN progre-
agrandado AV alargado . prog
siva
Anomalias en HSN profunda,
Apertura coclear
la apertura EOA pueden ser
estrecha o ausente
coclear normales

Salida de liquido | Anomalia NF | Modalidad de | Eleccion de
cefalorraquideo

tratamiento | electrodo

(Gusher)
St ITC ITC
St ITC ITC
St ITC ITC
Raramente St ICoITC

Es posible en AA, estape-  Electrodo

St dotomia, IC  cortoy
HCI oITC delgado
Electrodo
50% de los casos Es posible ICo ITC con sella-
dor
Cualquier
Siempre pulsatil electrodo,
Gusher < 10% No esperada RR@IG NG (sl
ITC electrodo
de los casos
con sella-
dor
Electrodo
con sella-
100% de los ., RBOIC; NG dor, evitar
casos St o aisdaton electrodos
mia, NO ITC . .
perimodio-
lares
Cualquier
electrodo,
. & AA 0 IC, NO preferible
Siempre pulsatil  No esperada ITC electrodo
con sella-
dor
IC para hipo-

plasia de NC, IC estandar
olITCsiNC olITC
estd ausente

Ninguno No esperada

MOI: malformaciones del oido interno; HSN: hipoacusia sensorineural; NF: nervio facial; AV: acueducto vestibular; NC: nervio
coclear; AA: auxiliar auditivo; IC: implante coclear; ITC: implante de tallo cerebral; EOA: emisiones otoacsticas; HC: hipo-

plasia coclear.

lar pequefa con la finalidad de realizar cirugia
de minima invasién de la forma que fue descrita
por los doctores Davids y Papsin.> Se incide y
diseca por planos hasta llegar a la aponeurosis

del musculo temporal, ahi se diseca hacia los
lados separando el cuero cabelludo de la apo-
neurosis, haciendo una pequena bolsa donde se
logre introducir el implante.
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Se realiza colgajo musculo-aponeurético con
base cuadrada o de angulos rectos hasta el
nivel del periostio y se separa exponiendo el
hueso temporal, el 4rea cribiforme, la espina
de Henle y el conducto auditivo externo. Se
toman pequefios injertos del colgajo musculo-
aponeurdtico y se inicia la mastoidectomia
cortical mediante fresado del tridngulo de
Macewen, hasta llegar a la identificacion del
antro mastoideo. Se completa la mastoidecto-
mia en forma parcial, se practica aticotomia y
se identifican la apdfisis corta del yunque, el
canal semicircular horizontal y la pared supe-
rior (tegmen timpani).

Se inicia el abordaje de la timpanotomia poste-
rior identificando el nervio facial, la cuerda del
timpano y la apdfisis corta del yunque. Se lleva
a cabo éste y posteriormente se identifica en el
oido medio la apdfisis piramidal y la supraestruc-
tura del estribo, la ventana oval y redonda. Se
inicia la coclecostomia en el sitio anteroinferior
a la ventana redonda y se amplia el fresado hacia
la misma ventana hasta alcanzar el endostio de
la rampa timpanica. Se incide éste con extremo
cuidado con la finalidad de preservar la audicion
lo mas posible.

Posteriormente se cubre la cocleostomia y se
inicia el fresado del lecho de receptor en la
regién temporal hasta el nivel de la cubierta
6sea de la duramadre y se practican pequefios
orificios 6seos en forma lateral. En los casos mas
recientes ya solo se hace una pequefa bolsa re-
troauricular con base periéstica, sin fijacion del
implante con suturas o pegamento.® Se coloca
el tallo principal de electrodos en el sitio de la
cocleostomia y se avanza hasta introducirlo en
forma completa en la céclea.

Se coloca el componente interno del implante
en el lecho del receptor y se fija con nailon
utilizando los pequefios orificios como anclaje,
en la actualidad solo se coloca en la bolsa sin
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fijarlo. El tallo principal de electrodos se fija hacia
el dtico con la técnica descrita de fijacion por
Balkany y su grupo.” Se sutura el colgajo misculo
aponeurdtico con sutura absorbible tratando de
cubrir la totalidad del componente interno previa
hemostasia cuidadosa.

Se utilizaron en todos los casos implante de
tipo Recto de la casa Cochlear y se practicaron
mediciones eléctricas intraoperatorias, como
medicion de impedancias y telemetria de res-
puesta neural y se determinaron los electrodos
funcionales y extracocleares. Utilizamos el mo-
nitor y estimulador del nervio facial en todos los
casos de implante coclear tipo Brackman Il, que
utiliza la medicién de la contractura muscular
facial mediante monitoreo neuromuscular, por
medio de la introduccién de electrodos en los
musculos de la cara del lado a intervenir, y es
precisamente en los casos de malformaciones
congénitas de oido donde pueden existir altera-
ciones en el trayecto del nervio facial y donde
es mas susceptible a lesionarse.

Existe la posibilidad de calentamiento del nervio
por cercania de la fresa al nervio y desafortuna-
damente en este caso el monitor de nervio facial
no es de ayuda porque no llega a registrarse
ninguna contractura muscular facial .®

Cuatro o cinco semanas después de haber co-
locado el implante se inicia el primer programa
auditivo previa programacién y calibracién,
realizada por médicos audiélogos. En todos
los casos se llevé a cabo control radiolégico,
en algunos casos con ayuda de fluoroscopia.
En todos se hizo control topografico posterior
a la cirugfa. La técnica quirdrgica de fresado
del canal semicircular horizontal estd indicada
en pacientes con malformacion de cavidad
en comin o en hipoplasia con comunicacién
amplia entre el vestibulo y la céclea.® El abor-
daje es el mismo anteriormente mencionado vy,
ademds de realizar la timpanotomia posterior y
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cocleostomia, se realiza una abertura con fresa
de diamante en el canal semicircular horizon-
tal y por esta via se introduce el tallo principal
de electrodos, tratando de obtener un estrecho
contacto del tallo principal con la pared ésea de
la cavidad en comin, porque se ha observado
que en esta region se encuentran las principales
restos de fibras nerviosas que se conectan con
el ganglio espiral. Después de introducirlo tam-
bién se sella el orificio restante con injertos de
musculo aponeurosis en el canal semicirculary
en la cocleostomia.

Existe la posibilidad de encontrar un acueducto
vestibular amplio con comunicacién directa con
espacio subaracnoideo y oido interno, y el fené-
meno de Gusher puede observarse en cualquier
caso de malformacién congénita de céclea;' por
ello es muy importante la revisién tomogréfica
del paciente antes de la cirugia. Solo uno de los
ocho pacientes tuvo el fenémeno de Gusher y
fue en una cavidad en comun.

En el caso de particiéon incompleta tipo 2 o
displasia de Mondini clasico con una vuelta y
media de la c6clea solamente, también es acon-
sejable utilizar un tallo de electrodos recto en
lugar de perimodiolar, porque es mejor obtener
un contacto mas periférico o hacia las paredes
6seas que al modiolo por la misma razén que la
cavidad en comn. La técnica es la mencionada
de timpanostomia posterior y cocleostomia am-
pliada a ventana redonda o introduccion a través
de la ventana redonda solamente.

RESULTADOS

Del total de 111 pacientes implantados, se
detectaron 8 pacientes con malformaciones
congénitas de coclea.

De los 8 pacientes se describieron como hallaz-
gos radiolégicos dos cavidades en comun, tres
hipoplasias: una tipo I, una tipo Il, una tipo IV y

tres divisiones incompletas: dos tipo 1y una tipo
2 o de Mondini (Figuras 2 a 6). En dos pacientes
se utiliz6 la técnica quirdrgica de abordaje de
canal semicircular horizontal y en el resto fue
cocleostomia ampliada a ventana redonda.

Un paciente tuvo como complicacién quirdrgi-
ca paresia facial transitoria tipo 3 de la escala
de Brackman, con recuperacion total después
de varias semanas de tratamiento médico y
rehabilitacion fisica. Algunos pacientes no mos-
traron un franco potencial de accién sumatorio
de los electrodos en la respuesta de telemetria
neural intraoperatoria, lo que significa que
posteriormente no va a existir respuesta neural
al implante. El mayor ndmero de electrodos
extracoclerares fue en pacientes con hipoplasia
coclear. Todos los pacientes implantados mostra-
ron resultados positivos o mejoria en la audicién
y en la adquisicién de lenguaje posterior a la
colocacién de implante coclear (Cuadro 2).

DISCUSION

La cirugia de colocacién de implante coclear
en pacientes con malformaciones congénitas
de céclea representa un reto diagnéstico y tera-
péutico, porque la omisién a estos niveles puede
llevar a una complicacién quirirgica o falla en
la colocacién del implante coclear.

El estudio de tomografia computada de alta re-
solucion en cortes coronales y axiales toma un
papel de extrema importancia en el diagndstico
prequirdrgico y la resonancia magnética es
complementaria con la finalidad de observar el
desarrollo del nervio auditivo y conducto audi-
tivo interno y permeabilidad coclear.

La casuistica comunicada muestra 8 pacientes
intervenidos con diagnéstico de malformacion
coclear (7.2%) de un total de 111. Nuestra
frecuencia es menor a la reportada en la bi-
bliografia: Sennaroglu’ reporté una frecuencia
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Figura 2. Cavidad en comin.

Figura 3. Hipoplasia coclear tipo I.
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Figura 4. Hipoplasia coclear tipo II.

de 10% en sus pacientes implantados y Papsin
de 22%.2

Uno de los pacientes no fue susceptible de rea-
lizarle la implantacién por no tener un nervio

auditivo plenamente visible o presente en la
tomografia y resonancia magnética y creemos
que es de extrema importancia discutir estos
casos con los médicos radiélogos y tomar en
cuenta su opinion.
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Figura 6. Particion incompleta tipo 1.

Cuadro 2. Malformaciones congénitas de ciclea e implante coclear. Implante Recto marca Cochlear

Malformacion Técnica quirdrgica Electrodos extracocleares Implante Recto

Cavidad comin Cocleostomia
Cavidad comin Cocleostomia/CSH
Hipoplasia tipo | Cocleostomia/CSH
Hipoplasia tipo Il Cocleostomia
Hipoplasia tipo IV Cocleostomia
Biparticién tipo 1 Cocleostomia
Biparticién tipo 1 Cocleostomia
Biparticién tipo 2 Cocleostomia

CSH: canal semicircular horizontal.

Referente a la técnica quirdrgica usada, Molter?
describi6 la técnica de introduccién de tallo
principal de electrodos en pacientes con cavi-
dad en comin a través de canal semicircular
horizontal, ademas de practicar una cocleos-

24 K
2 Freedom
6 Freedom
5 24 K
11 Freedom
0 24 K
0 24 K
0 24 K

tomia por medio de timpanotomia posterior
y asi, de esta manera, observar la colocacién
hacia las paredes 6seas de la cavidad. Es una
manera mas sencilla de introduccién y asegura
una mejor colocacion.
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Utilizar un implante de tipo recto asegura lo
anteriormente mencionado y colocar un implan-
te de tipo perimodiolar no llevaria a un buen
resultado debido a que no esta en el contacto
mencionado. También es aconsejable utilizar
un tallo principal de electrodos de tipo recto
en pacientes con biparticién incompleta tipo
2, o descritos como de tipo Mondini clasico,
donde existen una vuelta y media solamente en
la coclea en lugar de dos vueltas y tres cuartos,
como en los pacientes sanos porque muchas de
las fibras también se encuentran en las paredes
laterales Gseas de la coclea.

Los casos de malformaciones congénitas de
coclea donde se observan electrodos extra-
cocleares no funcionales se deben a que se
tiene una céclea mas pequefa o con menor
nimero de vueltas en las rampas, como lo
es en dos de los tipos de malformaciones
mencionadas, como cavidad en comin e hi-
poplasia. Es de suma importancia que el total
de los electrodos introducidos en la céclea
se encuentren funcionales. Las pruebas eléc-
tricas intraoperatorias, como la medicién de
impedancias eléctricas y prueba de telemetria
de respuesta neural, son las indicadas para la
evaluacién de los electrodos. El hecho de que
no se haya logrado introducir la totalidad de
electrodos no indica un resultado adverso en
la colocacion del implante. En los casos de
hipoplasia coclear es posible introducir un
menor nimero de electrodos y es de suma
importancia que tales electrodos sean fun-
cionales. La programacion y calibracién del
implante coclear, asi como la rehabilitacion,
son de extrema importancia para obtener un
resultado exitoso a largo plazo. Con base en
la respuesta en la telemetria neural, sobre todo
en nifios pequenos, se determina el nivel T o
de umbral auditivo.

Posteriormente se trata de encontrar el nivel
C o de confort donde escuche el sonido a
mayor intensidad sin que le llegue a moles-
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tar. Lo anterior se efectda en cada uno de los
electrodos funcionales y se evaltian desde el
primer electrodo, que es el mas apical, hasta
el dltimo, que es el mas basal y que correspon-
den respectivamente a las frecuencias graves
y agudas. Existen varios programas y se inicia
con uno muy cercano al umbral auditivo para
posteriormente ir avanzando hasta llegar al
programa definitivo muy cerca de los niveles
C o de confort.

La rehabilitacion debe realizarse por medio
de terapeutas profesionales utilizando el mé-
todo auditivo verbal cuyas bases presentan la
comprension y emision del lenguaje en forma
semejante al aprendizaje de un lenguaje desde
el nacimiento a los primeros afos de edad. No
se utilizan sefas ni aprendizaje de lenguaje de
lectura labio-facial. El terapeuta cubre su boca
al hablarle al paciente con la finalidad que
entienda escuchando el sonido de las palabras.
La asistencia debe ser frecuente y regular a las
terapias y los padres en casa también ayudan a
que la comprensiéon y emisién del lenguaje se
realicen en casa utilizando el mismo método.
Debido a que se ha observado una poblacion de
fibras nerviosas menor en el tipo de malforma-
ciones cocleares, la terapia debe ser mas ardua
y constante en comparacién con un paciente
con céclea normal. Las malformaciones con-
génitas de céclea y la colocacién de implante
coclear representan un reto diagndstico y te-
rapéutico. Los resultados pueden llegar a ser
variables segln diversos factores, como edad
de implantacién, tipo de malformacién, nimero
de electrodos funcionales en la céclea, disca-
pacidad cerebral acompanante,programacién y
calibracion y asistencia y eficacia de la terapia
de rehabilitacion.
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Pericondritis auricular por piercing
transcartilaginoso

Auricular perichondritis due to transcartilaginous piercing.

Erik Narvaez-Hernandez, Ofelia Candolfi-Arballo,> Marlet Nufio-Rodriguez®

Resumen

OBJETIVO: Describir las caracteristicas de la pericondritis causada por perforacién en
el cartilago del pabell6n auricular y el tratamiento antibiético adecuado.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional y transversal
de casos de pericondritis diagnosticados en la consulta externa de Otorrinolaringologia
de noviembre 2015 a diciembre de 2017.

RESULTADOS: Se analizaron 11 casos de pericondritis ocasionada por perforacién
transcartilaginosa en el pabell6n auricular. Las causas mas frecuentes fueron de tipo
bacteriano por Pseudomonas aeruginosa y Staphylococcus aureus resistente a meti-
cilina (SARM).

CONCLUSIONES: La pericondritis se reporta mayormente en mujeres jovenes, que
acuden nuevamente al lugar en el que se realizaron la perforacién en busca de solu-
cién, donde reciben informacion inadecuada, lo que prolonga y complica atin mas la
infeccién. Es necesario conocer el tratamiento adecuado para evitar complicaciones
en un procedimiento estético cada vez mds frecuente.

PALABRAS CLAVE: Pericondritis; cartilago; infeccion bacteriana; Pseudomonas aeru-
ginosa; Staphylococcus aureus resistente a meticilina.

Abstract

OBJECTIVE: To describe the characteristics of perichondritis caused by piercing in the
cartilage of the auricular pavilion and the proper antibiotic treatment.

MATERIAL AND METHOD: A retrospective, descriptive, observational and cross-
sectional study of the cases of perichondritis diagnosed in otolaryngology outpatient
clinic from November 2015 to December 2017 was carried out.

RESULTS: We analyzed 11 cases of perichondritis caused by transcartilaginous pierc-
ing in the auricular pavilion. The most frequent etiologies were bacterial type due to
Pseudomonas aeruginosa and methicillin resistant Staphylococcus aureus (MRSA).

CONCLUSIONS: Perichondritis is reported more frequently in young women, who
assist again to the place were piercing was done searching for a solution, where
they receive inadequate information, prolonging and complication even more the
infection. It is necessary to know the adequate treatment to avoid complications of
greater severity.

KEYWORDS: Perichondritis; Cartilage; Bacterial infection; Pseudomonas aeruginosa;
methicillin resistant Staphylococcus aureus.
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ANTECEDENTES

Las perforaciones o piercings son una practica
antigua que ha ido aumentando a lo largo del
tiempo; cada afo mas de 30 mil personas en
México, es decir, 82 cada dia se perforan o tatdan
el cuerpo; en especial la poblacién adolescente
y adultos jévenes.! Su significado responde a
una forma comin en la actualidad de mejorar
el aspecto fisico.?

El oido es el sitio mas comin donde se hacen
perforaciones; 80 a 90% de la poblacién feme-
nina tienen cuando menos un oido perforado.?

Por lo general, estas perforaciones se reali-
zan en tiendas de tatuajes y deben cumplir
con la Norma Oficial Mexicana NOM-087-
ECOL-SSA1-2002, en referencia a los residuos
peligrosos biolégico-infecciosos.* Hay gran va-
riedad de técnicas descritas que se utilizan para
la realizacién de una perforacién,® asi como los
lineamientos para el procedimiento de perfora-
ciones, que ha sido emitido por COFEPRIS y la
Ley General de Salud en el Articulo 268 Bis I,°
de manera general, la técnica de realizarse con
instrumentos estériles y en condiciones asép-
ticas y siguiendo las recomendaciones para la
prevencién de la infeccion tras la colocacion
del piercing, como la irrigacién de la herida
dos veces al dia, girando al mismo tiempo la
pieza en varios sentidos. También debe tenerse
en cuenta que una limpieza excesiva, asi como
las medidas compresivas, pueden producir ci-
catrices anémalas y la consecuente infeccion.
A pesar de ello, las infecciones posteriores a la
perforaciéon se observan en 25% de los proce-
dimientos de perforacion corporal,” ya sea por
falta de medidas higiénicas durante la coloca-
cién del piercing o en el cuidado posterior a
la insercién.®

El piercing transcartilaginoso en el pabellén auri-
cular es el tercero en la lista de las perforaciones

mds comunes, asociado con riesgo mayor de
complicaciones debido a la facilidad con la que
sucede un traumatismo en el cartilago.”?

Aunque las infecciones causadas por la realiza-
cién de perforaciones en el pabellén auricular
no tienen una representacion significativa entre
los motivos de consulta en otorrinolaringologia,®
pueden llegar a ser severas por la avascularidad
del cartilago, lo que incrementa el desarrollo
bacterioldgico y disminuye la efectividad del
antibidtico, donde las bacterias implicadas sue-
len ser diferentes a las que se observan en las
infecciones de la piel del oido externo.™

Una de las complicaciones por perforacién
transcartilaginosa es la pericondritis. Aunque el
agente causal es bacteriano, por lo regular existe
un antecedente traumatico. El origen bacteriano
involucra a Pseudomonas aeruginosa, Proteus sp,
Streptococcus sp y Staphylococcus sp.

Entre sus caracteristicas clinicas, el pabell6n
se observa enrojecido, engrosado, doloroso y
caliente a la palpacion. El dolor es pulsatil y se
vuelve intenso, aparece fiebre y abscesos. Puede
evolucionar a necrosis del cartilago y deformi-
dad. Cuando llega a afectarse gravemente el
cartilago es necesario debridar la zona lesionada
y las dreas circundantes."

El diagndstico es clinico y la causa se confirma
con el cultivo del exudado. Por ello, cuando una
persona consulte acerca de la posibilidad de co-
locarse un piercing, deberian ser informados de
las posibles complicaciones en funcién del lugar
de implantacién y de los cuidados necesarios en
relacién con la perforacion.'?

El objetivo de este trabajo es describir las ca-
racteristicas de la pericondritis causada por
perforacion en el cartilago del pabellén auri-
cular y el tratamiento antibiético adecuado,
en una serie de pacientes que manifestaron
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estas complicaciones y conocer los datos epi-
demiolégicos.

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional
y transversal, efectuado de noviembre 2015 a
diciembre de 2017, en el que se incluyeron
todos los pacientes afectados por pericondritis a
causa de perforacion en la porcién cartilaginosa
del pabellén auricular, seleccionados al acudir
a consulta privada de Otorrinolaringologia y de
la clinica de consulta externa de la Universidad
Auténoma de Baja California, Escuela de Cien-
cias de la Salud, Unidad Valle de las Palmas, en
la ciudad de Tijuana, Baja California, México. Se
recabaron las siguientes caracteristicas clinicas
tomadas del expediente: sexo, edad de mani-
festacion, afectacion uni o bilateral, ndmero
de tratamientos previos a consulta por médicos
de primer contacto, esquema farmacolégico
prescrito, material del piercing, nimero de
veces que acudio6 al lugar donde se realizé la
perforacion para reportar complicaciones y las
indicaciones para el manejo de las complicacio-
nes posperforacién por parte del aplicador de
técnicas de decoracién corporal. Se realizaron
cultivos para aislar al microorganismo causante
de la infeccién.

Se excluyeron los pacientes sin seguimiento en
consultas subsecuentes. La informacion de los
pacientes fue utilizada por medio de un con-
sentimiento informado y previa aprobacién del
comité de ética de la Universidad Auténoma de
Baja California en la Escuela de Ciencias de la
Salud, Unidad Valle de las Palmas.

RESULTADOS

Para el analisis estadistico, se utilizd el progra-
ma SPSS version 25, se seleccionaron en total
11 pacientes, todos de sexo femenino, que
requirieron debridacién de la herida. El 100%
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utilizé piercings de fantasia (hechos de material
no precioso), 2 pacientes (18%) tenian 18 afios
de edad, 2 (18%) 19 anos de edad, 2 (18 %)
21 afios, una paciente (9%) de 22 afios, una
paciente (9%) de 23 afios, una paciente (9%)
de 25 afos, una paciente (9%) de 27 afios y
finalmente una paciente (9%) de 28 afios. La
media de edad fue de 21.90 afos. Todas tuvieron
afectacion unilateral. Los tratamientos previos a
la consulta de otorrinolaringologia recetados por
el médico de primer contacto fueron: 6 pacientes
(54%) recibieron dos tratamientos, 4 pacientes
(36%) solo un tratamiento previo y un paciente
acudié de primera vez para recibir tratamiento
directo en la consulta de otorrinolaringologia.
Respecto al tratamiento inicial emitido por mé-
dico de primer contacto, 3 pacientes recibieron
esquema de amoxicilina 500 mg cada 8 horas
durante 7 dias, via oral; 6 pacientes recibieron
amoxicilina 875 mg/acido clavulanico 125 mg
cada 12 horas, durante 7 dias via oral y un
paciente recibié claritromicina 500 mg cada
12 horas durante 7 dias por via oral. Entre los
tratamientos que se indicaron durante la segunda
visita dos pacientes recibieron claritromicina
500 mg cada 12 horas durante 7 dias via oral
y a 2 pacientes se les prescribi6 gentamicina
100 mg cada 24 horas por 5 dias via oral y solo
un paciente recibi6 tratamiento de amoxicilina
875 mg/acido clavulanico 125 mg por 7 dias via
oral y otro clindamicina 300 mg cada 12 horas
por 7 dias via oral.

El tratamiento prescrito en la consulta de
otorrinolaringologia a las 11 pacientes fue
levofloxacino 500 mg via oral durante 14
dias. Diez pacientes (90.9%) acudieron al
lugar donde se realizaron la perforacién para
reportar complicaciones antes de la primera
visita al médico dos veces y solo un caso (9%)
acudi6 solo una vez. Como parte del manejo
de la complicacion por parte del aplicador de
técnicas de decoracion corporal en 8 casos
(72%) se indic6 la limpieza del area afectada
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con alcohol etilico y en 3 casos (27%) hacer
limpieza con agua oxigenada.

En ningln caso el aplicador sugiri6 consultar a
un médico, en todos los casos (11) el aplicador
de técnicas de decoracion corporal recomendé
a las pacientes esperar 15 dias como minimo
para la recuperacion espontanea.

Por altimo, a 54% de los casos se les realizé
un cultivo donde se obtuvieron los siguientes
microorganismos: en 4 pacientes se identifico
SARM, en 2 pacientes Pseudomonas aerugi-
nosa y solo en un paciente la combinacion de
SARM y Pseudomonas aeruginosa, en todos los
casos meticilino-resistentes y sensibles a fluo-
roquinolonas (moxifloxacino y levofloxacino) y
cefalosporinas de tercera generacién. El tiempo
de recuperacion de las pacientes posterior a la
consulta en otorrinolaringologia fue de 14 dias.

DISCUSION

La realizacién de perforaciones con fines esté-
ticos es una practica observada cada vez mas
cominmente en personas jovenes y, por tanto,
aumentaran las complicaciones del procedi-
miento, como las infecciones. La pericondritis
del pabellén auricular es una infeccién por lo
general de tipo aguda'® que puede destruir ra-
pidamente el cartilago, incluso afectar el hueso
y causar deformidad' como resultado de algin
traumatismo o extensién de la otitis externa.' El
diagndstico puede establecerse de forma clinica
con examinen fisico que revele otalgia, eritema,
inflamacién y puede llegar a encontrarse un
absceso."

En este estudio se observaron dos hallazgos
importantes de acuerdo con los objetivos y
resultados del estudio. En el primero, relativo a
la microbiologfa, se observé que la prevalencia
de microorganismos fue similar a los sugeri-
dos por la bibliografia, que es Pseudomonas

aeruginosa, seguida de Staphylococcus aureus
meticilino-resistente (SARM), pero en este estu-
dio su frecuencia fue diferente porque segtn los
cultivos realizados se encontré SARM en ndmero
mayor que Pseudomonas.

En lo referente al tratamiento, en la consulta de
primer contacto, a los pacientes se les indicé
principalmente amoxicilina con acido clavu-
lanico y en ninguno de esos casos se obtuvo
mejoria, en la segunda consulta con el médico
de primer contacto cambié el tratamiento con
clindamicina y aminoglucésidos, con lo que
nuevamente hubo fracaso terapéutico, estos
resultados pueden explicarse al encontrar en los
cultivos a SAMR y Pseudomonas, que reporta-
ban resistencia a esos antibidticos y sensibilidad
a quinolonas y cefalosporinas de tercera gene-
racién. En la consulta de otorrinolaringologia
se prescribié levofloxacino con mejoria. Estos
datos pueden indicar la administracion de
fluoroquinolonas como tratamiento antibiético
de primera linea porque tienen actividad ante
grampositivos meticilino-resistentes y accion
anti-Pseudomonas o también pudieran pres-
cribirse cefalosporinas de tercera generacion
con accién anti-Pseudomonas, todo esto junto
con aplicacion local de antibiético y drenaje de
absceso con debridacién de tejido (cuando sea
necesario); en presencia de coleccion hematica,
purulenta o serosa es necesario el drenaje, asi
como cubrir la zona con gasa respetando los
relieves y vendaje poco comprensivo.'® El au-
mento de las complicaciones posteriores a las
perforaciones indica que es necesario tratarlas
de manera temprana, las mas comunes poste-
riores a la realizacién de una perforacién en el
pabellén auricular son: granulomas pidgenos,
impétigo, celulitis y queloides.'” Algunas condi-
ciones de salud adicionales, como fumar o los
tratamientos de comorbilidad (como diabetes u
otras afecciones con inmunosupresién) pueden
aumentar el riesgo de complicaciones, debido
a la curacion retardada de la piel provocada
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por las mismas. Cuando el cartilago llega a
afectarse gravemente es necesario debridar la
zona afectada para evitar mayor complicacién
en el hueso temporal.

Segln este estudio, la pericondritis tiene claro
predominio por el sexo femenino y es unilateral,
sobreviene dos a cuatro semanas después del
procedimiento, pero el tiempo de cicatrizacién
alcanz6 ocho semanas.

Otra observacién importante es la falta de co-
nocimiento de los cuidados postpiercing por
parte del personal que los coloca, asi como
de los médicos que atienden a estos casos.
Las recomendaciones para la prevencién de
infeccion después de la perforacion incluyen
que el perforista se lave las manos con agua y
jabén, el uso apropiado de guantes estériles,
el equipo para realizar la perforacion debe de
ser desechable y cualquier articulo que no sea
desechable debe esterilizarse en autoclave para
cada cliente. Antes de incidir la piel en el sitio
de perforacién, ésta debe limpiarse con una
base de solucién desinfectante, al igual que la
joyeria que se coloque. Después de la perfo-
racion, el sitio debe limpiarse diariamente con
una solucion antiséptica y aplicar antibiético
topico, la zona de la perforacién no debe ser
manejada hasta que se logre la cicatrizacién
adecuada, debe evitarse la exposicién de la
zona de la perforacién al agua o actividades
acuaticas, como el contacto con agua de mar,
el uso de piscinas y bafieras para hidromasaje
durante el periodo de cicatrizacién. Asimismo,
los perforadores profesionales deben proveer in-
formacion de cuando acudir a recibir atencién
médica ante los primeros signos de infeccién
(y éstos a su vez conocerlos). Por Gltimo, no
hay evidencia que apoye la administracién de
tratamiento antimicrobiano sistémico profilac-
tico para prevenir la infeccion en los sitios de
perforacion.'

2019 julio-septiembre;64(3)

CONCLUSION

Las perforaciones transcartilaginosas en el oido
son un procedimiento invasivo que puede llevar
a complicaciones graves y a deformidad del
pabellon auricular. La pericondritis se reporta
mayormente en mujeres jévenes, que acuden
nuevamente al lugar de la realizacién de la per-
foracion en busca de solucion, donde reciben
informacién inadecuada, lo que prolonga y
complica atin mas la infeccion.

Los médicos deben conocer los cuidados ade-
cuados para evitar infecciones en los sitios de
perforacion. Los pacientes deben ser comple-
tamente informados al acudir a realizarse el
procedimiento en caso de manifestar compli-
caciones.

Los antibidticos de primera linea pueden ser las
fluoroquinolonas o cefalosporinas con accién
anti-Pseudomonas por la existencia de SAMR
y Pseudomonas aeruginosa administrados de
forma temprana.
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Dehiscencia del canal semicircular superior:

comunicacion de un caso clinico atipico

Superior semicircular canal dehiscence: A report of an

atypical clinical case.

Adriana Vazquez-Cortés,* Julia Kioko Ishiwara-Niembro,? lvonne Calderén-Leyva?

Resumen

En 1998 Minor y colaboradores describieron el sindrome de dehiscencia del canal
semicircular superior como una enfermedad cuyas manifestaciones incluyen vértigo
u oscilopsia provocadas por sonidos intensos, presién transmitida desde el oido exter-
no al interno o mediante maniobras de Valsalva. Si bien la mayoria de los pacientes
describen sintomas vestibulares, existen casos con manifestacion clinica inicialmente
auditiva. La sospecha diagndstica es clinica y se confirma mediante tomografia axial
computada de pefiasco. El tratamiento puede ser conservador o quirdrgico cuando la
enfermedad es incapacitante, se comunica un caso clinico atipico.

PALABRAS CLAVE: Canal semicircular superior; vértigo.
Abstract

In 1998 Minor et al described the dehiscence syndrome of the upper semicircular
canal as a pathology whose manifestations include vertigo or oscillopsia caused by
intense sounds and/or pressure transmitted from the external ear to the inner ear or
by Valsalva maneuvers. Although most patients describe vestibular symptoms, there
are cases with an initially auditory clinical presentation. The diagnostic suspicion
is clinical and confirmed by computerized axial tomography. The treatment can be
conservative or surgical when the pathology is incapacitating, an atypical clinical
case is presented.

KEYWORDS: Upper semicircular canal; Vertigo.
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ANTECEDENTES

La respuesta vestibular al sonido, la presién
transmitida al oido interno (o ambas) fueron
inicialmente documentadas en el primer cuarto
del siglo pasado; sin embargo, las primeras
descripciones del sindrome de dehiscencia del
canal semicircular superior las hicieron Minor
y su grupo en 1998 posterior a la evaluacién
clinica que realizaron en ocho pacientes con
vértigo, oscilopsia, inestabilidad relacionada
con sonido (fenémeno de Tulio) y cambios de
presion en oido medio."

Diferentes estudios clinicos identificaron el fené-
meno de Tulio inicialmente en pacientes con sifilis
congénita. Los datos histopatolégicos en hueso
temporal de estos pacientes mostraban osteomie-
litis gomatosa vy fistula laberintica. Los sintomas
vestibulares, el movimiento ocular evocado por
sonido (0 ambos) también se han demostrado en
hipoacusia congénita, enfermedad de Méniere,
fistula perilinfatica, traumatismo cefélico, en-
fermedad de Lyme, colesteatoma asociado con
erosién y fenestracién de canal semicircular.

No hay evidencia suficiente que demuestre
predominio por sexo. El promedio de edad de
aparicion de los sintomas es de alrededor de 40
a 41 afos.?

El diagndstico se confirma mediante la tomogra-
fia computada de pefasco de alta resolucién con
cortes de al menos 0.5 mm y reconstruccién en
el plano del canal. Se recurre a otros estudios
complementarios como los potenciales evocados
miogénicos vestibulares, que muestran aumento
en la amplitud y menor umbral de evocacién.?

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 44 afos de edad, que
consulté por padecer acudfeno pulsatil derecho
de ocho meses de evolucion, de manifestacién

diaria, tono grave, que aumentaba de intensidad
en situaciones de estrés. Autofonia del mismo
tiempo de evolucion, que se habia exacerbado;
se agregd sensacion de plenitud ética derecha
de manifestacion diaria, continua, sin mejoria
con maniobras de Valsalva.

Manifestd nistagmo al inicio durante la emisién
sostenida de fonemas /u/i/ y posteriormente al
aumentar la intensidad de la voz y al conducir
motocicleta de alto cilindraje. Lo anterior rela-
cionado con exposicion a ruido intenso durante
un concierto. Posteriormente refiri¢ hipoacusia
derecha progresiva. Neg6 otros sintomas audio-
vestibulares.

Exploracion fisica: otoscopia con membranas
timpanicas integras, opacas. En la exploracion
otoneuroldgica destacé nistagmo rotatorio anti-
horario durante la emisién de fonemas /i/u/ con
y sin uso de lentes de video-Frenzel, prueba de
impulso cefalico positivo de forma bilateral. Se
realizé prueba con perilla de Pollitzer, asi como
con vibrador 6seo e hiperventilacién sin desen-
cadenar nistagmo o sintomas vestibulares. La
tomografia axial computada de oidos y mastoi-
des reportd: dehiscencia de la pared superior en
forma bilateral, asi como del contorno 6seo del
canal semicircular superior derecho (Figura 1).

Se realizaron potenciales evocados miogéni-
cos vestibulares cervicales: oido derecho a
100 dB, se observo respuesta miogénica con
amplitud aumentada y latencias absolutas den-
tro de parametros normales, con umbral del
reflejo hasta 75 dB. Oido izquierdo a 100 dB,
se observé respuesta miogénica con amplitud
y latencias absolutas dentro de pardmetros
normales con umbral a 90 dB. Coeficiente
de simetria de 0.53, reflejando asimetria a
expensas de mayor respuesta derecha. Datos
compatibles con fendmeno de tercera ventana
derecha y adecuada funcién vestibular inferior
izquierda (Figura 2).
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Videonistagmografia: nistagmo vertical torsional
antihorario en mirada a la derecha e izquierda
durante la fonacion de vocales /u/i/ (Figura 3).
Paresia canalicular izquierda de 35% (Figura 4).
Prueba de presion con perilla de Pollitzer nega-
tiva (Figura 5).

Audiometria: oido derecho con hipoacusia
superficial de tipo conductiva. Oido izquier-
do con curva de audiciéon normal que se
corroboré con logoaudiometria (Figura 6). Im-
pedanciometria: curvas As de la clasificacién
de Jerger con reflejo estapedial ipsilateral y
contralateral en ambos oidos (Figuras 7 y 8).
Un afio posterior al inicio de los sintomas y
debido a la exacerbacion de ésta, el paciente
fue operado y se le realizé obliteracion del
canal semicircular superior por abordaje de
la fosa media derecha con lo que el cuadro
clinico remitio.

Figura 1. Tomografia computada de oidos. Oido de-

recho.
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Figura 2. Potenciales evocados miogénicos vestibulares cervicales (c-VEMPS). Datos compatibles con fenémenos
de tercera ventana derecha y adecuada funcién vestibular izquierda.
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Figura 3. Nistagmo vertical inferior torsional antihorario en mirada a la derecha e izquierda durante la fonacién
de vocales /u/i/.
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Figura 4. Videonistagmograffa donde se evidencia paresia canalicular izquierda.
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Figura 6. Audiometria tonal y logoaudiometria.

DISCUSION

El sindrome de dehiscencia de canal semicircu-
lar superior es una enfermedad secundaria a un
defecto 6seo cuya causa no ha quedado bien
establecida. Los sintomas de los pacientes se
deben a un efecto de tercera ventana; sin em-
bargo, a pesar de que en la gran mayoria de los
casos la manifestacién clinica es con sintomas

vestibulares —los mas frecuentes son vértigo vin-
culado con sonidos intensos o ante cambios de
presion en el conducto auditivo externo—se han
reportado en la bibliografia casos donde predo-
minan los sintomas auditivos o se desencadenan
en situaciones especificas, como en este caso
clinico porque durante la fonacién de vocales
/u/i/ habia aumento, sobre todo de la sensacion
de movimiento ocular. Es importante un buen
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Figura 7. Timpanometria bilateral.

interrogatorio y la exploracion fisica para identi-
ficar un posible caso de dehiscencia de conducto
semicircular superior y de esta manera solicitar
los estudios de gabinete que apoyen el diagnds-
tico, como la tomografia axial computada con
las proyecciones adecuadas (Poschl y Stenver),
c-VEMPS, audiometria e impedanciometria. El
tratamiento podra ser expectante o quirdrgico
en funcion de la calidad de vida del paciente.

Fisiopatologia

Este sindrome se ha representado como una
tercera ventana movil en el laberinto. La presion
de sonido ingresa a la ventana oval mediante el
estribo y sale por la ventana redonda. En la de-
hiscencia de canal semicircular superior hay una
“nueva” via de baja impedancia para la presién
que ingresa en la ventana oval para disiparse a
través del laberinto en lugar de la céclea. Para
el sonido conducido por aire, habra pérdida
de energia con aumento en los umbrales de
audicion. Sin embargo, la baja impedancia por

la dehiscencia permite que el sonido llegue a la
perilinfa del oido interno por via ésea, estimulan-
do la céclea, dando asi mejor audicién a través
del hueso. Esta situacion puede manifestarse
clinicamente como autofonia, actfeno pulsatil,
movimientos oculares audibles, audicién de la
masticacién, entre otros. A pesar de esto, los
reflejos estapediales permaneceran intactos, lo
que contradice las caracteristicas de la pérdida
auditiva conductiva por fijacion del estribo u
otros huesecillos. Ademas, los gradientes de
presion entre la ventana oval y la dehiscencia
provocan un flujo endolinfatico en la ampolla
del canal semicircular superior, generando vér-
tigo y nistagmo secundarios a la excitacién o
inhibicién ampular.*

La relacién entre el plano y las caracteristicas
direccionales de los movimientos oculares evo-
cados conocidos por la excitacién o inhibicién
del canal semicircular superior serviran como
ayuda para definir las caracteristicas fisiopato-
l6gicas. Se podra observar un nistagmo vertical
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Figura 8. Reflejos estapediales ipsilaterales y contralaterales derecho e izquierdo, presentes en todas las frecuencias

evaluadas.

rotatorio en el plano del canal afectado: antiho-
rario en el caso del canal semicircular superior
derecho y horario en el izquierdo.?

Causas

Los sintomas descritos en este sindrome son
resultado de un defecto 6seo en el techo
del canal semicircular superior que crea un
efecto de tercera ventana; sin embargo, no ha
quedado claro si este defecto es congénito o
adquirido.’

Se realiz6 un estudio de hueso temporal en el
Hospital John Hopkins, donde se demostré que
los conductos semicirculares superiores que mos-
traban adelgazamiento o dehiscencia no tenian
evidencia de remodelado 6seo, a excepcion de

algunos casos aislados relacionados con otras en-
fermedades (meningioma), lo que apoya la teoria
de que se trata de una afeccién congénita. Asimis-
mo, se sabe que el hueso de la capsula ética tiene
bajo recambio 6seo y se cree que ésta terminard
de desarrollarse afios posteriores al nacimiento.

La dehiscencia afecta a ambos oidos en apro-
ximadamente 25% de los pacientes y se han
documentado casos de este sindrome de forma
familiar e incluso en pacientes con sindrome
de Usher tipo 1D, aunque no hay correlaciones
genéticas significativas.*

Entre las causas adquiridas se mencionan los
traumatismos craneoencefalicos, colesteatoma,
alteraciones en drenajes venosos que provoca-
rian erosion del laberinto dseo.
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En un estudio se analizaron 306 tomografias de
hueso temporal de pacientes entre 7 meses y 89
anos de edad, divididos en 5 grupos etarios, cada
grupo sucesivo aumentaba 93% de la prevalen-
cia, con lo que concluyeron que el incremento
de la prevalencia radiolégica de dehiscencia
en los grupos etarios mayores sugiere que la
enfermedad es adquirida mds que congénita.®

Cuadro clinico

Los pacientes con dehiscencia del canal se-
micircular superior tienen un cuadro clinico
diverso; sin embargo, lo mas comin son sin-
tomas vestibulares ante cambios de sonido o
presion.” La existencia de nistagmo en el plano
del conducto semicircular superior producido
ante aumentos de presién o con sonidos intensos
es caracteristico de esta enfermedad, este signo
puede valorarse durante una audiometria, im-
pedanciometria o al pedirle al paciente realizar
una maniobra de Valsalva.® Con frecuencia se
agregan también sintomas audiolégicos como
autofonia, plenitud ética, hiperacusia, hipoa-
cusia y actfeno.” El paciente puede referir que
escucha los movimientos oculares ipsilaterales
a la dehiscencia, su latido cardiaco o las articu-
laciones moverse.?

La intensidad sonora que se requiere para desen-
cadenar el fendmeno de Tulio en un paciente con
dehiscencia del canal semicircular superior es de
90 a 100 dB en frecuencias menores de 4 kHz.?

Caracteristicamente se ha descrito que los
pacientes tendran hipoacusia conductiva en
frecuencias graves, con adecuada funcién del
oido medio.’

En una revision realizada por Minor donde
observé a 65 pacientes, se indica que 92.3%
tuvo manifestaciones vestibulares y solo 7.7%
de los afectados refirié sintomas auditivos ex-
clusivamente.
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Asimismo, existe el reporte de un caso cuyos
sintomas vestibulares y auditivos se desen-
cadenaron al emitir el fonema /m/, situacion
comparable con el caso clinico reportado en
este articulo.

Diagnéstico

Se requiere una historia clinica detallada, asi
como la evaluacién otoneurolégica adecuada
para sospechar el diagnéstico, que se confirmara
demostrando un defecto éseo en la clpula del
conducto, con falta de recubrimiento 6seo me-
diante tomografia computada de pefasco. Este
defecto se aprecia mejor en reconstrucciones en
el plano del canal y perpendiculares al mismo.
La dehiscencia se visualiza mejor en cortes co-
ronales o con corte oblicuo. El plano paralelo o
plano de Poschl, o el plano perpendicular o de
Stenver son los cortes de eleccion.™

Sera indispensable contar con audiometria
donde se encuentre hipoacusia conductiva, neu-
rosensorial o mixta a expensas, generalmente, de
frecuencias graves.

Caracteristicamente los reflejos se encuentran
conservados.

En la electrococleografia se mostrara relacion
entre el potencial de sumacién y el potencial de
accion (relacion PS/PA) aumentada en la mayoria
de los casos.

Potencial evocado miogénico vestibular (VEMP):
el estimulo auditivo produce la relajacién ip-
silateral del musculo esternocleidomastoideo
(C-VEMP) o del mdsculo orbicular contrala-
teral (O-VEMP), que se mide a través de una
electromiografia. La dehiscencia aumenta la
sensibilidad ante el estimulo auditivo provo-
cando contraccién muscular con estimulo de
menor intensidad (< 65 dB). Tiene sensibilidad
de 80-90% vy especificidad de 96%.
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Resonancia magnética: se sugiere con protoco-
lo FIESTA (fast imaging employing steady-state
acquisition), ya que ha mostrado 100% de sen-
sibilidad y valor predictivo negativo, con 96.5%
de especificidad. Sin embargo, es importante
considerar que esta técnica debe pedirse con
contraste porque es la Gnica forma en la que
podremos visualizar la dehiscencia.®

Tratamiento

Inicialmente se debe optar por tratamiento con-
servador, indicandole al paciente que evite las
acciones que desencadenan los sintomas clini-
cos. Si esta medida no es suficiente o el paciente
se encuentra limitado en sus actividades diarias
por los sintomas que genera la dehiscencia en-
tonces se pensara en tratamiento quirdrgico."
Cuando se opta por éste, existen dos técnicas
descritas, una es mediante la obliteracion in-
traluminal de la zona dehiscente (plugging),
cubriendo la dehiscencia con una tabla 6sea. La
otra técnica se basa en cerrar de forma simple,
reparando la superficie con una tabla ésea (re-
surfacing). Cualquier reparacion puede hacerse
a través de dos vias: por fosa craneal media o
via transmastoidea.'

CONCLUSIONES

El sindrome de dehiscencia del conducto semi-
circular superior tiene diferentes manifestaciones
clinicas, las mas frecuentes son los sintomas
vestibulares; sin embargo, no se debe excluir
este diagnostico cuando la manifestacion sea
predominantemente audiolégica. Se debe
estudiar de forma exhaustiva a los pacientes
con probabilidad de padecer este sindrome
realizando una historia clinica y exploracién

fisica audiovestibular detallada y recurriendo a
los estudios complementarios para confirmar la
enfermedad.
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Atrofia muscular bulboespinal (sindrome de

Kennedy): hallazgos foniatricos

Bulboespinal muscular atrophy (Kennedy syndrome):

phoniatrics findings.
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Gonzalez*

Resumen

La atrofia muscular bulboespinal o enfermedad de Kennedy es una afeccién poco
comun de la neurona motora. Los pacientes con este padecimiento, ademas de tener
problemas motrices que afectan sustancialmente su autonomia, tendrdn en menor o
mayor grado afectaciones relacionadas con la musculatura del aparato fonoarticulador,
con problemas en la produccién del habla, la voz y la funcién de la deglucién. La
evaluacion e intervencién por parte del médico foniatra es fundamental para establecer
estrategias de intervencion dirigidas a las habilidades de la comunicacion y la ingesta
segura de alimentos.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad de Kennedy; habla; voz; deglucién.
Abstract

Bulboespinal muscular atrophy or Kennedy disease is a rare condition of the motor
neuron. Patients with this condition, in addition to presenting motor problems that
substantially affect their autonomy, will present to a greater or lesser extent affectations
related to the musculature of the phonoarticulator mechanism, causing problems in the
production of speech, voice and the function of swallowing. Evaluation and interven-
tion by the phoniatric specialist is essential to establish intervention strategies aimed at
communication skills and safe food ingestion.

KEYWORDS: Kennedy disease; speech; voice; swallowing.
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ANTECEDENTES

La atrofia muscular bulboespinal o enfermedad
de Kennedy es una enfermedad poco comun de
la neurona motora, de herencia recesiva ligada
al cromosoma X y caracterizada por reduccion
de la masa muscular proximal y bulbar.? Apa-
rece a la edad de 30 a 60 afhos, con prevalencia
estimada de 1/30,000 varones e incidencia de
1/526,315 varones/ano.? Pertenece al grupo de
enfermedades neurodegenerativas provocadas
por una anomalia de la poliglutamina (poliQ),
generada por la expansion de una repeticion del
trinucledtido CAG en los genes causales. En este
caso particular se trata de una repeticion CAG
polimérfica que consiste habitualmente en 14-32
CAG, expandida a 40-62 CAG en el primer ex6n
del gen del receptor de andrégenos.*>

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 61 afos de edad que acu-
dio al Servicio de Foniatria del Instituto Nacional
de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra;
refirié que a los 41 afos inicié con debilidad
muscular de los miembros inferiores evidente al
realizar actividad fisica, asi como disminucion
de fuerza muscular en los miembros superiores
notada principalmente durante la prension de
objetos.

Recibi6 atencién en el Instituto Nacional de
Neurologia, donde le realizaron estudios de
electrodiagnéstico, biopsia muscular y mapeo
genético, con lo que se establecio el diagnostico
de enfermedad de Kennedy vy se le dio trata-
miento farmacolégico con esteroides. Describié
evolucion estable hasta hacfa tres afnos, al surgir
dificultades del habla, caracterizadas por incre-
mento de la resonancia y fallas articulatorias en
los fonemas consonanticos /s/ y /r/; mencioné
también problema de deglucién de dos afos
de evolucién, caracterizados por sensacion de
atragantamiento para consistencias liquidas

en progresién a alimentos sélidos, escape de
liquidos por via nasal y derrame anterior, re-
quiriendo la modificacién de la alimentacién
(disminucion de bocados y cantidad de liquido)
para facilitar la deglucién. Como tnico antece-
dente heredofamiliar de importancia, mencion6
a un primo de rama materna diagnosticado
también con enfermedad de Kennedy. Como
antecedentes personales refirié tabaquismo
positivo durante 20 afos (10 cigarrillos al dia),
suspendido hacia 10 afos, hipertension arterial
sistémica, diabetes mellitus tipo 2, cardio-
patia no especificada e hipertrigliceridemia.
En cuanto a actividades de la vida diaria, era
parcialmente dependiente para la alimentacion,
higiene personal y autocuidado; totalmente
dependiente para el bano, vestido, traslados
y movilidad. Su desplazamiento exterior se
limitaba a silla de ruedas y para interiores se
auxiliaba de bastén de un punto.

Exploracion fisica

Craneo normocéfalo, ojos simétricos con pupilas
isocéricas normorrefléxicas, asimetria y atrofia
muscular facial a expensas de la hemicara dere-
cha con fasciculaciones (Figura 1) y pabellones
auriculares normoimplantados. La otoscopia
mostré conductos auditivos externos permea-
bles, con membranas timpanicas integras con
opacidad ++/+++; en la rinoscopia anterior se
observaron narinas permeables, tabique central y
cornetes en ciclo. La cavidad oral tenia adecuado
selle labial, denticién secundaria con regular
estado de higiene, lengua con fasciculaciones,
contorno irregular, tono y fuerza disminuidos
(Figura 2). Paladar integro con hipomovilidad
velar bilateral, Gvula central filante, reflejo nau-
seoso bilateral presente, amigdalas intravélicas
y orofaringe normocrémica. Cuello cilindrico,
sin megalias palpables y trdquea central movil.
De acuerdo con la exploracién fisica y la explo-
racion foniatrica se evidenci6 afectacién de los
pares craneales V, VII, VIII, 1X, X, XI'y XII.
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Figura 1. Asimetria y atrofia muscular facial a expensas
de la hemicara derecha.
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Figura 2. Atrofia muscular de la lengua con fascicu-
laciones.

Exploracion foniatrica

Paciente con voz de tono grave, timbre hipe-
rrinofénico, intensidad disminuida, tiempo
maximo fonatorio de 4 s, tiempo maximo res-
piratorio de 2 s, débito respiratorio aumentado,
débito fonatorio disminuido y patrén respiratorio
toraco-abdominal con tension cervical.

Se evalu6 el habla en todas las modalidades
(automdtica, espontanea, canto, lectura y repe-
ticion), evidenciando ritmo lento, resonancia
hiperrinofénica, respiraciéon mixta, prosodia
alterada (plana) y fallas en articulacion de fo-
nemas velares /g/, /k/, /j/ (incompetencia velar),
fricativo /s/, y nasales /m/ /n/. En estudio de
nasoendoscopia se encontré esfinter velofarin-
geo incompetente con defecto de cierre central
de 50% (disfuncién velofaringea severa), base
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de la lengua con hipertrofia de amigdala lingual,
espacio vallecular libre, epiglotis hipervascu-
larizada, bandas ventriculares con hipertrofia
grado |, aritenoides hiperémicos edematosos y
repliegues cordales adelgazados con adecuado
cierre.

Se realizé nasofibroscopia de la deglucion,
valorando las consistencias pudding, néctar y
liquido (5, 10 y 15 mL) y sélida (galleta) con
las porciones Y4 y 2. El paciente mostré acu-
mulacion en la vallécula y senos piriformes
con las consistencias pudding y néctar (5 mL)
y mayor dificultad con la porciéon de 15 mL,
logrando aclarar adecuadamente con apoyo
de la maniobra de flexién cervical. Tuvo mayor
dificultad con la consistencia liquida a partir
de 5 mL evidenciada por derrame posterior sin
datos de penetracién o aspiracion; en cuanto a
consistencia s6lida con la porcién de s mostré
problema y retraso en el reflejo deglutorio, asi
como dificultad para la propulsién del bolo por
acumulacion en la vallécula, requiriendo rea-
lizar degluciones forzadas y de administracion
de liquido para lograr aclaracién completa. Se
concluyé el estudio sin complicaciones.

Diagnéstico

Se establecieron los diagnésticos de disfonia
neurolégica, disartria flacida y disfagia orofa-
ringea con afectacién en la eficacia.

Tratamiento

Se indicaron medidas de higiene vocal y
ejercicios para mejorar la coordinacion fono-
respiratoria. Se inicid tratamiento con ejercicios
de estimulacion sensorial y motriz orofacial,
asi como de movilidad velar y de articulacion;
también se otorgaron medidas de deglucién
segura (posturales, ambientales, de cantidad y
consistencia). Se refiri6 al servicio de terapia de
voz, habla y deglucién donde recibe apoyo y

seguimiento dos veces a la semana desde hace
un ano seis meses; se realizan valoraciones fo-
nidtricas cada tres meses.

Evolucién

El paciente refiere mejoria en la calidad de la
voz, articulacién, resonancia del habla y deglu-
cién para todas las consistencias.

DISCUSION

Al realizar una revisién de la bibliografia con
respecto a la enfermedad de Kennedy, se encon-
traron pocos trabajos que describan afectaciones
relacionadas con las funciones y habilidades del
aparato fonoarticulador; es el caso de Atsuta
(2006), quien describi6 a la atrofia muscular
espinal y bulbar haciendo referencia a la exis-
tencia de agotamiento y dolor de los misculos
de la masticacion, sintomas de disartria, disfagia
y problemas de voz.® Asimismo, Cobeta (2013)
menciona a las enfermedades neurodegenerati-
vas y la probable existencia de pardlisis en las
cuerdas vocales (8 a 30%) que repercuten en el
tono, timbre e intensidad de la voz.”

Existe abundante informacién que hace alusion
a las cuestiones motoras y neuromusculares,
reportadas principalmente en las extremidades
inferiores y superiores, ademas de la repercusion
de éstas en la capacidad de desplazamiento, en
las habilidades de la vida diaria y en la calidad
de vida; sin embargo, existen alteraciones poco
estudiadas y reportadas que afectan directamente
al aparato fonoarticulador y que aquejan de for-
ma sustancial la calidad de la voz, la articulacion
del lenguaje y la deglucién, repercutiendo en
la habilidad del habla de estos pacientes que,
al tener dificultades articulatorias en los fone-
mas consonanticos ven disminuida y limitada
su comunicacion al hacerla hasta cierto punto
menos inteligible; aunado a esto, las dificultades
relacionadas con la deglucién de los alimentos

131



132

Anales de Otorrinolaringologia Mexicana

se vuelve una cuestién que afecta de manera
significativa la alimentacién de los pacientes
y puede volverse motivo para la disminucién
de peso, la reduccién de la asimilacién de los
alimentos y riesgo importante de ahogo vy atra-
gantamiento.

Es importante realizar la valoracién integral en
estos pacientes que permita también determi-
nar posibles dificultades relacionadas con la
foniatria. Esta evaluacién debe contemplar una
evaluacién clinica perceptual de la voz y del
habla, asi como una evaluacién instrumentada
de la deglucion mediante nasoendoscopia y
fibrosocopia. La evaluacion perceptual de la
voz debe realizarse con el indice de discapa-
cidad vocal propuesto por Jacobson (1997),8
que permite medir el deterioro asociado con
la disfonia percibido por el paciente en los
dominios funcional, fisico y emocional.’ Tam-
bién es importante evaluar el tiempo maximo
de fonacion (TMF, tiempo que una persona es
capaz de mantener la fonacién sostenida de una
consonante vocalica), en promedio 25 a 35 s
en hombresy 15 a 25 s en mujeres; los valores
menores de 10 s se consideran patoldgicos.™
El indice fonorrespiratorio o de espiracion,
definido como el cociente del TMF del fone-
ma consondntico /s/ entre el TMF del fonema
vocalico /e/, cuyo coeficiente resultante debe
ser de alrededor de 1 o limite de normalidad.”
Respecto a la valoracién del habla, es importan-
te considerarla en las modalidades espontanea,
automatica, repeticién, canto y lectura, durante
su ejecucion deben contemplarse aspectos
de la articulacién, respiracion, resonancia y
prosodia.'

Respecto a la disfagia o trastorno de la deglucion
caracterizado por dificultad en una o mas de las
fases que participan en el procesos deglutorio
(oral, faringea, esofagica),’? se han estableci-
do diversas clasificaciones de acuerdo con su
causa, clinica y area afectada (disfagia orofarin-
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gea y disfagia esofagica). Su origen puede ser
neuromuscular (afectacion de los mecanismos
efectores del acto deglutorio por alteraciones en
la placa motora o en los musculos de la faringe,
el eséfago o ambos) o neurogénico (afectacion
del sistema nervioso central, sistema nervioso
periférico o ambos)."

La nasoendoscopia permite valorar objetivamen-
te la integridad y funcionamiento del tracto vocal
(cavidades de resonancia, faringe y laringe), e
identificar enfermedades vocales estructurales o
funcionales, asi como datos relacionados con la
movilidad de la musculatura (esfinter nasofarin-
geo, paredes laringeas y laringe) habitualmente
implicada en los problemas de deglucion.'
Se complementa con la fibroendoscopia de la
deglucion facilitando determinar consistencias
y cantidades de alimentacién riesgosas, asf
como grado de severidad y tipo de disfagia.'>'®
El tratamiento foniatrico debe basarse en valo-
raciones periodicas con el médico foniatra con
la finalidad de corroborar la evolucién de la
terapia fonidatrica.

CONCLUSIONES

El tratamiento de la enfermedad de Kennedy
requiere un manejo multidisciplinario integrado
por medicina interna, neurologia, rehabilitacién
fisica y pulmonar; sin embargo, la intervencion
del médico foniatra es de vital importancia para
mejorar la calidad vocal y del habla, asi como
garantizar la alimentacion segura que, ademas
de mejorar las condiciones fisicas del paciente,
garantice mejor calidad de vida y evite compli-
caciones.

REFERENCIAS

1. Alves CN, Braga TKK, Somensi DN, Nascimento BSVD, Lima
JAS, Fujihara S. X-linked spinal and bulbar muscular atrophy
(Kennedy’s disease): the first case described in the Brazilian
Amazon. Einstein (Sao Paulo) 2018 Jun 7;16(2):eRC4011.
doi: 10.1590/51679-45082018RC4011



Segura-Herndndez My col. Atrofia muscular bulboespinal

La Spada AR, Wilson EM, Lubahn DB, Harding AE, Fischbeck
KH. Androgen receptor gene mutations in X-linked spinal and
bulbar muscular atrophy. Nature 1991 Jul 4;352(6330):77-9.

Finsterer J. Ziekte van Kennedy. [Internet]. De portaalsite
voor zeldzame ziekten en weesgeneesmiddelen. [consul-
tado 10 abril 2019] Disponible en: https://www.orpha.net/
consor/cgi-bin/OC_Exp.php?Expert=481&Ing=NL

Adachi H, Katsuno M, Minamiyama M, Waza M, Sang C,
Nakagomi Y, et al. Widespread nuclear and cytoplasmic
accumulation of mutant androgen receptor in SBMA pa-
tients. Brain 2005;128:659-70.

Amato AA, Prior TW, Barohn RJ, Snyder P, Papp A, Mendell
JR. Kennedy’s disease: a clinicopathologic correlation with
mutations in the androgen receptor gene. Neurology 1993
Apr;43(4):791-4.

Atsuta N, Watanabe H, Ito M, Banno H, Suzuki K, Katsuno
M, et al. Natural history of spinal and bulbar muscular
atrophy (SBMA): a study of 223 Japanese patients. Brain
2006 Jun;129(Pt 6):1446-55.

Cobeta I. Patologia de la voz. 12 ed. Margue Medica Books;
2013:283-94.

Jacobson HB, Jonson A, Grywalski C, Silbergleit A, Jacobson
G, Benninger M, et al. The Voice Handicap Index (VHI):
development and validation. Am J Speech Lang Pathol
1997;6:66-70. doi.org/10.1044/1058-0360.0603.66

Nufiez-Batalla F. Corte-Santos P. Sefaris-Gonzalez B.
Llorente-Pendds JL. Gorriz-Gil C. Suarez-Nieto C. Adap-

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

tacion y validacion del indice de incapacidad vocal y su
versidn abreviada al espafiol. Acta Otorrinolaringol Esp
2007;58(9):386-92.

Nufiez F, Suarez C. Manual de evaluacién y diagndstico de

lavoz. Oviedo: Servicio de Publicaciones de la Universidad
de Oviedo; Espaiia. 1998;12.

Gonzélez R, Toledo L. Apraxia del habla: evaluacién y
tratamiento. Revista Neuropsicologia, Neuropsiquiatria y
Neurociencias 2015 Ene-Dic;15(1):141-58.

Morgan AT, Mageandran SD, Mei C. Incidence and clinical
presentation of dysarthria and dysphagia in the acute
setting following paediatric traumatic brain injury. Child
Care Health Dev 2010;36:44-53.

Suarez-Escudero JC, Rueda ZV, Orozco AF. Disfagia y neu-
rologia: éuna unidn indefectible? Acta Neurol Colomb
2018;34(1):92-100.

Kurnutala LN, Sandhu G, Bergese SD. Fiberoptic na-
sopharyngoscopy for evaluating a potentially difficult
airway in a patient with elevated intracranial pressure. J
Clin Anesth 2016;34:336-8.

Velasco M, Arreola V, Clavé P, Puiggrés C. Abordaje clinico
de la disfagia orofaringea: diagndstico y tratamiento. Nutr
Clin Med 2007 Nov;1(3):174-202.

Bacco RIL, Araya CF, Flores GE, Pefia JN. Trastornos de la
alimentacién y deglucion en nifios y jovenes portadores
de paralisis cerebral: abordaje multidisciplinario. Revista
Médica Clinica Las Condes 2014;25:330-42.

133



S Bredelin.
‘ evofiaxacing)

Eficacia y seguridad por 24 horas

Bactericida que inhibe rapida
y especificamente la sintesis

. del ADN bacteriano.

1

Indicade.en el tratamiento
de infecciones del tracto
respiratorio superior e
inferior, incluyendo:

fas adquiridas en

® Exacerbacion aguda de
bronquitis cronica.

eumonia nosocomial.

BRED-01A/ter-18
No. de Entrada: 183300202C1386

vV~
Cetus< Senosiain.




HisTORIA
An Orl Mex 2019 julio-septiembre;64(3):134-151.

Historia de la endoscopia rinosinusal*

History of the rhinosinusal endoscopy.

José Refugio Arrieta-Gomez

Resumen

Se revisa la historia de la endoscopia de la nariz y senos paranasales en la Repuiblica
Mexicana. El objetivo es conocer por qué actualmente en la mayor parte de los paises
la endoscopia rinosinusal diagndstica y quirdrgica es el patrén de referencia.

PALABRAS CLAVE: Historia; endoscopia; nariz; senos paranasales.
Abstract

This paper reviews the history of endoscopy of the nose and paranasal sinuses in the
Mexican Republic. The objective is to know why actually in the most countries the
chirurgical and diagnostic rhinosinusal endoscopy is the gold standard.
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ANTECEDENTES

El objetivo principal de este manuscrito es co-
nocer la historia de la endoscopia de la nariz y
senos paranasales en la Republica Mexicana,
saber quiénes fueron los protagonistas y cémo
han contribuido al desarrollo de la endoscopia
rinosinusal en México; asi como saber la historia
de la endoscopia rinosinusal en el mundo, cémo
y quiénes han participado en el diagnéstico y
tratamiento de la enfermedad de la nariz y senos
paranasales.

La endoscopia nasosinusal fue un cambio de
paradigma, ya que el tratamiento quirdrgico de
la rinosinusitis cronica, en el decenio de 1950
era por via externa, algunos otorrinolaringélo-
gos usaban el microscopio quirdrgico. Por esas
mismas fechas, se inicié el uso del endoscopio
como herramienta para explorar el interior de la
nariz y para operar los senos paranasales bajo
anestesia local, con escaso sangrado y con mini-
ma invasion. Cambié el proceso de extirpacion
de la mucosa sinusal por ventilacién y drenaje
de los senos paranasales.

La endoscopia rinosinusal diagnéstica (rigida y
flexible) y quirdrgica son actualmente el patrén
de referencia en practicamente todo el mundo.

La endoscopia al inicio tuvo muchos detractores
en Alemaniay en Austria, la cuna de la endosco-
pia nasosinusal. El Dr. Messerklinger, en 1970,
elaboré un manuscrito “Endoscopia diagnéstica
y quirdrgica de la nariz y senos paranasales”,
que no fue aceptado por las editoriales para su
publicacién en Europa y en 1978 dicha obra
fue publicada en Estados Unidos, pero con el
titulo “Endoscopia de la nariz”, el tema parecia
demasiado esotérico y sus perspectivas de venta
muy pobres.'

A mediados de 1985 el Dr. Wigand operé en-
doscépicamente a varios afectados con el virus

del papiloma nasal invertido, fue severamente
criticado por sus colegas otorrinolaringélogos,
acusandolo de ser irresponsable y de poner en
peligro la vida de sus pacientes."

Historia mundial

En 1800 Philipp Bozzinni, médico de Frankfurt,
Alemania, inventé un instrumento al que de-
nominé conductor de luz, para ver el interior
del cuerpo en cadaveres. Maximilian Nitze y
Joseph Leiter usaron el foco inventado por Tho-
mas Edison e iniciaron la endoscopia moderna.
Emil Zuckerkandl, anatomista austriaco, en 1882
describi6 los senos paranasales con excelentes
ilustraciones y es recordado como el padre de
la moderna anatomia de los senos paranasales
(Stammberger 1989; Lawson 1994). En 1901
Alfred Hirschmann, de Berlin, Alemania, intent6
examinar la nariz usando un cistoscopio modifi-
cado, en 1903 publicé: Endoscopia de la nariz y
sus senos accesorios. Reichert, en 1910, realiz6
la primera cirugia endonasal con un endoscopio
de 7 mm para el cierre de una fistula oroantral.
Maxwell Maltz, en 1925, acuié el término
de: sinuscopia, visualizando el antro maxilar
colocando el endoscopio a través de la fosa
canina o por el meato inferior. En 1960, Harold
Horace Hopkins, fisico inglés, con su teoria de
la ola de aberraciones que es fundamental para
todo el diseno éptico moderno, proporcioné
el andlisis matematico que permite el uso de
computadoras para crear la riqueza de lentes
de alta calidad, lo que incrementa de manera
importante la resolucién y amplia el campo de
vision y la intensidad de la luz, comparado con
los endoscopios de la época, lo que significo
un avance muy importante en el diagnéstico y
la cirugia nasosinusal.?

Walter Messerklinger, entre 1950 y 1960, obser-
v6 en cadaveres hasta de 48 horas de fallecidos
y utilizando tinta china que dejaba en el piso del
antro maxilar, como el flujo de moco drenaba
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hacia el ostium maxilar, que es la base de la ci-
rugia anteroposterior funcional endoscépica de
los senos paranasales, ademds, noté cémo los
senos maxilares, frontales y etmoidales anteriores
descargan sus secreciones en el meato medio,
sentando las bases de la cirugia de minima
invasion en el tratamiento endoscépico de la
rinosinusitis crénica. Por sus contribuciones es
denominado el padre de la cirugia endoscépica
funcional de los senos paranasales.?

Malte Erik Wigand, en Alemania, describi6 la
técnica endoscépica posteroanterior desde el
esfenoides hacia la apdfisis unciforme, en casos
mas problemdticos como pansinusitis o polipo-
sis nasosinusal masiva, operando también por
endoscopia tumores como el papiloma nasal
invertido. Escribié un libro titulado: Cirugia
endoscopica de los senos paranasales y la base
craneal anterior.*

Heinz Stammberger® de Graz, Austria, fue disci-
pulo y asistente del Dr. Messerklinger, sin lugar
a dudas su alumno mdas destacado; escribié
numerosos articulos y un libro sobre endoscopia
funcional de los senos paranasales y también
fue progresando hacia la cirugia de la base del
craneo. Fue un maestro globalista; en México se
tuvo el honor de que fuera uno de los profesores
invitados al Congreso Nacional de la Sociedad
Mexicana de Otorrinolaringologia y Cirugia de
Cabeza y Cuello AC, en Ixtapa, Zihuatanejo en
1991; hizo una demostraciéon magistral de ciru-
gia endoscopica bésica y avanzada durante el
Congreso de Mérida en 2005 y siempre estuvo
dispuesto a compartir sus conocimientos a nivel
internacional.

David W Kennedy,® de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Pennsylvania, alumno del
Dr. Messerklinger, desde 1985 ha difundido y
ha sido profesor en Estados Unidos y en muchos
otros paises; ha publicado numerosos articulos
de endoscopia rinosinusal. Desde hace mas de
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25 afios el Dr. Kennedy coordina la sesién de
casos clinicos problema, durante el congreso
anual de la Academia Americana de Otorrinola-
ringologia y Cirugia de Cabeza y cuello, con la
participacion de endoscopistas nasosinusales de
todas partes del mundo y con un éxito rotundo.

Los otorrinolaring6logos mexicanos hemos te-
nido la fortuna de contar con la ensenanza del
Dr. Kennedy a través de congresos nacionales
e internacionales, en varios de ellos con disec-
ciones en vivo.

Los doctores Kennedy y Stammberger junto con
otros médicos innovaron e inventaron instru-
mental quirtrgico, colaboraron para lograr la
angulacién de los endoscopios rigidos de 25,
30, 45, 70 grados y un endoscopio de dGltima
generacion que tiene visién de 10 a 90 grados.

Varios de los otorrinolaringélogos mexicanos
cursaron como alumnos en cursos y talleres
de los profesores Heinz Stammberger y del Dr.
David Kennedy, a los que se les agradece enor-
memente sus ensefianzas, lo que ha permitido
transmitir estos conocimientos a los residentes
y otorrinolaringdlogos de la especialidad en
las diferentes sedes de la Repulblica Mexicana;
asimismo, se ha reconocido la importancia de
conocer a profundidad la anatomia quirdrgica
de la nariz y de los senos paranasales, a practicar
en cadaver las diferentes técnicas endoscoépicas
de la nariz y senos paranasales, guiados siempre
por un maestro, los que conlleva a evitar compli-
caciones, que pueden ser incluso fatales.

Wolfang Draf,” director del Departamento de
enfermedades de los oidos, nariz y garganta, ca-
beza y cuello y cirugia plastica facial, en Fulda,
Alemania, emitié como aportacion principal en
la cirugia de los senos frontales la clasificacién
del procedimiento Draf 3 B, que es una modi-
ficacion de la cirugia de Lothrop, indicado en
casos de fracaso de la cirugia del seno frontal,
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incluyendo el colgajo osteoplastico con rellenos
de grasa y cirugia endoscépica fallida del seno
frontal.

Reuben Setliff,® director del Setliff Sinus Ins-
titute, Sioux Falls, Dakota del Sur, adapté el
rasurador utilizado por los cirujanos ortope-
distas, al que denomind: the hummer, para
usarse como una valiosa herramienta en la
cirugia endoscépica de la nariz y senos para-
nasales, desarrollando puntas con diferentes
angulaciones y calibres, que posteriormente
comercializaron varias marcas de instrumen-
tal quirdrgico. El microdebridador es una
tecnologia extraordinaria, pero debe ser
usado con sumo cuidado, porque se reportan
complicaciones, como fistulas de liquido ce-
falorraquideo, dafio al mdsculo recto medial,
extraccién de grasa orbitaria e incluso lesién
permanente del nervio 6ptico.

Aldo Cassol Stam, jefe del Departamento de
otorrinolaringologia del Complejo Hospitalario
Edmundo Vasconcelos y director del Centro de
Otorrinolaringologia y Base de Craneo en Sao
Paulo, Brasil, publicé numerosos articulos de
endoscopia rinosinusal y base del craneo y el
libro Sugerencias y perlas en la cirugia endosco-
pica transnasal del cerebro y la base del craneo.

El Dr. Stamm?®'° es reconocido en todo el mundo.
En la Republica Mexicana, desde hace mas de
20 afos y en forma continua, ha sido profesor
de talleres, cursos y conferencias en diferentes
ciudades de México, mostrando sus habilidades
como orador y su excelencia en la cirugia naso-
sinusal, base del craneo y cerebro.

El Dr. Stamm es ejemplo a seguir para los que
quieren avanzar hacia la cirugia de la base del
craneo y del cerebro; primero fue otorrinolarin-
gologo y posteriormente hizo la especialidad de
neurocirugia en Sao Paulo, Brasil.

Navegaciéon endoscoépica guiada por imagen

El Dr. Fried, en 1998, publicé su experiencia
inicial utilizando sensores electromagnéticos.
Esta tecnologia en tres dimensiones es util en
casos de reoperaciones, en donde se han retira-
do las relaciones anatémicas o, bien, cirugia de
hipdfisis o de la base del craneo, aunque no sus-
tituye al conocimiento de la anatomia quirdrgica
de los senos paranasales y de la base del craneo.

Sinuplastia con baldn

Esta herramienta quirtrgica fue desarrollada
en 2005 por otorrinolaringélogos australianos
y estadounidenses. La dilatacion con balén en
los senos maxilares, frontales y esfenoidales
es una cirugia de minima invasién; en abril
de 2018 el Dr. Rohan Dsouza' realizé una
revision sistemdtica de la sinuplastia con balén
en rinosinusitis del antro maxilar, comparando
la FESS con el uso del balén. La practica de la
cirugia concluye a favor de la sinusplastia con
balén con la que la recuperacién es mas rapida,
el dolor es menor, disminuye la formacién de
costras y hay mayor satisfaccion de los pacien-
tes. La Unica posible desventaja es el elevado
costo del equipo.

Nasalizacion

El Dr. Roger Jankowsky,” de la Universidad
de Lorraine en Nancy, Francia, desarrollé esta
técnica endoscopica (esfeno-etmoidectomia,
reseccion del cornete medio, antrostomia) para
casos de poliposis nasosinusal masiva, con
cirugias previas, o en pacientes con problemas
de cilio inmévil. En principio fue sumamente
criticado por lo radical de la cirugia, pero la
experiencia en otros centros hospitalarios ha
demostrado que con la nasalizacién, en casos
seleccionados, hay menos recidivas que con la
FESS.
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Endoscopia rinosinusal en pediatria

El tratamiento quirdrgico de la rinosinusitis cré-
nica en nifios es controvertido. David Parsons
sugiere ser conservador en FESS pediatrica, rea-
lizando solamente uncinectomia y antrostomia,
dejando Gelfilm en el meato medio que retira a
los siete dias bajo anestesia general.

Es menos controvertida la cirugia endoscépica
en complicaciones de la sinusitis, en fibrosis
quistica, en sinusitis fingica o en pélipo antro-
coanal.?

Complicaciones

La cirugia endoscépica rinosinusal es una téc-
nica aceptada en todo el mundo y con buenos
resultados para el tratamiento de la rinosinusitis
crénica y otras indicaciones; sin embargo, tiene
complicaciones que pueden ser mortales.

El Dr. Stankiewicz' en 1987 hizo una pri-
mera publicacion de sus complicaciones
comparandola dos anos mas tarde' y llegd a
la conclusion de que la experiencia juega un
papel muy importante en los resultados de la
cirugia endoscépica, a mayor practica, menores
complicaciones.

El Dr. Anthony Maniglia'® recopil6 de la biblio-
graffa un caso de seccion de los nervios pticos,
un caso de seccion del musculo recto medial,
uno de los nervios 6pticos y un caso fatal por
lesion de la arteria cerebral anterior.

Radiologia e imagen
Es indudable que la imagenologia ha ido cre-

ciendo a la par del desarrollo tecnolégico de la
endoscopia nasosinusal y es una ayuda indis-
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pensable para el diagndstico y tratamiento de
la endoscopia rinosinusal.

Tomografia computada sin medio de contraste,
con ventana para hueso: axial, coronal, sagital

Estd indicada en pacientes con rinosinusitis aguda
con complicaciones principalmente orbitarias, en
rinosinusitis crénica que no responde al tratamien-
to maximo. En caso de tratamiento quirdrgico, es
atil para ver la extension de la enfermedad y las
relaciones anatémicas, que es indispensable cono-
cer para evitar complicaciones, estructuras como
la apdfisis unciforme, implantacién del cornete
medio, indice de Keros, si existe o no la celdilla
de Onodi (en estrecha relacién con el nervio 6pti-
co), concha bulosa, cornete paradéjico, celdillas
frontoetmoidales, entre otras.'”

Tomografia computada con medio de contraste

Se usa en tumores de la nariz y senos parana-
sales, para ver la vascularizacion, extensién vy si
existe destruccion ésea.

Resonancia magnética

Su uso esta indicado en complicaciones ce-
rebrales de la rinosinusitis aguda o crénica,
infecciones micoéticas en las que se muestran
imdagenes hipointensas en las secuencias T2."®

La resonancia magnética es Util por su capaci-
dad para diferenciar la densidad de los tejidos
entre tumor, mucosa engrosada y secreciones
retenidas dentro del seno implicado, si se agrega
gadolinio a la resonancia magnética determina
con exactitud la extensién del tumor.

La combinacién de tomografia computada y
resonancia magnética es una buena alternativa
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para la planeacion quirdrgica de los tumores de
la nariz y de los senos paranasales.

Angiografia

La angiografia es dtil en tumores vasculares de
la nariz y de los senos paranasales, para ver
los vasos nutricios y como una via para la em-
bolizacién en casos indicados. También sirve
en epistaxis postraumatica o resistente a otros
tratamientos.

Historia de la endoscopia de la nariz y senos
paranasales en la Republica Mexicana

En México el entusiasmo por la endoscopia
rinosinusal inicié en el decenio de 1980, prin-
cipalmente por la gran difusién de los doctores
Stammberger y Kennedy, entre otros.

Con el objetivo de conocer quiénes han publi-
cado articulos en relaciéon con la endoscopia
nasosinusal, solicité por correo electrénico a
todos los jefes de los servicios de Otorrinolarin-
gologia y cirugia de cabeza y cuello en los que
existe ensefianza de posgrado de la Republica
Mexicana que enviaran los curricula y los arti-
culos publicados de los médicos de su servicio.

Existen también colegas que son incluidos y que
no estan en hospitales de ensefianza, porque
estan jubilados o por ejercer en la medicina
privada, pero que han contribuido al desarrollo
de la endoscopia en México.

No todos los jefes de servicio respondieron, por
lo que Unicamente se publica la informacion
obtenida.

Dr. Luis Alberto Macias Ferndndez. Inici6 sus
primeras exploraciones endoscépicas en 1982,
siendo residente del servicio de otorrinolarin-
gologfa del Centro Médico La Raza, del IMSS,
presento las primeras fotografias de antroscopias

por via de la fosa canina y meato medio, durante
el Congreso de la SMORL en la Ciudad de Mo-
relia, Michoacan, en 1983.

El Dr. Macias ha sido profesor titular de los cur-
sos de cirugia endoscépica y base de craneo de
1997 al 2012, ha publicado tres articulos como
autor y un articulo como coautor.’*?!

Dr. German Enrique Fajardo Dolci. Ha ocupado
numerosos e importantes cargos administrativos,
desde 2016 es director de la Facultad de Medi-
cina de la Universidad Nacional Auténoma de
México, apoyando cada afio talleres de cirugia
endoscépica rinosinusal.

Es miembro de la Academia Nacional de Me-
dicina, donde fue tesorero, y miembro de la
Academia Mexicana de Cirugia. Fue presidente
de la Sociedad Mexicana de Otorrinolaringolo-
giay Cirugia de Cabeza y Cuello en 2006-2007.
Cuenta con 134 articulos publicados,?**?
también es autor o coautor de 38 libros y 22
capitulos.

General Médico Cirujano Edgard Novelo Guerra.
Ha sido jefe del servicio de Otorrinolaringologia
y Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital Central
Militar, ocupé el cargo de profesor de posgrado
en el Hospital Central Militar. Fue presidente de
la Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia
y Cirugia de Cabeza y Cuello. Ha sido profesor
titular e invitado en numerosos cursos y talleres
en cirugia endoscépica nasosinusal.

Sus principales aportaciones han sido en la des-
compresién por trauma de los nervios épticos,
cierre de fistulas de liquido cefalorraquideo, en-
tre otras. Ha publicado articulos, ha colaborado
como autor o coautor en libros de endoscopia
rinosinusal 242>

Coronel Médico Cirujano Marcos Antonio Ro-
driguez Perales. Fue presidente de la Sociedad
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Mexicana de Otorrinolaringologia y Cirugia de
Cabezay Cuello AC, 2008-2009. Director-editor
de la Revista Anales de Otorrinolaringologia
Mexicana, 2001-2007. Jefe de consulta externa,
jefe de sala, jefe de servicio de ORL y CCC, jefe
de Departamento de Alta Especialidad, Hospital
Central Militar. Miembro titular de la Academia
Mexicana de Cirugia desde 2014. Ha participado
en 780 ponencias, cursos y congresos nacionales
y en el extranjero. Tiene 122 publicaciones, 16
en capitulos de libro. Es autor del libro Otorri-
nolaringologia y cirugia de cabeza y cuello.*®

Dentro de la cirugia oculoplastica destaca el uso
en dacriocistorrinostomfa con una microcanula
iluminada, para liberar la estenosis en el con-
ducto nasolacrimal.

Dr. Héctor Manuel Prado Calleros. Fue jefe de
la Divisién de Otorrinolaringologia y Cirugia de
Cabezay Cuello en el Hospital General Dr. Ma-
nuel Gea Gonzdalez de 2008 a 2017. Director de
ensefanza e investigacion del Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzalez desde el 1 de abril
de 2017 a la fecha. Coordinador del Subcomité
Académico de Otorrinolaringologia y Cirugia de
Cabeza y Cuello, Facultad de Medicina, UNAM,
2018-2022. Miembro numerario de la Academia
Nacional de Medicina desde 2015. Académico
de nimero de la Academia Mexicana de Cirugia
desde 2018. Autor del libro Practica de la Oto-
rrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello,
2012, y del eBook Practica de la Otorrinolarin-
gologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, 2016.

Autor y coautor en 17 capitulos de libros, 52
articulos publicados en revistas?” y ocho tesis
dirigidas. Posgrado en The Center Skull Base
Surgery, Alvarado Medical Center, San Diego,
California, 2001, con el Dr. Perry T Mansfield.

Dr. Daniel Bross Soriano. Es miembro de la Aca-
demia Mexicana de Cirugia. Miembro del comité
editorial de la Revista Otolaryngology Head
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and Neck Surgery, director-editor asociado del
comité editorial de la Revista Anales Médicos.

Fue presidente del Consejo Mexicano de Otorri-
nolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello AC,
presidente de la Asociacion Médica del Hospital
ABC, vy director-editor de la Revista Anales de
Otorrinolaringologia Mexicana durante 11 afios.

Autor y coautor de 110 articulos en 32 revistas
indexadas. Autor o coautor de 25 capitulos en
libros de la especialidad. Fue autor en el estudio
retrospectivo “Complicaciones y causas de falla
en cirugia endoscopica y funcional de nariz y
senos paranasales”,” se revisaron los expedien-
tes de 220 pacientes, operados entre enero de
1994 y diciembre de 1998, encontrando que
la complicacion més frecuente fue el sangrado
posoperatorio en 2.73%, pero solamente requirié
transfusion sanguinea un paciente (0.45%). La
recidiva fue por falla en la técnica en 3.6% y
estd relacionada con la experiencia del cirujano.

Concluye que la cirugia endoscépica es una
técnica segura, siempre y cuando la realice un
cirujano experto o si es un residente que sea
supervisado por un otorrinolaring6logo bien
capacitado.

Como coautor participé en el articulo titulado
“Cirugia endoscépica en angiofibroma juvenil.
Experiencia en nueve pacientes”.?® Entre 1992
y 1996 se uso la endoscopia sola o combinada
con abordaje sublabial ampliado, en todos los
casos sin tumor residual y con seguimiento de
seis meses a cinco anos. “Cabe hacer notar que
fuimos los primeros en operar endoscépicamen-
te el angiofibroma juvenil”, ya que para 1992
era una contraindicacion por el sangrado tan
importante.

El primer caso en México de extirpacion de an-
giofibroma nasofaringeo juvenil exclusivamente
por endoscopia fue en un paciente de 22 afios
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con tumor residual que afectaba el seno esfe-
noidal, invitado a operar al paciente por el Dr.
Francisco Javier Ochoa, en ese entonces (1992)
jefe de Cirugia de Cabeza y Cuello del Instituto
Nacional de Cancerologia. El instrumental y
equipo pertenecia al Hospital General Dr. Ma-
nuel Gea Gonzalez. El cirujano fue el Dr. José
R Arrieta y el ayudante el Dr. Daniel Bross, con
extirpacion total del tumor, sin tejido residual y
con sagrado de 400 mL.

Dr. Alejandro Martin Vargas Aguayo. Desde 2016
a lafecha es jefe del Servicio de Otorrinolaringo-
logia del Centro Médico ABC. De 1996 a 2015
fue jefe del Servicio de Otorrinolaringologia
del Hospital de Especialidades, Centro Médico
Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del
Seguro Social. Profesor titular del curso de Oto-
rrinolaringologia, UNAM, 2005-2017. Profesor
titular en siete cursos de cirugia endoscépica de
nariz y senos paranasales. Publicaciones: libros
EIABC de la Otorrinolaringologia (2018), Funda-
mentos de la cirugia endoscdpica de la nariz y
senos paranasales (2002) y siete articulos como
autor relacionados con endoscopia rinosinusal y
cinco articulos como coautor. Sus aportaciones
son fundamentalmente en la descompresién
orbitaria en pacientes con exoftalmos por en-
fermedad de Graves-Basedow.?

Dr. Eulalio Vivar Acevedo. Jefe del Servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital de Especia-
lidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.
Profesor del curso de Otorrinolaringologia de
posgrado, UNAM. En 1994 se adquiri6 el equipo
para endoscopia de la nariz y senos paranasa-
les, desde entonces es la cirugia mas frecuente
después de la otolégica. Autor en capitulo de
libro. Vivar Acevedo E, Capitulo 75: “Fistulas de
liquido cefalorraquideo”. Otorrinolaringologia y
cirugia de cabeza y cuello. McGraw-Hill, 2009.
Vivar Acevedo E, Vargas Aguayo A. Capitulo
21. “Prevencién y manejo de complicaciones
intracraneales en la cirugia endoscépica naso-
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sinusal”. En Caretta-Barrada. Complicaciones en
otorrinolaringologia. 2016.

Coautor de capitulo de libro: Novelo Guerra
E, Bross Soriano D, Vivar Acevedo E. Capitulo
23: “Cirugia endoscopica etmoido-esfenoidal”.
Libro: Diagnéstico y tratamiento de patologia
rinosinusal. Publicaciones en revistas relacio-
nadas con la endoscopia: dos como autor®®3! y
tres como coautor.*?

Dr. Benjamin Ferniandez Macias. Director del
Centro Otorrinolaringolégico Integral, Ciudad
de México. Director del diplomado avanzado
en cirugia endoscépica DACE desde 2001, Ciu-
dad de México. Es profesor y director del curso
internacional de cirugia endoscépica de nariz
y senos paranasales y de base de craneo en el
Hospital Espafiol desde hace 15 afios. Contri-
buciones: precursor en cirugia endoscépica en
México desde 1989 y cirugia guiada por imagen
en FESS desde 1994. Creador de instrumentos
de nueva generacion en cirugia endoscépica de
senos paranasales.

Ha sido autor y coautor de articulos y en capi-
tulos de libro de nariz, senos paranasales y base
de craneo.”

Dr. Juan Eugenio Salas Galicia. El Dr. Salas Ga-
licia es profesor de la Universidad Veracruzana
y ejerce la medicina privada en Médica Santé
de Veracruz, Veracruz. Desde hace mas de 20
anos se dedica principalmente a la endoscopia
rinosinusal y de la base del craneo. Es el alumno
mas destacado del Dr. Aldo Stamm.

Le fue otorgado un reconocimiento en Sao Paulo,
Brasil, por ser profesor de cirugia endoscépica de
la nariz y senos paranasales en forma continua
por mas de 15 anos. Ha sido profesor titular e
invitado en numerosos cursos y talleres nacio-
nales e internacionales.
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En 2014, en el LXIV Congreso Nacional de la
Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia y
Cirugia de Cabeza y Cuello, en la ciudad de
Querétaro, Querétaro, los doctores Juan Eugenio
Salas Galicia, Héctor Macias Reyes, Omar Ca-
denaTerrero, Maria Chavez Méndez y Armando
Gonzélez Gutiérrez obtuvieron el primer lugar
en Categoria de investigacién clinica con el
trabajo libre: Estudio anatémico-radiolégico de
la porcion pterigoidea de la arteria maxilar en
la fosa infratemporal.

Ha publicado articulos en relacion con la locali-
zacion de la arteria maxilar en la fosa pterigoidea
e infratemporal 3334

Es autor del capitulo 8: “Pared lateral nasal y
senos paranasales” en el libro: Otorrinolaringo-
logia y Cirugia de Cabeza y Cuello.* Es autor
del Manual de diseccion de la pared nasal y
de los senos paranasales.** Ha hecho hincapié
de la ventaja de fulgurar endoscépicamente las
arterias etmoidales y la arteria esfenopalatina en
epistaxis severas.

Dr. Carlos Cuilty Siller. Ejerce en el Hospital
Angeles Valle Oriente, en San Pedro Garza Gar-
cia, Nuevo Ledn. Realizé la subespecialidad de
endoscopia de la nariz y senos paranasales con
el Dr. Frederick A Kuhn en Savannah, Georgia,
Estados Unidos.

Es profesor nacional e internacional de cirugia
endoscépica de nariz y senos paranasales. Su
principal aportacién es en cirugia de la hip6fisis
en conjunto con el neurocirujano.

Publicé un articulo de descompresion orbitaria
transconjuntival endoscépica.’” Es autor de
abordajes y cirugia del seno esfenoidal en el
libro Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza
y Cuello. McGraw Hill Editores, 2009 capitulo
71, pp 320-321.
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Es coautor del Atlas de Cirugia Endoscopica y
Base de Créaneo, Asociacién Colombiana de
Otorrinolaringologia Cirugia de Cabeza y Cuello,
Maxilofacial y Estética Facial.

Dr. Carlos De la Torre Gonzélez. Jefe de Otorri-
nolaringologia Pediétrica del Hospital Infantil
Dr. Federico Gomez de la Ciudad de México.

Profesor titular de la Subespecialidad en Oto-
rrinolaringologia Pediatrica de la Universidad
Nacional Auténoma de México.

Es coautor de un estudio multicéntrico de
complicaciones de la micosis rinosinusal en
pacientes inmunodeprimidos.*®

Es coautor de un estudio retrospectivo usando la
combinacién endoscépica y antrostomia maxilar
en 27 nifos con polipo antrocoanal, llegando a
la conclusion de que es mejor la cirugia com-
binada que solamente la FESS en el tratamiento
quirdrgico del pélipo antrocoanal.*

Dra. Bertha Beatriz Castillo Ventura. Jefa de la
Divisién de Otorrinolaringologia y Cirugia de
Cabeza y Cuello del Hospital General Dr. Manuel
Gea Gonzélez de 2017 al 30 de junio de 2019.

Profesora titular de la especialidad en Otorrino-
laringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello de la
Facultad de Medicina de la Universidad Nacio-
nal Auténoma de México de 2017 a la fecha.

Hizo la subespecialidad en trastornos de la
deglucién y cirugia de cabeza y cuello en Pitts-
burgh, Estados Unidos, de 2000 a 2002.

En relacién con la cirugfa endoscépica rinosi-
nusal, se dedica principalmente a la extirpacion
de tumores benignos y malignos de la nariz y se-
nos paranasales por via cerrada con endoscopia
o en combinacién abierta, principalmente la via
sublabial ampliada modificada.
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Public6 como autor en el libro Practica de la
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y
Cuello. Fistula de liquido cefalorraquideo, con-
cluyendo que en 85% la causa por traumatismo
craneoencefalico también puede ser secundaria
a cirugia endoscdpica de nariz y senos paranasa-
les, tumores o suceder de manera espontanea en
1/50,000 individuos. El sitio de origen puede ser
en la lamina cribosa del etmoides, en los senos
esfenoidal y frontal.*°

Historia de la endoscopia rinosinusal en el
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

En 1991 los doctores José R Arrieta Gomez y
Daniel Bross Soriano fueron al curso tedrico y
practico de endoscopia nasosinusal en la Univer-
sidad de Pensilvania con el Dr. David Kennedy,
en ese mismo afo los doctores Frank Rosengaus
Leizgold y Miguel Angel Betancourt Suérez asis-
tieron al taller de endoscopia de nariz y senos
paranasales en la ciudad de Graz, en Austria,
con el Dr. Heinz Stammberger.

Durante 1992 se adquirié por parte del hos-
pital el primer equipo completo para cirugia
endoscopica rinosinusal, con el que se inici6
el primer trabajo de investigaciéon: Estudio
comparativo entre cirugia convencional, ci-
rugia microscépica y endoscopica en sinusitis
crénica maxilar, se demostré diferencia esta-
disticamente significativa a favor de la cirugia
endoscépica.*® Premiado como el mejor trabajo
de residentes en el XLIIl Congreso Nacional de
la Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia
y Cirugia de Cabeza y Cuello, celebrado en
Veracruz en 1993. Ademas, fue la tesis del Dr.
Miguel Angel Betancourt Sudrez, dirigida por
el Dr. Frank Rosengaus Leizgold.

En 1993 se adquirieron tres equipos para ex-
ploracién endoscopica de la nariz y los senos
paranasales.

Con el objetivo de compartir los conocimientos
de la cirugia endoscopica de la nariz y senos
paranasales, se impartieron talleres en diver-
sas partes de la Replblica Mexicana, desde el
estado de Baja California hasta Yucatan, con el
patrocinio de la industria farmacéutica y de una
casa comercial de instrumental endoscépico de
nariz y senos paranasales.

Con la dificultad para conseguir especimenes
humanos para la diseccion y para adquirir des-
trezas en la cirugia endoscépica nasosinusal,
propusimos el modelo porcino como primer
paso para el adiestramiento de la cirugia endos-
copica rinosinusal.

Posteriormente se tuvo la fortuna de poder con-
seguir especimenes humanos, traidos de Estados
Unidos y en otras ocasiones de la Facultad de
Medicina de la UNAM o de otras universidades
de la RepUblica Mexicana.

En el afio 2000, se realiz6 el primer curso de
cirugia endoscépica de oido, con précticas en
especimenes humanos, con practica de implan-
tes cocleares y con cirugias en vivo transmitidas
en circuito cerrado, como una estapedectomia,
aplicacion de tubos de ventilacién al oido me-
dio, miringoplastia, siendo el profesor titular
el Dr. José R Arrieta Gbmez y como profesores
adjuntos los doctores Gonzalo Corvera Béjar y
Sergio lvan Gonzalez Olvera.

Dr. Sergio Ivan Gonzélez Olvera. Residencia
en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y
Cuello en el Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzalez de 1993 a 1996.

Diplomado en Cirugia endoscépica en nariz y
senos paranasales en el Hospital General Dr.
Manuel Gea Gonzélez, 1996-1997. Médico
adscrito en la Divisién de Otorrinolaringologia y
Cirugfa de Cabeza y Cuello de 1997 a la fecha.
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Profesor titular de pregrado en la Universidad
Nacional Auténoma de México, 1997-2008.
Profesor titular de pregrado, Universidad La Salle
de 1997 a la fecha.

Publicé tres capitulos como coautor en el libro
Practica de la Otorrinolaringologia y Cirugia de
Cabeza y Cuello.**+

Dr. Cerardo Bravo Escobar. Residencia en Oto-
rrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello
en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzé-
lez, 2000 a 2004. Médico adscrito a la Divisién
de Otorrinolaringologia y Cirugia de cabeza y
Cuello en el Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzalez de 2008 a la fecha. Postgraduate Over-
seas Training Module (Endoscopy Sinus Surgery);
Royal National Throat Nose and Ear Hospital/The
Institute of Laryngology and Otology. University
College London. Tutor: Dra. Valerie J Lund.

Profesor de asignatura de Medicina general
(Otorrinolaringologia), Facultad de Medicina,
UNAM. Profesor de asignatura de Integracion
Basico Clinica I. Facultad de Medicina, UNAM,
Profesor asociado en el curso de especialidad
en Otorrinolaringologia, Hospital General Dr.
Manuel Gea Gonzalez.

Publicé como coautor: Descompresion orbitaria
de las paredes medial (endoscdpica) e inferior
(externa). Libro Practica de la Otorrinolaringolo-
gia y Cirugia de Cabeza y Cuello, Prado Calleros,
Arrieta Gomez, Prado Abarca, 2012.

Dr. Jorge Glicerio Gonzélez Sanchez. Fue coor-
dinador de Ensefanza e Investigacion en el
Servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de
Cabeza y Cuello del Hospital Dr. Valentin Gé-
mez Farias, ISSSTE, Guadalajara, Jalisco.

Profesor adjunto en Otorrinolaringologia de
Posgrado, Universidad de Guadalajara, Hospital
Dr. Valentin Gémez Farias, ISSSTE.
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Profesor adjunto en Neurocirugia de posgrado,
Universidad de Guadalajara, Servicio de Neu-
rocirugia, Universidad de Guadalajara; Nuevo
Hospital Civil Dr. Juan | Menchaca.

Director de dos tesis de posgrado en otorrinola-
ringologia de posgrado y cirugia endoscépica:
Dra. Claudia Bonner Osorio: Fistulas de liquido
cefalorraquideo y Dra. Ana Milagros Chavez Ve-
lazquez: Cirugia endoscopica de base de craneo.

Trabajos en congresos: nasoangiofibromas,
pélipo antrocoanal, cirugia endoscépica en
pediatria, dacriocistorrinostomia endoscopica.

Dos publicaciones como autor.**** Historia de
la cirugia endoscopica rinosinusal en el Servicio
de Otorrinolaringologia del Hospital Valentin
Gémez Farias, ISSSTE, Guadalajara, Jalisco.

Primera etapa

Cirugia endoscdpica funcional de nariz y senos
paranasales

Se inici6 informalmente a finales del decenio
de 1980 con cirugias endoscépicas espora-
dicas en casos aislados de sinusitis crénica y
poliposis nasosinusal. En 1990 inicié el mo-
vimiento quirdrgico mexicano en el area
endoscépica nasosinusal con los cursos dirigidos
por el maestro Dr. José R Arrieta Gémez del
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez
en la Ciudad de México y posteriormente los
cursos del Dr. Edgard Novelo Guerra en el
Hospital Central Militar; en dichos cursos-taller
la practica quirdrgica se realizaba en cabezas
de cerdo. En esas fechas El Dr. Arrieta realizé
un entrenamiento con el Dr. Dale Rice en Ma-
rina del Rey, en California, y asistié al curso
entrenamiento quiridrgico endoscépico con el
Dr. Heinz Stammberger y el Dr. Clements en la
Universidad de Colonia, Alemania, en 1992. A
partir de entonces técnicamente iniciamos la
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practica de la cirugia endoscépica funcional de
nariz y senos paranasales para tratamiento de
enfermedad inflamatoria (sinusitis), polipoidea
y de tumoraciones nasosinusales.

En 1993 se constituyé un equipo interinsti-
tucional de cirugia endoscépica nasosinusal
denominado cirugia endoscépica nasal Gua-
dalajara, conformado por los doctores José
Luis Medina Godinez (Nuevo Hospital Civil
de Guadalajara Dr. Juan | Menchaca), Héctor
Macias Reyes (Hospital Civil Guadalajara Fray
Antonio Alcalde) y Jorge Glicerio Gonzélez S
(Hospital Valentin Gémez Farias, ISSSTE) para
acrecentar la practica quirdrgica, la capacita-
cién y la casuistica; los primeros resultados del
grupo se presentaron en los trabajos libres del
Congreso Nacional SMORL en la Ciudad de
México en 1994.

Durante los primeros cinco afnos (1991 a 1996)
se fortalecieron los conocimientos de anatomia
quirdrgica endonasal y adquirimos experiencia
en el tratamiento de enfermedad inflamatoria
cronica, variantes anatémicas de la pared nasal
lateral y poliposis nasosinusal, con las técnicas
de los profesores Wigand y Messerklinger. A
partir de entonces inicio como profesor y prosec-
tor de los cursos de cirugia endoscépica en las
sociedades de nuestra especialidad en México.

Segunda etapa
Cirugia endoscdpica sinonasal avanzada

Esta etapa se caracterizd por realizar cirugia
endoscépica nasal avanzada, en las que se
ampliaron las indicaciones de la cirugia endos-
copica, como fue cirugia endoscopica en ninos,
dacriocistorrinostomia, manejo endoscépico de
fistulas de liquido cefalorraquideo, descompre-
sién orbitaria en enfermedad de Graves, cirugia
endoscopica maxilar de revisiéon, manejo en-
doscépico de enfermedad polipoidea difusa,

cirugia del seno frontal, sinusitis por hongos,
cirugia del seno esfenoidal, descompresién del
nervio éptico, manejo endoscépico de epistaxis,
evaluacién de cefalea rinolégica, tratamiento
endoscépico de tumores, mucoceles, cirugia
pituitaria, complicaciones y mala practica de
cirugia endoscopica, asi como uso de equipos
electromecanicos: Hummer y el inicio de la
cirugia asistida por computadora.

En 1996, el Colegio de Otorrinolaringdlogos y
CCC de Jalisco realizé el primer curso interna-
cional de cirugia endoscépica de nariz y senos
paranasales, cuya sede fue el Hospital Militar en
Guadalajara, teniendo como profesor extranjero
al Dr. Aldo C Stamm y a un grupo de profesores
nacionales iniciadores de esta corriente quirdr-
gica, entre los que me encontraba. A partir de
esas fechas hubo gran entusiasmo por esta drea,
manifestado por una explosion de cursos de ac-
tualizacion en las técnicas endoscépicas, tanto
basicos como avanzados, como los realizados por
el maestro Dr. José R Arrieta, el Dr. Edgar Novelo,
el Dr. Boris Nurko B vy, por supuesto, el curso
del Dr. Eugenio Salas Galicia en la Universidad
Auténoma de Veracruz, en la ciudad de Veracruz,
Veracruz, al que asistia regularmente como profe-
sor extranjero el Dr. Aldo C Stamm. Paralelo a la
valiosa ganancia practica y experiencia se inicio
con la publicacion de trabajos cientificos y traba-
jos tutoriales de tesis de posgrado de residentes.

Tercera etapa

Cirugia endoscdpica de la base del craneo y
abordajes extendidos

A partir del ano 2000 y de acuerdo con las publi-
caciones del grupo endoscépico mas influyente
en todo el mundo, el grupo de la Universidad
de Pittsburg, encabezado por el Dr. Ricardo L
Carrau, establecié las directrices para el apren-
dizaje y capacitacion de la cirugia endoscépica
nasosinusal avanzada por niveles.
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Aprovechando la experiencia adquirida en el
manejo de enfermedad de senos paranasales se
amplian los horizontes de la cirugia endonasal
con otras especialidades, como manejo de atre-
sia de coanas y tumores en pediatria, via lagrimal
y mucoceles frontoetmoidales con oftalmologia 'y
cirugia oculoplastica, hendiduras y traumatismo
facial con cirugia plastica, entre otros, pero el
avance mas importante fue conformar el equipo
de cirugia endoscépica de la base del craneo en
conjunto con el Dr. Héctor Velazquez Santana
del Servicio de Neurocirugia del mismo hospital
e iniciar en tiempo y forma el tratamiento de la
enfermedad de esa area con participacién de los
residentes de ambas especialidades e incluso se
realizan trabajos de investigacion, técnicas qui-
rdrgicas en animales e innovaciones a técnicas
descritas, asi como trabajos de tesis de posgrado.

Con la estructuracién y protocolizacion de
conocimientos, practica quirdrgica y con las
habilidades adquiridas en esta area se cre6 con
apoyo de la direccion médica del hospital un
grupo quirdrgico multidisciplinario denomina-
do Sinergia Médica, el Dr. Glicerio Gonzalez
fue elegido como director y coordinador para
la atencion de casos clinicos problema, como
mucormicosis rinocerebral, politraumatismos y
tumores craneo-faciales, entre otros, obteniendo
buenos resultados que se publicaron en revistas
de la institucién.

Al salir del ISSSTE el Dr. Gonzélez se integré
como profesor adjunto al Servicio de Neuroci-
rugia del Nuevo Hospital Civil de Guadalajara
Juan | Menchaca por invitacién de su director,
Dr. Ramiro Lépez Elizalde, creando el binomio
neurocirujano-otorrinolaring6logo), con el Dr.
Héctor Velazquez Santana, con quien conformé
el equipo de base de craneo. En relacién con
la ensenanza ha realizado en dos ocasiones
el curso Cirugia endoscépica de nariz, senos
paranasales y base de craneo: operando con
los profesores, con el auspicio académico del
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Colegio de Otorrinolaring6logos y Cirujanos
de Cabeza y Cuello del estado de Jalisco con la
participacion de destacados profesores naciona-
les y extranjeros, como los maestros Dr. Aldo C
Stamm, Dr. Adolfo Gonzélez y el Dr. Theodore
Schwarze.

Dr. José Luis Medina Godinez. Presidente del
Colegio de Otorrinolaringélogos y cirujano
de Cabeza y Cuello del estado de Jalisco, AC,
1997-1998. Integrante del equipo de Cirugia
endoscépicay base de craneo en el Hospital Real
San José, Guadalajara, Jalisco. Profesor titular y
profesor invitado en ocho cursos vy talleres de
cirugia endoscépica de nariz y senos paranasa-
les. Ponente en diez conferencias de rinosinusitis
crénica, rinosinusitis fdngica alérgica y cirugia
endoscépica de nariz y senos paranasales.

Asistente al Fourth course on endoscopic surgery
of the paranasal sinuses. Vrije Universiteit Brussel
Belgicum, Kolner Universitat, Alemania, 1992.

Particip6 en el X curso de Cirugia endoscépica
de nariz, senos paranasales y base de craneo.
Profesor Aldo Stamm. Acapulco, 2004. Cursos
de cirugia endoscépica nasosinusal y de base
de craneo, Dr. Alexander Felippu, Guadalajara,
Jalisco, 2007. Asistente al Dr. Glen Nelson,
Surgeon education and training Center. Cirugia
endoscépica de senos paranasales y base de
craneo. Jacksonville, Florida, Estados Unidos,
2014y 2018.

Dr. Héctor Macias Reyes. Jefe del Servicio de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y
Cuello del Hospital Civil Fray Antonio Alcalde,
Guadalajara, Jalisco.

Ha sido el motor de la cirugia endoscépica rino-
sinusal en la ciudad de Guadalajara, Jalisco, y
en otras ciudades del pais, ya sea como profesor
titular o como invitado.
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Ha participado como conferencista en congresos
nacionales, asi como autor y coautor en articulos
de endoscopia nasosinusal.*®

Dr. Miguel Angel Betancourt Suérez. Miembro
del consejo editorial de la revista Anales de
Otorrinolaringologia Mexicana de 1999 a 2002
y de 2009 a 2012.

Profesor nacional en 83 cursos, congresos y
talleres. Cinco articulos publicados en revistas
nacionales, cuatro articulos en revistas interna-
cionales y autor en cuatro capitulos de libros
relacionados con la especialidad.

Libros publicados: Ori Genes. Ed. Alfil 2008.
Origen de las enfermedades infecciosas y algu-
nos hechos curiosos, 2010. Desencanto divino.
Grope libros, 2013. Alcohol y otras drogas.
Condcelas antes de enfrentarlas. Amazon 2015.

En 1993 publicé como autor el articulo: “Com-
paracion de resultados con cirugia endoscépica,
cirugia convencional y cirugia microscopica
en el tratamiento de la sinusitis maxilar”, de-
mostrando una diferencia estadisticamente
significativa a favor de la cirugia endoscopica,
premiado como el mejor trabajo de residentes
en el XLIII Congreso Nacional de la Sociedad
Mexicana de Otorrinolaringologia y Cirugia de
cabezay Cuello, celebrado enVeracruz en 1993.

Dr. Luis Govea Camacho. Jefe del Servicio de
Otorrinolaringologia del Centro Médico de Oc-
cidente en Guadalajara (CMNO), Jalisco, IMSS.

El Dr. Govea Camacho relata en forma detallada
acciones relacionadas con la endoscopia rinosi-
nusal en el Centro Médico de Occidente (CMO):
En 1995, la tesis de Maestria del Dr. Miguel
Angel Zaragoza: Hemibullectomia comparada
con bullectomia completa en sinusitis etmoidal.
En 1997 tuvo lugar el primer curso de cirugia
endoscépica de senos paranasales, del CMNO,

con el apoyo del Servicio Médico Forense vy el
Departamento de Morfologia de la Universi-
dad de Guadalajara, siendo los profesores los
doctores Edgard Novelo Guerra, José R Arrieta
Goémez, Eugenio Salas, Armando Gonzalez y
Héctor Macias Reyes.

El Dr. Ramiro Chavez Montoya realiz6 su tesis
de posgrado: Ampliacion del orificio natural del
seno maxilar en el tratamiento de la sinusitis
maxilar con control endoscopico. Con ella de-
mostrd curacion de 75% para la ampliacién del
ostium maxilar de 1.5 centimetros comparada
con 47.7% con la ampliacién del ostium maxilar
de 2.5 centimetros.

A partir de 1999, se empezé a cambiar la cirugia
microscopica tradicional por la cirugia endoscé-
picay con el apoyo del microdebridador para la
reseccion de la poliposis nasosinusal.

En 2005, siendo la asesora de tesis la Dra. en
Ciencias Alejandra G Miranda Diaz, el Dr. Luis
Humberto Govea Camacho publicé su tesis: Ri-
nosinusitis causada por obstruccién con merocel
en los ostia maxilares en cerdos, controlada por
endoscopia. Llegaron a la conclusion de que
el modelo porcino es viable para el estudio de
sinusitis, muy cercano a la fisiopatologia en el
ser humano.

En 2007 la curva de aprendizaje de las técnicas
endoscopicas comenz6 a rendir frutos en el
curso de especializacion, permitiendo que los
residentes de segundo afo tuvieran contacto
en forma supervisada con los pasos iniciales de
estas técnicas, logrando que el residente de tercer
afo tuviera dominio del manejo de la cirugia en
técnicas basicas con enfermedad no complicada
y el residente de cuarto afo adquiriera ya la habi-
lidad de realizar técnicas mas avanzadas, como
tratamiento de enfermedad del seno frontal, es-
fenoidal y del piso anterior del craneo, siempre
supervisados por un médico adscrito.
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Este proceso se consolidé en el afio 2010, bajo la
direccién del Dr. Govea Camacho, adquiriendo
la primera torre de cirugia endoscépica de dltima
generacién, con videograbacioén, radiofrecuen-
cia, cadmara de alta definicién, dos monitores de
grado médico, y microdebridador. Con recursos
otorgados por CONACYT se adquirieron lentes
e instrumental adecuado para la realizacion de
cirugia endoscopica. Ya contando con el equipo
necesario, se buscé perfeccionar la técnica, por
lo que los doctores Govea y Marcela Hernandez
acudieron al curso de cirugia de base de craneo
en Fort Worth, Texas.

Ante el aumento de demanda en 2011 se co-
menz6 con equipo subrogado, en donde se
provey6 instrumental de dltima generacion
para tratamiento de enfermedad rinosinusal
y para el control hemostatico de este tipo de
procedimientos.

Entre 2007 y 2011 el Dr. Luis Alberto Prieto
Lépez realizé un estudio comparativo entre
endoscopia, microscopia e incisiones externas
para la reseccion de papiloma nasal invertido,
concluyendo que el uso los endoscopios de 0 y
30 grados son buena alternativa porque permite
buena visién, mejor control del sangrado y bajar
las tasas de recurrencia.

En 2017 los doctores Angel Palestino Gallardo
y Roberto Fierro Rizo publicaron el articulo:
“Efectividad de la cauterizacién endoscopica
versus taponamiento nasal como tratamiento
de epistaxis severa por crisis hipertensiva en
el Centro Médico Nacional de Occidente”. A
los siete dias de seguimiento 31% del grupo
de taponamiento volvié a sangrar mientras que
hubo 100% de éxito en los pacientes con cau-
terizacion endoscopica.

En 2018 hubo una nueva edicién del curso
de rinoplastia y cirugfa funcional de senos
paranasales, con la participacién de profeso-
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res, como los doctores Eugenio Salas, Jorge
Glicerio, JeslGs Franco Anzola y Armando
GonZzélez Gutiérrez.

La historia de la endoscopia en el Centro Mé-
dico Nacional de Occidente ha sido un arduo
proceso, que finalmente hoy se ve reflejado en
multiples dmbitos y en el dominio de las técni-
cas mas avanzadas por todos los miembros del
servicio, lo que ha llevado a brindar las mejores
opciones de tratamiento a los pacientes, obte-
niendo cada vez resultados mas satisfactorios.

Dr. Marcos Alejandro Jiménez Chobillon. Médi-
co otorrinolaringélogo en el Departamento de
Otorrinolaringologia del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas.

Coordinador de la Clinica IAPA (intolerancia a
la aspirina, poliposis nasosinusal y asma bron-
quial) en el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias Ismael Cosio Villegas.

Profesor universitario adjunto del curso de
posgrado en Otorrinolaringologia y Cirugia de
Cabeza y Cuello por parte de la Universidad
Nacional Auténoma de México.

Profesor del curso de pregrado de Otorrinolarin-
gologia por parte de la Universidad Andhuac de
México desde junio de 2011.

Subespecialidad en rinologia y cirugia endos-
copica de nariz y senos paranasales. Titulo:
Rinologia y cirugia endoscépica de nariz y senos
paranasales. Universidad Henri Poincaré, Nancy,
Francia, con el Dr. Roger Jankowski.

Publicaciones:*->3 capitulos de libros: “Chi-
rurgie du sinus frontal (traumatismes et tumers
exclus 1)”. Autor del capitulo : “L'Encyclopédie
Médico-Chirurgicale”. EMC (Elsevier SAS, Paris),
Techniques Chirururgicales-Tete et Cou, 46-160,
2005.
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Autor del capitulo: “Alteraciones de la cicatri-
zacion en la cirugia endoscépica nasosiusal.
Complicaciones en otorrinolaringologia y ciru-
gia de cabeza y cuello”. Ha participado como
profesor y conferencista en multiples cursos y
congresos nacionales e internacionales.

Dr. José Ricardo Sdnchez Santa Ana. Otorri-
nolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello,
Hospital Central Militar y miembro de la Socie-
dad Mexicana de Otorrinolaringologia y Cirugia
de Cabeza y Cuello AC.

Autor del capitulo: “Complicaciones orbitarias
en la cirugia endoscépica nasosinusal”.>*

Dr. Alain Sanchez Vazquez del Mercado. Oto-
rrinolaringdlogo y cirujano de cabeza y cuello,
adscrito al Servicio de Otorrinolaringologia del
Hospital Juarez de México. Autor del capitulo:
“Exploracion fisica y endoscépica de nariz y
senos paranasales”.>

Dr. José Luis Vargas Jiménez. Otorrinolaringélogo
y cirujano de cabeza y cuello. Jefe del Servicio
de Otorrinolaringologia, Hospital Central Norte,
PEMEX, México.

Autor del capitulo 67: “Complicaciones de la
sinusitis” en el libro: Otorrinolaringologia y Ci-
rugia de Cabeza y Cuello.*®

Dr. Luis Fernando Macias Valle. Médico adscrito
al Servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia
de Cabeza y Cuello del Hospital Espafol de
México y profesor asistente de la especialidad
ante la Facultad Mexicana de Medicina de la
Universidad La Salle. Subespecialidad quirtrgi-
ca en rinologia y cirugia endoscépica de base
craneo, en la Universidad de British Columbia
en Vancouver, Canadd, y en la Universidad de
Adelaide en Australia bajo la tutela del Dr. Peter
John Wormald.

El Dr. Macias tiene interés particular en enferme-
dad quirdrgica sinonasal inflamatoria y tumoral,
asi como en la formacién de equipos multidis-
ciplinarios en cirugia de la base del craneo. Ha
colaborado en diversas publicaciones en revistas
internacionales, asi como en capitulos de libros
de la especialidad. Actualmente es revisor de
multiples revistas, incluida la revista de la So-
ciedad de Rinologia Americana.

Dr. Armando Gonzalez Gutiérrez. Parte de su
formacion en endoscopia de senos paranasales
con el Dr. Eugenio Salas Galicia en Médica
Santé, Veracruz, México, 2008.

Médico adscrito al Hospital Civil de Guadalajara
Fray Antonio Alcalde y coordinador de la Clini-
ca de Senos Paranasales y Base de Craneo del
Servicio de Otorrinolaringologia.

Profesor de asignatura B de la Universidad de
Guadalajara. Clinica de Otorrinolaringologia de
la carrera de Medicina.

Becario en cirugia endonasal y base de craneo
del 24 de enero de 2011 al 7 de abril de 2011.
Profesores: Dr. Aldo C Stamm y Dr. Alexander
Felippu, en el Centro de Otorrinolaringologia e
Fonoaudiologia de Sao Paulo, Brasil.

Participante como profesor en el taller de di-
seccién de senos paranasales del LXIl Congreso
Nacional de la Sociedad Mexicana de Otorri-
nolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello,
celebrado en Cancin, Quintana Roo, en 2012.

Participacion como profesor en el adiestramiento
en rinologia, cirugia endoscépica de nariz, se-
nos paranasales y base del craneo. Universidad
Villarica, UVM, 2013.

Participacion como profesor de diseccion de
demostracién: cirugia endoscépica de senos
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paranasales en el LXVIl Congreso Nacional de
la Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia
y Cirugia de Cabeza y Cuello, efectuado en
Mérida, Yucatan, 2017.
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Este es un estudio de investigacién no publicado (clinico o experi-
mental), de interés en el drea médica o quirtrgica que describe los
resultados originales, con informacién y aportaciones evaluadas
criticamente. Este debe presentarse con el siguiente orden para su
evaluacion: Pagina de titulo, Resumen, Introduccién, Material y
método, Resultados, Discusion, Conclusiones, Agradecimientos,
Referencias, tablas y figuras. El manuscrito no debe exceder en su
totalidad de 20 cuartillas, 7 figuras o tablas y maximo 30 referencias.

Informes preliminares

Son informes breves y definidos que presentan hallazgos novedosos
o relevantes, cuya estructura a presentar es similar a la de articulos
originales, resaltando la informacién relevante, nueva o de interés
de forma concisa con una explicacion del evento incluida. Limite de
palabras: 2,600, 3 tablas o figuras y maximo 20 referencias.

Articulos de revision

Su objetivo primordial es emitir informacién actualizada sobre un
tema especifico por un experto en el campo. Suele ser por invitacién
de los editores. Los autores no invitados pueden presentar manuscri-
tos, donde es recomendable se anexe la revision acompaiiada de una
lista de sus propios trabajos publicados en el campo que confirma
su experiencia en el area. Debe ser conciso e incluir avances cienti-
ficos, controversias en el campo a tratar, puntos de vista del experto
siempre y cuando se encuentren fundamentados. Debe contener un
maximo de 7,000 palabras.

Cartas al editor

Deben estructurar: texto, referencias, reconocimientos. Deben tener
un méaximo de 500 palabras y 5 referencias.

Casos clinicos

Se publican articulos con temas especificos que pudiesen ser de
ayuda a los clinicos en la toma de decisiones clinicas o de investiga-
cién. Debe presentarse: Titulo, Nombre(s) completo(s) del autor(es),
Resumen en espafiol e inglés, palabras clave. Resumen clinico,
subtemas y su desarrollo o andlisis critico, Conclusién, Referencias.
Los farmacos, drogas y sustancias quimicas deben denominarse
por su nombre genérico, la posologia y vias de administracion se
indicardn conforme la nomenclatura internacional.

PREPARACION DEL MANUSCRITO

Estructure el manuscrito en este orden: pagina del titulo, resumen en
espafiol e inglés, texto, agradecimientos, referencias, tablas, figuras
y leyendas de figuras.

Requisitos técnicos

1. Doble espacio en todo el manuscrito en formato Word, letra times
new roman de 12 puntos. 2. Iniciar cada seccién del manuscrito
en pagina aparte. 3. Seguir la siguiente secuencia: pagina del titulo
(inicial), resumen en espafol e inglés incluidas las palabras clave;
texto, agradecimientos, referencias, cuadros (cada uno en una pagina
por separado), pies o epigrafes de las ilustraciones (figuras). 4. Las
ilustraciones (fotografias sin montar) deben ser mayores a 360 ppm
(alta definicién) en formato TIF o JPG. Estas NO deben insertarse en
el archivo de texto.

Secciones

1. Titulo, debe incluir el titulo exacto, en espafiol e inglés; los

nombres completos del o los autores y sus afiliaciones institucio-
nales. Los editores de la revista Anales de Otorrinolaringologia
Mexicana se reservan el derecho de modificar el titulo cuando
se considere apropiado.
Incluir el (la) autor (a) de correspondencia con nombre, direc-
cién, teléfono y correo electronico. Si se presenté en alguna
reunién cientifica, deberd expresarse en forma completa el
nombre de la reunién, la fechay el lugar en que se realizé. De-
claraciones de descargo de responsabilidad o fuente (s) del apoyo
recibido en forma de subvenciones, equipo, medicamentos, si
las hay.

2. Resumen. Incluir resumen estructurado méaximo de 250 palabras.
Indicar objetivo, tipo de estudio, material y métodos, resultados
con los hallazgos principales y conclusiones clave, seguido de
cuatro a seis palabras clave (http://www.nIm.nih.gov/mesh/). No
debe contener citas bibliografias. El resumen se acompanara
con una versién en idioma inglés, idéntico al de la version en
espariol.

3. Introduccion. Exprese el propésito del articulo y resuma el
fundamento légico del estudio u observacién. Mencione las
referencias estrictamente pertinentes.

4. Material y método. Describa claramente qué tipo de estudio es,
la poblacién de estudio y la forma como se seleccionaron los su-
jetos observados o de experimentacién (pacientes o animales de
laboratorio, incluidos los controles). Debe especificar el periodo
en el que se hizo el estudio. Identifique las caracteristicas impor-
tantes de los sujetos. Los métodos, aparatos (nombre y direccién
del fabricante entre paréntesis), intervenciones y procedimientos
con detalles suficientes para que otros investigadores puedan
reproducir los resultados. Proporcione referencias de métodos
utilizados, medicamentos o equipos y los métodos estadisticos.
Consideraciones éticas.

5. Aspectos éticos. Cuando se informe sobre experimentos en seres
humanos, sefiale si los procedimientos que se siguieron estuvie-
ron de acuerdo con las normas éticas del comité (institucional o
regional) que supervisa la experimentacion en seres humanos y
con la Declaracién de Helsinki de 1975, enmendada en 1983.
No use el nombre, las iniciales, ni el nimero de clave hospita-
laria de los pacientes, especialmente en el material ilustrativo.
Cuando dé a conocer experimentos con animales, mencione si
se cumplieron las normas de institucién o cualquier ley nacional
sobre el cuidado y uso de los animales de laboratorio.

6. Estadistica. Describa los métodos estadisticos con detalles
suficientes para que el lector versado en el tema que tenga
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10.
. Referencias. Estas son responsabilidad de los autores. Las referen-

acceso a los datos originales pueda verificar los resultados
presentados. Cuando sea posible, cuantifique los hallazgos y
preséntelos con indicadores apropiados de error o incertidum-
bre de la medicién (por ejemplo, intervalos de confianza). No
dependa exclusivamente de las pruebas de comprobacion de
hipétesis estadisticas, tales como el uso de los valores de p, que
no trasmiten informacién cuantitativa importante. Analice la
elegibilidad de los sujetos de experimentacion. Dé los detalles
del proceso de aleatorizacién. Describa la metodologfa utilizada
para enmascarar las observaciones (método ciego). Informe sobre
las complicaciones del tratamiento. Especifique el ndmero de
observaciones. Senale las pérdidas de sujetos de observacion
(por ejemplo, las personas que abandonan un ensayo clinico).
Resultados. Presente los resultados en sucesion légica dentro
del texto, cuadros e ilustraciones. No repita en el texto datos de
cuadros o ilustraciones; enfatice o resuma tan sélo las observa-
ciones importantes.

Discusién. Haga hincapié en los aspectos nuevos e importantes
del estudio y en las conclusiones que se derivan de ellos. No
repita informacion. Explique el significado de los resultados y
sus limitaciones, incluyendo sus consecuencias para investiga-
ciones futuras. Relacione las observaciones con otros estudios
pertinentes. Establezca el nexo de las conclusiones con los
objetivos de estudio evitando hacer afirmaciones generales y
extraer conclusiones que no estén completamente respaldadas
por los datos. Proponga nuevas hipétesis cuando haya justifica-
cién para ello, pero identificandolas claramente como tales; las
recomendaciones, cuando sea apropiado.

Conclusiones. Resaltar los puntos importantes obtenidos del
estudio o investigacion.

Agradecimientos. Si se considera pertinente.

cias deberdn enumerarse con niimeros arébigos consecutivamente
siguiendo el orden en que se mencionan por primera vez en el
texto. El nimero aparecera entre paréntesis. Las referencias citadas
solamente en cuadros o ilustraciones se numeraran siguiendo una
secuencia establecida por la primera mencién que se haga en el
texto de ese cuadro o esa figura en particular.

Use el formato de los Requisitos uniformes estilo de Vancouver que
utiliza la U. S. National Library of Medicine en el Index Medicus.
Nétese: Nimero de referencia sin guién, no comas ni puntos excep-

to

para separar con comas cada autor. Con puntos, s6lo se separa

autores y titulo. Sélo mindsculas excepto letra inicial tras el punto y
letra inicial de nombres propios. Sin punto final después de la cita.

Ejemplos de citas en revistas periédicas

Articular ordinario de revista: 1.Vega KJ, Pina I, Krevsky B. Heart
transplantation is associated with an increased risk for pancrea-
tobiliary disease. Ann Intern Med 1996;124:980-3. Mds de seis
autores: 1. Parkin DM, Clayton D, Black R}, Masuyer E, Friedl HP,
Ivanov E, et al. Childhood leukaemia in Europe after Chernobyl:
5 year followup. Br ) Cancer 1996;73:1006-12.

Autor corporativo: 1. The Cardiac Society of Australia and New
Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety and performance
guidelines. Med ] Aust 1996; 164:282-4 « No se indica el nom-
bre del autor: 1. Cancer in South Africa (editorial). S. Afr Med J
1994;84:15 o Suplemento de un nimero 1. Payne DK, Sullivan
MD. Massie MJ. Women'’s psychological reactions to breast cancer.
Semin Oncol 1996;23(1 supl 2):89-97.

Parte de un nimero 1. Poole GH, Mills SM. One hundred conse-
cutive cases of flap lacerations of the leg in ageing patients. N Z
Med ) 1994;107 (986 Pt 1):377-8.

Indicacion del tipo de articulo, segtin corresponda 1. Enzensberger

W, Fischer PA. Metronome in Parkinson’s disease [carta]. Lancet
1996;347: 1337.

Libros y monografias

Individuos como autores 1. Rigsven MK, Bond D. Gerontology and
leadership skills for nurses. 2" ed. Albany (NY): Delmar Publishers;
1996.

Directores (editores) o compiladores como autores 1. Norman 1,
Redfern ), editores. Mental health care for elderly people. New
York: Churchill Livingstone; 1996.

Una organizacion como autor y editor 1. Institute of Medicine
(US). Looking at the future of the Medicaid program. Washington
(DC): The Institute; 1992.

Capitulo de libro 1. Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and
stroke. En: Laragh JH, Brenner BM, editores. Hypertension: patho-
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physiology, diagnosis and management. 2" ed. New York: Raven
Press; 1995:465-78.

¢ Actas de conferencias o congresos 1. Kimura J, Shibasaki H, edi-
tores. Recent advances in clinical neurophysiology. Proceedings
of the 10th International Congress of EMG and Clinical Neuro-
physiology; 1995 Oct15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier;
1996.

o Articulo publicado en actas de conferencias o congresos 1.
Bengtsson S. Solheim BG. Enforcement of data protection, priva-
cy and security in medical informatics. En: Lun KC, Degoulet P,
Piemme TE, Rienhoff O, editores MEDINFO 92. Proceedings of
the 7" World Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10;
Geneva, Switzerland, Amsterdam: NorthHolland; 1992:1561-5.

e Tesis 1. Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly’s
access and utilization [dissertation]. St. Louis (MO): Washington
Univ.; 1995. Otros trabajos publicitarios.

e Articulo de periédico 1. Lee G. Hospitalizations tied to ozone
pollution: study estimates 50,000 admissions annually. The Wash-
ington Post 1996 Jun 21; Sect. A:3 (col 5).

e Diccionario y referencias similares 1. Stedman’s medical dictio-
nary. 26th . ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. Apraxia; p.
119-20.

e Obras cldsicas 1. The Winter's Tale: act 5, scene 1, lines 13-16. The
complete works of Williams Shakespeare. London: Rex; 1973.

Trabajos inéditos 1. Lesher Al. Molecular mechanism of cocaine
addiction. N Engl ] Med. En prensa 1997.

12. Cuadros o tablas. Numérelos consecutivamente con niimeros
arabigos, siguiendo el orden en que se citan por primera vez en
el texto y asigne un titulo breve a cada uno. Las explicaciones iran
como notas al pie y no en el encabezado. Explique todas las abre-
viaturas no usuales que se utilizaron en cada cuadro. Identifique
las medidas estadisticas de variacién, como la desviacién estandar
y el error estandar de la medida. No trace lineas horizontales ni
verticales en el interior de los cuadros. Cerciérese de que cada
cuadro sea citado en el texto. Los cuadros o tablas deben enviarse
en un formato editable (word o excel) y no deberan insertarse en
el texto como imagen.

13. llustraciones (Figuras). Deberdn ser a color y numerarse con
nimeros ardbigos. Anales de Otorrinolaringologia Mexicana no se
responsabiliza de pérdida de las ilustraciones y no seran regresadas
al autor excepto si el trabajo no se publicase. No se aceptaran los
letreros trazados a mano. Las letras, ndmeros, y simbolos deberdn
ser claros, y uniformes en todas las ilustraciones y de tamafio sufi-
ciente para que sigan siendo legibles. Los titulos y explicaciones
detalladas se incluirdn en los pies o epigrafes, no sobre las propias
ilustraciones. NO debe repetirse la misma informacién en cuadros
y figuras. Se optard por publicar el o la que muestre la informacién
de manera mds completa.

Si se utilizan fotografias de personas, éstas no deberan ser identifi-
cables o de lo contrario, habrd que anexar un permiso por escrito
para poder usarlas (véase proteccion de los derechos del paciente
a la privacia). Si una figura ya fue publicada, se dard a conocer
la fuente original y se presentara la autorizacién por escrito
que el titular de los derechos de autor (copyright) concede para
reproducirla. Este permiso es necesario, independientemente de
quien sea el autor o la editorial, a excepcién de los documentos
del dominio publico.

Unidades de medida. Las medidas de longitud, talla, peso y
volumen se expresaran en unidades del sistema métrico decimal
(metro, kilogramo, litro) o en sus mdltiplos y submdltiplos. Las
temperaturas deberdn registrarse en grados Celsius. Los valores
de presion arterial se indicaran en milimetros de mercurio. Todos
los valores hepéticos y de quimica clinica se presentaran en uni-
dades del sistema métrico decimal y de acuerdo con el Sistema
Internacional de Unidades (SI).

Abreviaturas y simbolos. Utilice s6lo abreviaturas ordinarias (es-
tandar). Evite abreviaturas en el titulo y resumen. Cuando se use
por primera vez una abreviatura, ésta ira precedida del término
completo (a menos que se trate de una unidad de medida comdn).

REFERENCIAS

International Committee of Medical Journal Editors. Uniform requi-
rements for manuscripts submitted to biomedical journals. N Engl J
Med 1997; 336: 309-15 Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas. Requisitos uniformes para manuscritos destinados a revistas
biomédicas. An ORL Mex 1998 volumen 43, nimero 2. Todo el texto
de estas Instrucciones es una adaptacién condensada del articulo ci-
tado; los ejemplos mencionados son los mismos usados en dicha cita.
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