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ARTiCULO ORIGINAL
An Orl Mex 2014;59:221-225.

Evaluacion clinica de los trastornos
respiratorios del suefio en pacientes
pediatricos. Resultados pre y
posoperatorios

RESUMEN

Antecedentes: |a prevalencia de los trastornos respiratorios del suefo
(apnea obstructiva del suefio y sindrome de resistencia de la via aérea
superior) en nifos es de 1 a 3%. Este padecimiento se relaciona con
morbilidad cardiovascular cronica, metabdlica, retraso en el crecimien-
to, enuresis, déficits cognitivos, alteraciones del comportamiento, bajo
desempefio escolar y mala calidad de vida. Aunque la polisomnografia
es el método diagnostico de eleccién del sindrome de apnea obstruc-
tiva del suefio, es un estudio costoso y no esta disponible en todos los
centros, por lo que el diagndstico es motivo de controversia.

Objetivos: detectar clinicamente la enfermedad respiratoria del suefio
en nifios posoperados de adenoamigdalectomia, asi como evaluar los
cambios en los sintomas después de este procedimiento quirdrgico.

Material y método: estudio prospectivo, observacional y longitudinal
en el que se aplicé un cuestionario previamente validado (CAS-15) a
nifios posoperados de adenoamigdalectomia, adenoidectomia o amig-
dalectomia. Se aplicé el cuestionario prequirtrgico y en los dias 15 y
30 del posoperatorio.

Resultados: se incluyeron 37 pacientes. Se encontré diferencia signifi-
cativa entre los valores pre y posquirdrgicos al comparar el puntaje a
los 15 y 30 dias con el puntaje prequirdrgico (p < 0.001).

Conclusiones: el CAS-15 es una herramienta (til para el diagnéstico de
los trastornos respiratorios del suefio.

Palabras clave: trastornos respiratorios obstructivos del suefio, nifos,
sindrome de apnea obstructiva del suefio, amigdalectomia, trastornos
respiratorios obstructivos del suefio.

Clinical assessment of sleep respiratory
disorders in pediatric patients. Pre and
postsurgery results

ABSTRACT

Background: The prevalence of sleep disordered breathing (obstruc-
tive sleep apnea and upper airway resistance syndrome) in children
is 1%-3%. This condition is associated with chronic cardiovascular

www.nietoeditores.com.mx
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disease, metabolic disease, failure to thrive, enuresis, cognitive deficits,
behavioral disturbances, poor school performance and poor quality of
life. Although polysomnography is the diagnostic method of choice for
obstructive sleep apnea, it is an expensive study and not available in
all centers, so the diagnosis is controversial.

Objectives: To detect clinically respiratory sleep disorders in post
adenotonsillectomy children and to assess changes in symptoms after
surgical procedure.

Material and method: A prospective, observational and longitudinal
study was performed in which a previously validated questionnaire (CAS-
15) was applied in children after adenotonsillectomy, adenoidectomy
or tonsillectomy. The questionnaire was administered preoperatively
and postoperative at days 15 and 30.

Results: Thirty-seven patients were included. Significant difference be-
tween pre and postoperative values was found, both when comparing
the score at 15 days and 30 days with the preoperative score (p <0.001).

Conclusions: The CAS-15 is a useful tool for diagnosing sleep disordered
breathing.

Key words: obstructive sleep respiratory disorder, children, obstructive
sleep apnea syndrome, tonsillectomy, obstructive sleep respiratory

Volumen 59, NGm. 4, septiembre-noviembre 2014

disorder.

ANTECEDENTES

Los trastornos respiratorios del suefio son comu-
nes en nifios." El ronquido primario en poblacion
pediatrica se calcula en aproximadamenre
12%,? mientras que los trastornos respiratorios
del suefo (apnea obstructiva del suefio y sin-
drome de resistencia de la via aérea superior)
afectan a 1-3% en este grupo de edad.’* En
términos clinicos, se manifiesta como ronquido,
hiperactividad y despertares nocturnos, aunque
puede ser variable de acuerdo con la edad.® Se
han observado distintos efectos asociados con
el sindrome de apnea obstructiva del suefo en
nifos sin tratamiento, como déficit cognitivo
(hiperactividad, alteracién en el desempefo
escolar), mala calidad de vida, retraso en el
crecimiento, enuresis y variaciones entre las
fases del suefio.®” Ademas, el sindrome de apnea
obstructiva del suefio durante la infancia se rela-

ciona con enfermedad cadiovascular en la edad
adulta debido a respuestas por mala adaptacién
durante la apnea.?

Existe controversia en cuanto al diagnéstico de los
trastornos respiratorios del suefio en poblacién pe-
diatrica; sin embargo, la Academia Americana de
Pediatria recomienda la deteccién del sindrome
de apnea obstructiva del sueno en todos los ninos
que roncan.” Aunque el estudio de eleccién es
la polisomnografia,* no se realiza rutinariamente
debido al costo, falta de tiempo o de disponibi-
lidad, tampoco se recomienda para la deteccion
rutinaria del sindrome de apnea obstructiva del
suefo en nifios.® La adenoamigdalectomia es la
primera linea de tratamiento de esta enferme-
dad en nifos.2? El objetivo de este estudio fue
detectar clinicamente enfermedad respiratoria
del suefio en pacientes pediatricos pre y po-
soperados de adenoamigdalectomia, asi como
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evaluar los cambios en los sintomas después de
este procedimiento quirurgico.

MATERIAL Y METODO

Estudio prospectivo, observacional y longitudinal
en el que se incluyeron pacientes pediatricos
programados para adenoamigdalectomia, ade-
noidectomia o amigdalectomia de octubre de
2012 aenero de 2013. Se aplico el cuestionario
CAS-15 traducido al espanol a los padres de los
pacientes durante una valoracién prequirdrgica
y dos entrevistas posquirtrgicas (15 y 30 dias
posoperatorios). Durante las tres evaluaciones
se tomaron los siguientes datos: edad, sexo,
peso (expresado en percentiles), procedimiento
quirargico realizado, procedimientos concomi-
tantes y complicaciones (sangrado).

Criterios de exclusion: pacientes mayores de 12
afos, con malformaciones craneofaciales, alte-
raciones neuromusculares, pacientes en lo que
se perdiera el seguimiento o no fuera posible
realizar la encuesta al mismo padre.

Cuestionario

Se aplicé el cuestionario CAS-15 (Clinical
Assessment Score-15) previamente validado
al espanol (Cuadro 1), que incluye 11 items
de sintomas y 4 de exploracion fisica, con un
puntaje maximo de 71 puntos, en el que el
punto de corte para sospecha de trastornos
respiratorios del suefo es de 32 puntos (sensi-
bilidad de 77.3% y especificidad de 60.7%).
Los cuestionarios y exploracién de los pacientes
los realizé el mismo observador durante las tres
evaluaciones.

Estadistica
Se describen variables demograficas con pruebas

paramétricas de tendencia central (desviacion
estandar). Para los puntajes pre y posoperatorios

se realizo la prueba de Friedman en el programa
estadistico SigmaPlot 11.

RESULTADOS

Se incluyeron 37 pacientes con promedio de
edad de seis afios y ligero predominio del sexo
masculino. Ningln paciente tenia obesidad de
acuerdo con las percentilas de peso para la talla
y peso para la edad (Cuadro 2).

Las principales intervenciones quirdrgicas
fueron: adenoamigdalectomia en 28 pacientes
(75.6%), amigdalectomia en 6 pacientes (16.2%)
y adenoidectomia en 3 pacientes (8.2%). Como
otros procedimientos, en cinco pacientes se
colocaron tubos de ventilacién en el mismo
tiempo quirdrgico.

En esta serie no se reportaron complicaciones,
como hemorragia posamigdalectomia.

En el Cuadro 3 se muestran los puntajes de la
encuesta CAS-15 prequirdrgica y a los 15 y 30
dias posoperatorios. En los puntajes prequirtrgi-
cos, 62% (23 pacientes) tuvo mds de 32 puntos,
lo que se relaciona con mayor probabilidad de
padecer trastornos respiratorios del suefio. En los
puntajes posoperatorios, s6lo un paciente tuvo
mas de 32 puntos en la prueba.

Al aplicar la prueba de Friedman se encontré
diferencia significativa entre los valores pre y
posquirdrgicos al comparar el puntaje a los 15y
30 dias con el puntaje prequirdrgico (p <0.001).
No se encontraron diferencias al comparar los
puntajes del dia 15 vs 30 posquirdrgicos.

DISCUSION

La evidencia actual indica claramente que los
trastornos respiratorios del suefio son frecuentes
y que deben tratarse para evitar consecuencias a
largo plazo.? En términos fisiopatoldgicos, se ha
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Cuadro 1. Cuestionario CAS-15 en espafiol

Sintomas nocturnos
Ronquido
Apneas (pausas al respirar)

Volumen 59, NGm. 4, septiembre-noviembre 2014

Todas la noches (6) 4-6 noches x semana (4) 1-3 noches x semana (2) Nunca (0)
Todas la noches (6) 4-6 noches x semana (4) 1-3 noches x semana (2) Nunca (0)

Duracién de las pausas Mayor de 15 seg (6) Entre 5y 15 seg (4) Menos de 5 seg (2) Ninguna (0)
Retraccion costal Todas la noches (6) 4-6 noches x semana (4) 1-3 noches x semana (2)  Nunca (0)
Dificultad para respirar Todas la noches (6) 4-6 noches x semana (4) 1-3 noches x semana (2) Nunca (0)
Ahogo Todas la noches (3) 4-6 noches x semana (2) 1-3 noches x semana (1)  Nunca (0)
Duerme con el cuello extendido Todas la noches (6) 4-6 noches x semana (4) 1-3 noches x semana (2) Nunca (0)
Sintomas durante el dia
Hiperactividad Todos los dias (3) 4-6 dias x semana (2) 1-3 dfas x semana (1) Nunca (0)
Hipertrofia de tejido linfoide
Respiracién oral Todos los dias (6) 4-6 dias x semana (4) 1-3 dias x semana (2) Nunca (0)
Rinorrea crénica Todos los dias (3) 4-6 dias x semana (2) 1-3 dias x semana (1) Nunca (0)
Exploracion fisica
Respiracion oral Presente (4) Ausente (0)
Voz hiponasal Presente (4) Ausente (0)
Fascies adenoideas Severa (6) Leve (4) Ausente (0)
Altura del paladar duro Alto (6) Elevacién moderada (4) Normal (0)
Tamano amigdalino 4+ (6) 3+ (4) 2+ (2) 1-0 (0)
Cuadro 2. Variables demogrdficas tructurales subclinicas, lo que se relaciona con
~ _ la hipoxia crénica.®
Edad 6 afnos (4 a 12 anos)

Género 16 ninas (43.2%)
21 ninos (56.7%)

Peso (percentiles)

Peso bajo, <5 2 (5.4%)
Normal, 5-85 34 (91.8%)
Sobrepeso, 85-95 1(2.7%)
Obeso, 95 0

Cuadro 3. Resultados de puntajes pre y posoperatorios del
cuestionario CAS-15

Media 25% 75%

Prequirdrgico 35 21 50.7
15 dias posoperatorios 12 10.25 12.75
30 dias posoperatorios 11 10 12

observado activacién del sistema nervioso sim-
patico, aumento del estrés oxidativo, inflamacién
sistémica, disfuncién endotelial, barorreflejo
nocturno reducido y alteraciones cardiacas es-

Los nifios con sindrome de apnea obstructi-
va del sueno requieren en mds ocasiones los
servicios de salud y tienen mayor propension
a comorbilidades crénicas. La frecuencia de
este padecimiento aumenta dos a cuatro veces
en algunos subgrupos, como afroamericanos o
ninos de niveles econémicos bajos.? En otros
estudios no se observé diferencia entre el indice
de alteracion respiratoria (RDI por sus siglas en
inglés de respiratory disturbance index) entre
pacientes caucdsicos e hispanos.”

De acuerdo con la Academia Americana de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza, la
polisomnografia en pediatria debe realizarse
previa amigdalectomia en nifios con afeccio-
nes premoérbidas o si no existe correlacion
entre la hipertrofia amigdalina y la severidad
del trastorno respiratorio del suefio, para
evaluar enfermedad residual, obesidad, mal-
formaciones craneofaciales que obstruyen la
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via aérea y en pacientes con enfermedades
neurolégicas (sindrome de Down o de Prader-
Willie o mielomeningocele).*

En nifios sin comorbilidades no existen criterios
claros para el diagnéstico de estas enfermedades.
La historia clinica proporcionada por los padres
tiene correlacién para el dignéstico de sindrome
de apnea obstructiva del suefio y es muy (til para
la toma de decisiones." Algunos autores reportan
que el diagnéstico basado en la exploracion fisi-
cay los sintomas tiene sensibilidad muy variable,
desde 30 hasta 81%.*

Existen cuestionarios que incluyen criterios
clinicos y de exploracién fisica que son una
herramienta (til de tamizaje. Algunos cuestiona-
rios, como OSA-18 (obstructive sleep apnea 18),
PedsQL (Pediatric Quality of Life Inventory 4.0)
y CBCL (Child Behavior Checklist) son extensos
y dificiles de aplicar.™®

El cuestionario CAS-15 incluye sintomas que
pueden preguntarse facilmente a los padres
y contiene criterios clinicos valorables en el
consultorio.*

Uno de los parametros valorados en el cuestio-
nario incluye la escala de 0 a 4 de amigdalas
pediatricas, aunque es controvertida la utilidad
de la escala para correlacionar entre el tamafio
amigdalino y los sintomas obstructivos.'®

En este estudio se observé disminucion es-
tadisticamente significativa del puntaje en el
cuestionario desde los 15 dias posquirtrgicos,
lo que se relaciona con disminucién de los
sintomas obstructivos de los pacientes y menor
probabilidad de padecer trastornos respiratorios
del sueno.

Asimismo, el CAS-15 es una herramienta clinica
con 72% de concordancia con la polisomnogra-
fiay su sensibilidad es baja; sin embargo, puede

ser Util en pacientes en los que no esta indicada
o disponible la polisomnografia.

En el Gnico paciente que tuvo puntuaciones
mayores a 32 en las valoraciones posquirdrgicas
se descart6 sobrepeso u obesidad. En este caso
es necesario descartar otros factores y valorar la
realizacién de polisomnografia.

CONCLUSIONES

El CAS-15 es una herramienta Gtil para el diag-
nostico de trastornos respiratorios del suefio. En
este estudio se observé diferencia significativa
de los sintomas prequirdrgicos desde 15 dias
después de la adenoamigdalectomia.
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Cartilago de trago como primera
opcion en timpanoplastia en el
Hospital Juarez de México

RESUMEN

Objetivo: evaluar la efectividad del injerto de cartilago de trago en el
cierre de las perforaciones timpanicas y su efecto en la trasmision del
sonido.

Material y método: estudio prospectivo en el que se incluyeron todos
los pacientes con perforacién timpanica atendidos en la consulta exter-
na del servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Judrez de México
en el periodo de noviembre de 2010 a junio de 2012, que requirieran
como tratamiento timpanoplastia como procedimiento tinico o com-
plementario.

Resultados: se incluyeron 52 pacientes, 25 eran del sexo femenino. En
relacién con la viabilidad del injerto se obtuvo integracion total en 51
pacientes. En el estudio audiométrico basal predominé la hipoacusia
media y la ganancia promedio fue de 40 decibeles.

Conclusiones: el injerto de cartilago de trago es un material efectivo en
la reconstruccién de la membrana timpanica con adecuados resultados
audioldgicos.

Palabras clave: cartilago de trago, timpanoplastia.

Tragal cartilage as first choice in
tympanoplasty at Hospital Juarez de
Mexico

ABSTRACT

Objective: To determine de effectiveness of tragal cartilage graft for the
reconstruction of the tympanic membrane and the effects on sound
transmission.

Material and method: A prospective study was done including all the
patients with tympanic perforation attended at the department of Otolar-
yngology from November 2010 to June 2012 that needed tympanoplasty
as unique or complementary procedure.

Results: The study included 52 patients, 25 women; 98% of patients
achieved total integrity of the graft. In the basal audiogram we found
a prevalence of medium hearing loss; after the study the average gain
were 40dB in the audiogram.

Conclusions: Tragal cartilage graft is an effective material for the recon-
struction of the tympanic membrane with good audiological results.

Key words: tragal cartilage, tympanoplasty.
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ANTECEDENTES

En nuestro servicio la principal causa de perfora-
ciones timpanicas es la infeccion del oido medio;
otras causas son las postraumdticas y las aso-
ciadas con colocacién de tubos de ventilacion.

En el mecanismo de cierre de la membrana los
bordes hipertréficos cierran el espacio, mientras
los otros componentes de las capas avanzan
sobre ese epitelio, lo que refuerza la teoria del
“andamio” donde los materiales utilizados sobre
las perforaciones acttian como puentes sustitu-
yendo al estrato corneo sobre el que las capas
pueden avanzar y cerrar el defecto.'?

En el oido perforado la proteccién de la membrana
redonda se pierde, con tendencia del sonido a al-
canzar las dos membranas casi al mismo tiempo,
lo que nulifica el movimiento de liquidos dentro
de la céclea, generando la hipoacusia conducti-
va. La timpanoplastia ideal restaura la proteccion
del sonido de la membrana redonda y remodela
el mecanismo de transformacién presién-sonido
mediante la reconexién de la membrana con la
platina a través de una cadena osicular integra.*

En ciertas situaciones, como en el oido atelecta-
sico, colesteatoma y revisién de timpanoplastia,
los resultados no han sido favorables. Con el uso
de la fascia y el pericondrio han demostrado
atrofiarse, originandose perforacién residual con
alteraciones en la audicion.

Estas observaciones propiciaron la bisqueda de
materiales mas resistentes que difieren de las pro-
piedades del tejido de la membrana timpanica,
probablemente alterando su impedancia y contri-
buyendo asi a la pérdida de trasmision acustica.'?

El cartilago es similar a la fascia en cuanto a su
origen mesenquimatoso; sin embargo, es mas
rigido y resiste la retraccién. Algunos autores
postulan que al incrementar el grosor de la

membrana podrian alterarse las propiedades de
trasmision acdstica.>®

El objetivo de este articulo es determinar la
eficacia del cartilago para el cierre de las per-
foraciones timpdnicas y valorar su efecto en la
audicion del paciente.

MATERIAL Y METODO

Estudio prospectivo de cohorte longitudinal que
incluyé pacientes de la consulta externa del ser-
vicio de Otorrinolaringologia del Hospital Juarez
de México con perforacion timpdnica, que como
parte de su tratamiento quirdrgico requirieran
timpanoplastia primaria, secundaria o terciaria
como procedimiento Ginico o complementario de
mastoidectomia simple, muro bajo, muro alto o
canaloplastia (Cuadro 1).

A todos los pacientes se realizé un protocolo
prequirdrgico que incluyd: historia clinica
completa, audiometria tonal con insistencia
en las frecuencias de 500, 1,000 y 2,000 Hz y
tomografia computada de oidos en fase simple.

El tratamiento quirdrgico lo realizé el mismo
cirujano en los 52 casos, previa firma de con-
sentimiento informado.

Cuadro 1. Lista de procedimientos

Procedimientos quirtrgicos

Timpanoplastia primaria 31
Timpanoplastia secundaria 5
Timpanoplastia terciaria 2
Mastoidectomia simple + timpanoplastia primaria 2
Mastoidectomia de muro alto + timpanoplastia 4

primaria

Mastoidectomia de muro bajo + timpanoplastia 3
primaria

Aticomastoidectomia + timpanoplastia secundaria

Mastoidectomia de muro bajo + timpanoplastia 2
secundaria

Canaloplastia + timpanoplastia primaria 1
Canaloplastia + timpanoplastia secundaria 1
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Técnica quirargica

10.

11.

Colocacioén del paciente en decubito dorsal,
anestesia general, con lateralizacion cefalica
al lado contrario del oido a operar.

Tricotomia retroauricular de 3 cm.

Infiltracion con lidocaina y epinefrina a una
dilucién 1:200,000 en la region retroauricu-
lar, en los cuatro cuadrantes del conducto
auditivo externo y el trago.

Incision retroauricular y toma de fascia de
musculo temporal.

Se realiza colgajo de Palva en forma de 7 con
base anterior en los casos de timpanoplastia
con o sin mastoidectomia de muro alto y
posterior en procedimientos que involucren
mastoidectomia de muro bajo.

Levantamiento del colgajo timpanomeatal
con incisiones a las 6 y 12, creando un col-
gajo libre de piel, mismo que se retira del
campo quirtrgico y se mantiene en solucién
salina para su uso posterior (Figura 1).

Fresado y reseccién de la afeccién en las
mastoides en los casos que lo ameritaran.

Evaluacién de la perforacién de la mem-
brana timpanica con retiro de su remanente
con pico de Rosen; se valora la integridad y
movilidad de la cadena osicular (Figura 2).

Toma de injerto de cartilago de trago del
que se obtiene aproximadamente 1 cm, se
mantiene en solucidn fisioldgica fuera del
campo quirdrgico (Figura 3).

Se moldea el cartilago lo mas aproximado
al tamano de la perforacion, ademas, se
realiza una pequena muesca donde se in-
serta el mango del martillo; posteriormente
se cubren con fascia las zonas dehiscentes,
se recoloca el injerto libre de piel y se co-
loca un empaquetamiento con Gelfoam®
(Figura 4).

Se inicia el cierre por planos con Vycyrl®
3-0 y Nylon® 3-0.

Volumen 59, NGm. 4, septiembre-noviembre 2014

Figura 2. Retiro de remanente.

Como parte de las modificaciones importan-
tes de la técnica destacan la elaboracion de
un colgajo libre de piel, que permite la mejor
visualizacién de toda el drea de la membrana
timpanica. La omisién del uso de Gelfoam® en
la cavidad del oido medio es otra modificacién
de la técnica tradicional que permite valorar en
poco tiempo los resultados audiométricos del
paciente.

Todos los pacientes egresaron en las 24 horas
posteriores a la intervencién quirdrgica. La pri-
mera revision posoperatoria se realizé a los 10
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Figura 3. Toma de cartilago de trago.

Figura 4. Colocacioén de injerto de cartilago.

dias donde se retiraron los puntos de sutura de la
herida retroauricular. Al mes del procedimiento
se retir6 en su totalidad el Gelfoam® del con-
ducto auditivo externo, se indico la audiometria
posoperatoria entre 8 y 12 semanas posteriores
al procedimiento, con citas de control 6 y 12
meses después de la operacion.

Al completar el seguimiento se evaluaron la
curacion de la perforacién, la integracion del
injerto, los resultados audiométricos y las com-
plicaciones ocurridas.

Consideraciones éticas

Este estudio se realiz6 de acuerdo con la Decla-
raciéon de Helsinky y la Ley General de Salud
vigente en México.

Se dio a los pacientes la informacién concernien-
te al proyecto para que dieran su consentimiento
por escrito.

Su identidad se manejé de manera confidencial,
s6lo se reconocera por su nimero de expediente
almacenado en la base de datos electrénica.

No se obtuvo ni se dio ninglin beneficio eco-
némico durante la elaboracion de este estudio.

RESULTADOS

Se realizaron 52 timpanoplastias de noviembre
de 2010 a junio de 2012; del grupo de pacientes
25 eran del sexo femenino (48%). El promedio
de edad fue de 25.7 afios, con limites de 7 y
69 anos.

La principal causa de perforacién fue la otitis me-
dia crénica que represent6 88% (46 pacientes),
en 7.2% (4 pacientes) la causa fue postraumatica
y en 2.8% (2 pacientes) se relacion6 con la co-
locacién de tubos de ventilacion.

La integridad del injerto se obtuvo en 51 pa-
cientes (98%); solo una paciente tuvo una
dehiscencia de aproximadamente 5% en el cua-
drante anteroinferior, detectada a los tres meses,
misma que se traté mediante la colocacién de
un injerto de fascia en el consultorio, con ade-
cuada evolucién. La paciente tuvo un cuadro de
infeccion de las vias aéreas superiores dos dias
posteriores al evento quirdrgico.

Con respecto al estudio audiométrico basal, un
paciente (1.9%) tenia normoacusia, 11 pacien-
tes (21.1%) hipoacusia superficial, 28 casos
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(53.8%) hipoacusia media, 11 pacientes (21.1%)
hipoacusia severa y un sujeto (1.9%) hipoacusia
profunda. Se excluyeron del estudio 14 pacientes
que no acudieron a control audiométrico; en
los 38 restantes se logré ganancia auditiva en
34 pacientes (89%). La ganancia promedio fue
de 40 decibeles, con ganancia maxima de 50 y
minima de 5.

Después del seguimiento 19 pacientes (50%)
tenfan normoacusia, 12 pacientes (31.5%) hi-
poacusia superficial, 4 casos (10.5%) hipoacusia
media, 2 sujetos (5.2%) hipoacusia severa y un
paciente (2.6%) hipoacusia profunda.

Hubo dos pacientes sin ganancia auditiva, ambos
sometidos a timpanoplastia primaria (5.2%), un
paciente (2.6%) con pérdida de 30 dB sometido
a mastoidectomia simple y un paciente (2.6%)
con pérdida de 5 dB que fue sometido a timpano-
plastia primaria, que ademas tenfa antecedente
de hipoacusia stbita previa al procedimiento
quirdrgico.

DISCUSION

Conceptualmente se puede anticipar la pérdida
conductiva con una membrana timpanica rigida
y gruesa, lo que ha limitado la aceptacion del
injerto de cartilago como material de rutina para
el cierre de las perforaciones timpanicas.>**”

La restauracion del mecanismo de conduccién del
sonido es una de las metas mas importantes en la
cirugia de oido medio, ademas de la erradicacion
del proceso infeccioso. La membrana timpanica
es responsable de la transformacion del sonido
en vibracién en los cuerpos sélidos. Desde el
punto de vista acustico, los injertos deben ser lo
mas similares posible a la membrana timpanica.

El cartilago puede utilizarse como injerto de
espesor total o ser cortado en pequefos frag-
mentos para el tratamiento de los pacientes con
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problemas de ventilacion relacionados con la
trompa de Eustaquio, procesos adhesivos o alto
riesgo de perforacién secundaria.®?

Una membrana delgada vibra facilmente en
respuesta a la energfa acustica y ofrece minima
resistencia a presiones estaticas.

En el estudio realizado por Milewski con laser
doppler se demostr6 que utilizar un disco de
cartilago permite que éste vibre como una
unidad de manera muy similar a la membrana
timpanica, resultados que no se obtienen con el
método de empalizada.®

Diversos estudios han demostrado los buenos re-
sultados anatémicos y funcionales de los injertos
de cartilago, destaca el de Gerber y su grupo,
en el que no se encontraron diferencias signifi-
cativas funcionales entre los injertos de fascia o
cartilago; Dukcert y colaboradores reportaron
resultados de 97% de integracion del cartilago
con una ganancia promedio de 10 decibles.
Milewski report6 el cierre de la perforacion en
92% con ganancia auditiva de 30 dB en 90% de
los pacientes; en la serie mas grande, que es la
de Dohnorffer y su grupo, se reportaron ganan-
cias auditivas de 11 decibeles con integridad de
95%. Nuestra serie de 52 pacientes muestra una
ganancia promedio de 40 dB, con 98% de cierre
de las perforaciones, resultados muy similares
a los obtenidos en las series mencionadas.>4?

Otro aspecto importante en relacién con la
timpanoplastia con cartilago es el grosor del
injerto. El estudio de Zahnert y colaboradores,
que utilizé un laser doppler y cartilago cadavé-
rico, determiné que el grosor ideal debe ser de
0.5 mm que, comparado con un grosor de 0.7
a 1 mm, posee mejores propiedades acusticas.’

Sin embargo, en este estudio se utilizé un carti-
lago de espesor de T mm sin observar afectacion
en los resultados audiométricos.>%7
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En relacién con el seguimiento de los pacientes
con antecedente de colesteatoma sometidos a
algtin procedimiento de mastoidectomia com-
plementado con timpanoplastia, es cierto que
el cartilago podria retrasar el diagnéstico de
colesteatoma residual, pero se ha visto que el
padecimiento puede detectarse con la existencia
de hipoacusia conductiva, sin que este retraso en
el diagndstico genere mayores complicaciones.™

CONCLUSIONES

El injerto de cartilago de trago es un material
sumamente efectivo en la reconstruccién de la
membrana timpanica, en especial en los casos
de enfermedad infecciosa avanzada de oido
medio, que son los grupos predominantes en
nuestra poblacién hospitalaria y en los pacien-
tes con fracaso de injertos previos, sin observar
diferencias en los grupos de edad.

Los resultados de nuestra serie muestran que la
complementacion con fascia del injerto de car-
tilago conlleva un bajo indice de reperforacion
atribuido a discontinuidad del injerto; en los ca-
sos de enfermedad infecciosa, ha demostrado ser
un material resistente al no observar recurrencia
durante el seguimiento de los pacientes posope-
rados. En cuanto a los mecanismos de trasmision
del sonido, el injerto mostré adecuadas propie-

dades independientemente de su grosor, lo que
se ve reflejado en la ganancia auditiva registrada
en este estudio.
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Existencia de levaduras en la
citologia nasal de pacientes con
rinosinusitis cronica

RESUMEN

Antecedentes: las levaduras en la citologia nasal no tienen adn un
significado clinico, algunos trabajos las consideran flora saprofita, pero
existe controversia en cuanto al significado patolégico.

Objetivo: comparar la existencia de levaduras en la citologia nasal de
pacientes con rinosinusitis cronica vs sujetos sanos.

Material y método: estudio prospectivo en el que se realizaron cito-
logias a sujetos asintomaticos y a pacientes con rinosinusitis cronica
(obstruccidn-congestion nasal; secrecion: rinorrea anterior-posterior;
dolor-sensacion de presion facial, pérdida total o parcial del sentido
del olfato) en un lapso no menor de 12 semanas. Se excluyeron sujetos
fumadores, menores de edad y aquéllos que se aplicaran medicamentos
o sustancias intranasales. Se estudio la existencia de levaduras, linfoci-
tos, eosindfilos y bacterias por tincién de Wright. Todas las muestras se
inocularon directamente en medios de cultivo de rescate, Chromagar
y Sabouraud.

Resultados: se incluyeron 60 sujetos: 30 asintomaticos (grupo control)
y 30 pacientes con rinosinusitis crénica (grupo de estudio). En el grupo
control no se observaron levaduras; se observé eosinofilia acompanada
de linfocitosis en sélo 2 (6.6%) citologias. En el grupo de rinosinusitis
crénica se observaron levaduras en 11 pacientes (36.6%), de éstos: 8
(72.7%) citologias con levaduras y eosinofilia y 3 (27.3%) citologias
con levaduras, eosinofilia y linfocitosis.

Conclusiones: existié6 una diferencia significativa entre los sujetos
asintomaticos y los pacientes con rinosinusitis crénica (p = 0.001); se
requiere mayor estudio del comportamiento de las levaduras en pacien-
tes con rinosinusitis porque éstas pueden contribuir a los sintomas o a
la cronicidad del problema. Debera estudiarse una mayor poblacién
para complementar estos hallazgos.

Palabras clave: rinosinusitis crénica, levaduras, citologia nasal.

Presence of yeasts in nasal cytology of
patients with chronic rhinosinusitis

ABSTRACT

Background: Yeasts in nasal cytology have not yet shown any clinical
significance, some studies have considered nasal yeast saprophytic flora
but its role in pathology is not yet understood.
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Objective: To compare the presence of yeast in nasal cytology in patients
with chronic rhinosinusitis vs healthy subjects.

Material and methods: A prospective study was done in which sample
smears were taken to asymptomatic subjects and patients with chronic
rhinosinusitis (nasal obstruction/congestion; secretion: anterior/poste-
rior rhinorrhea; sore/facial pressure sensation; complete or partial loss
of consciousness of smell) within a period not lesser than 12 weeks.
We excluded smokers, minors and those who applied intranasal drugs
or other substances. We studied the presence of yeast, lymphocytes,
eosinophils and bacteria by Wright stain. All samples where inoculated
in Chromagar and Sabouraud cultures.

Results: The study included 60 subjects: 30 asymptomatic (control
group) and 30 patients with chronic rhinosinusitis (study group). The
study in control group showed no yeast, eosinophilia was observed in
only 2 (6.6%) smears accompanied with lymphocytosis. In the group
of chronic rhinosinusitis were observed yeast in a total of 11 patients
(36.6%) of which: 8 smears with yeast and eosinophilia (72.7%) and 3
smears (27.3%) with yeast, eosinophilia and lymphocytosis.

Conclusions: There is a significant difference between the control group
and the chronic rhinosinusitis group (p = 0.001); it is required further
study of the behavior of yeasts in patients with rhinosinusitis as these
may contribute to the chronicity of symptoms. These results conclude the
need for larger population study to complement the findings of this work.

Key words: rhinosinusitis, yeast, nasal cytology.

ANTECEDENTES dicina, Odontologia, Enfermeria y Psicologia.

Valle de las Palmas se encuentra ubicado entre
los Iimites de Tecate y Tijuana, Baja California,
y corresponde oficialmente a este dGltimo muni-
cipio. Esta cercano a un complejo industrial y
actualmente cuenta con un campus universitario
en funciones de la Universidad Auténoma de
Baja California, es un proyecto urbano inno-
vador donde se contempla la creacién de una
ciudad satélite de aproximadamente un millén
de habitantes para el ano 2030.

En la actualidad su mayor poblacién es de
estudiantes del campus, que cuenta con dos
escuelas: el Centro de Ingenieria y Tecnologias
(CITEC) y el Centro de Ciencias de la Salud
(CISALUD) donde se cursan las carreras de Me-

En las practicas de los estudiantes de laboratorio
se habia observado el fenémeno de citologias
con abundantes levaduras correspondientes a
estudiantes con un cuadro clinico de rinosi-
nusitis crénica; sin embargo, no se observaba
esa situacion en estudiantes asintomaticos, estos
estudiantes referian sintomas sélo al llegar al
Valle y mejoraban al retirarse del mismo o en
periodo vacacional. Lo anterior llevé a realizar
un estudio controlado de citologias nasales con
un grupo de control.

La citologia nasal permite estudiar la celula-
ridad de las secreciones de la nariz y los senos
paranasales, también permite obtener diag-
nésticos con base en la distribucién de células
inflamatorias y agentes patégenos encontrados.
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Se han realizado esfuerzos internacionales para
normar los resultados dentro de un rango normal.
Se ha aceptado la existencia de cocos grampositi-
vos en la citologfa como parte de la flora normal,
los eosinéfilos no deben ser mayores a 20%, no
hay un limite internacional establecido referente
a los linfocitos y neutréfilos, pero se sabe que su
existencia indica un proceso inflamatorio local
posiblemente bacteriano.

En la actualidad existen cada vez mas estudios
de las micosis de las vias respiratorias, la rino-
sinusitis es un proceso multifactorial en el que
participan elementos inmunolégicos, neurolé-
gicos e infecciosos; demostrar que un hongo o
bacteria es la Ginica causa posible de enfermedad,
excluyendo los factores anteriores por completo,
es todo un reto.? Algunos estudios sugieren que
las levaduras son flora habitual, pero esto es
motivo de controversia si su comportamiento
se considera en estados de inmunosupresion,
como la candidiasis esofagica y oral, por lo que
su existencia indica la necesidad de un estudio
mas profundo y puede sugerir una micosis de la
via respiratoria.’?

El objetivo del estudio fue determinar la exis-
tencia de levaduras en la citologia nasal en un
grupo de pacientes conformado por estudiantes
del campus Valle de las Palmas con rinosinusitis
crénica y compararlos con un grupo control
asintomatico.

MATERIAL Y METODO

Estudio prospectivo, aprobado por el Comité
Etico de la Unidad. Se aplicé un cuestionario
(Cuadro 1) a 200 participantes con el fin de con-
formar dos grupos de estudio: el sintomatico y el
grupo control. El grupo de estudio sintomdtico
(grupo 1) lo integraron sujetos con rinosinusitis
crénica, que se distinguia por rinorrea anterior
y posterior, hisposmia y obstruccién nasal por
lo menos durante 12 semanas; se excluyeron
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Cuadro 1. Cuestionario

1. ;Padece estornudos, comezon en la nariz, abundante

moco nasal y ha disminuido su capacidad de percibir olo-

res durante 12 semanas o mds desde su ingreso a CISALUD?
a) Si b) No

2. ;Ha padecido las molestias anteriores previas a su
ingreso a CISALUD en periodos mayores a 12 semanas
a) Si b) No

3. sActualente fuma de manera regular u ocasional?
a) Si b) No

4. ;Estd usted embarazada?
a) Si b) No

5. ;Se administra algin medicamento o sustancia por via
nasal?
a) Si b) No

los pacientes con los sintomas anteriores en
un periodo menor, tumores nasales, cuerpos
extrafos, desviacion nasal congénita o adqui-
rida obstructiva, pacientes con administracion
de medicamentos o sustancias intranasales,
embarazadas, fumadores y menores de edad.
El grupo control (grupo 2) lo integraron sujetos
sin sintomas de la via respiratoria y se exclu-
yeron los participantes con antecedente de
tumores nasales, con cuerpo extrafios, desvia-
cion nasal congénita o adquirida obstructiva,
administracién de medicamentos o sustancias
intranasales, embarazadas, fumadores y meno-
res de edad. A todos los sujetos se les realiz
la historia clinica y exploracién fisica completa
de cabeza y cuello para aplicar los criterios
de exclusion. Finalmente se incluyeron 30
pacientes sintomaticos y 30 sujetos control. A
los participantes de ambos grupos se realizé
citologia nasal que fue tomada con hisopo
estéril con medio de transporte (TransPorter de
HealthLink), todas las muestras se tomaron y
procesaron en un mismo laboratorio cerrado y
aislado. Las muestras se tifieron con técnica de
Wright y se observaron en microscopio 100x
en busqueda de levaduras y celularidad nasal;
los resultados se registraron en hoja de datos
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(Cuadro 2). Todas las muestras se inocularon
directamente en medios de cultivo de rescate,
Chromagar y Sabouraud.

RESULTADOS

Se incluyeron 60 pacientes divididos en dos
grupos de 30 cada uno. El grupo 1 correspon-
di6 al grupo de pacientes con rinosinusitis
cronica y fue conformado por 10 (33.3%)
mujeres y 20 (66.6%) hombres, con edad
media de 20.6 anos (limites: 18 y 24); en 11
(36.6%) pacientes se encontraron levaduras en
la citologia nasal de los que en 8 (72.7%) se
encontraron levaduras con eosinofilia y otros
3 (27.3%) tuvieron levaduras, linfocitosis y
eosinofilia concomitantes.

El grupo 2 correspondi6 al grupo control (asin-
tomatico) e incluy6 a 10 mujeres (33.3%) y 20
hombres (66.6%), con edad media de 21.4 afos
(Iimites: 17 y 27). En este grupo ningln sujeto
mostro levaduras, solo dos tuvieron eosinofilia
y linfocitosis en la citologia nasal. Al correla-
cionar las levaduras con la rinosinusitis crénica
se demostré diferencia significativa (p = 0.001)
y, al correlacionar la existencia de levaduras
con eosinofilia, la diferencia también fue sig-
nificativa (p = 0.001). Los medios de cultivo de
rescate, Chromagar y Sabouraud no mostraron
crecimiento.

Cuadro 2. Hoja de registro de datos

Levaduras

1) presentes 2) ausentes
Grampositivos

1) presentes 2) ausentes
Gramnegativos

1) presentes 2) ausentes
Eosinofilos

1) presentes 2) ausentes
Linfocitos

1) presentes 2) ausentes

DISCUSION

Existe una diferencia estadisticamente signifi-
cativa en la existencia de levaduras entre los
pacientes con rinosinusitis crénica y los sujetos
control, lo que hace pensar en la posibilidad de
que esta entidad favorece de alguna manera el
proceso inflamatorio y sintomatico. Inicialmente
se considerd que el origen de las levaduras seria
Candida albicans o una especie similar, pero no
hubo crecimiento en medios especificos para
ello. En la actualidad se han descrito mas de 900
especies de levaduras, cada una con un patrén
especifico de crecimiento y desarrollo. En una
segunda fase del estudio se utilizardn medios de
identificacion de microorganismos basados en
la reaccién en cadena de la polimerasa (PCR),
que son Utiles para diferenciar entre especies.
Debe tomarse en cuenta que la rinosinusitis
es una entidad multifactorial cuyos factores de
riesgo son de tipo alérgico y no alérgico (rinitis
vasomotora, rinitis no alérgica eosinofilica y otras
condiciones), asi como infecciosos, por lo que
es todo un reto aislar un agente Gnico agresor
del epitelio nasal.*

El otro factor que se observd es la existencia
de eosindfilos en todos los casos donde habia
levaduras, lo que indica algin tipo de proceso
alérgico subyacente. Valle de las Palmas es un
territorio extenso que nunca habia sido habitado
por el hombre, lo que obliga el estudio de los
aeroalergenos locales que pudieran causar pro-
cesos inflamatorios de origen alérgico adyacente.
Por lo anterior, este estudio abre la puerta a un
mayor estudio de la regién, y como se cohabita
con ella, también vemos en nuestra salud las
consecuencias de habitar espacios nuevos en
busca de mayor urbanidad.

En una segunda fase del estudio se analizara el
origen de las levaduras y los aeroalergenos lo-
cales, pero con este trabajo se evidencié que en
este grupo de pacientes de Valle de las Palmas la
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Figura 1. Levaduras en la citologia nasal.

existencia de levaduras no es tinicamente un fe-
némeno aleatorio y puede ser una condicionante
de enfermedad en estos casos. En la actualidad
existe controversia respecto a la existencia de
hongos en la via respiratoria y su papel en el
mecanismo inmunolégico; por tanto, la existen-
cia de levaduras no puede considerarse normal.®

Un aspecto importante de este trabajo es re-
tomar la citologia nasal, sobre todo en casos
en que el paciente es aparentemente resistente
al tratamiento médico, debido a que es un es-
tudio rapido, indoloro y de bajo costo para el
paciente. Este estudio puede orientar mejor su
tratamiento, sobre todo si consideramos que
las micosis respiratorias® pueden simular pro-
cesos alérgicos y no responder clinicamente a
los mdltiples tratamientos con los antibiéticos
disponibles prescritos a estos pacientes con sus
respectivos efectos farmacoldgicos secundarios
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y el potencial riesgo de multirresistencia bacte-
riana agregada.”

CONCLUSIONES

Existe una relacion significativa entre los pa-
cientes de Valle de las Palmas con rinosinusitis
cronica y la existencia de levaduras; también
existe relacion entre la existencia de levaduras
y la eosinofilia nasal. Se requieren mas estudios
para investigar los aeroalergenos locales y cul-
tivos especificos para determinar el origen de
las levaduras. Este trabajo invita a retomar la
citologia nasal para el estudio de los pacientes
con rinosinusitis crénica.
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Analisis de las complicaciones
encontradas en los primeros 50
pacientes pediatricos receptores
de implante coclear en el Instituto
Nacional de Rehabilitacion

RESUMEN

Antecedentes: la colocacion de un implante coclear es un procedi-
miento quirdrgico con complicaciones variables. Las complicaciones
mayores ocurren con incidencia de 2.1 a 11.7% y las menores, de 5.8
a 25.4%, segun diferentes series. El implante coclear es un dispositivo
utilizado de manera creciente en México para el tratamiento de la
hipoacusia neurosensorial profunda bilateral.

Objetivo: analizar las complicaciones encontradas durante los periodos
transoperatorio y posoperatorio en pacientes de edad pediatrica en
quienes se colocé implante coclear en una institucion de tercer nivel.

Material y método: andlisis retrospectivo del tratamiento y evolucion
de las complicaciones a corto y mediano plazos de la colocacién de un
implante coclear a 50 pacientes de edad pediatrica. La edad promedio
de los pacientes al momento del implante fue de 3.1 afos, con limites
de 1.6 y 7.8 afios. En 22 pacientes (44%) se desconocia la causa de la
hipoacusia. En otros pacientes se identificaron como causales anoxia
neonatal (n = 6, 12%), administracién de aminoglucésidos en los pri-
meros meses de vida (n = 6, 12%) e infeccién por citomegalovirus (n
= 3, 6%). El seguimiento promedio de los pacientes fue de 22 meses
(Iimites de 6 y 48 meses).

Resultados: ocurrieron 16 complicaciones (32%). En el transoperato-
rio hubo una complicacién mayor (2%) y cinco menores (10%). En el
posoperatorio temprano se observé una complicacién mayor (2%) y
una menor (2%) y en el tardio, cuatro mayores (8%) y cuatro menores
(8%). En relacién con las complicaciones mayores, un paciente tuvo
lesién del nervio facial durante la mastoidectomia, dos pacientes tu-
vieron perforacion timpanica en el oido implantado secundaria a otitis
media aguda supurada en el posoperatorio, un paciente padecié un
absceso retroauricular luego de un traumatismo en el sitio del receptor-
estimulador, un paciente tuvo dafio irreparable al receptor-estimulador
tras un traumatismo craneal y un paciente padecié mastoiditis en
la cavidad de mastoidectomia de un oido previamente implantado.
Las complicaciones menores incluyeron edema o escara cutdnea en
el colgajo, infeccion de la piel y paresia facial temporal, entre otras.
Estas Gltimas se curaron con tratamiento conservador e intervenciones
menores efectuadas en el consultorio.

Conclusiones: en la implantacién coclear la mayor parte de las com-
plicaciones son menores y se alivian con tratamiento médico conser-
vador o procedimientos de minima invasién. Es necesario analizar el
equilibrio entre los beneficios que este procedimiento genera en el
paciente y los riesgos a que se expone. La adecuada preparacion del
paciente en el preoperatorio y la técnica quirtrgica adecuada son de
gran importancia para disminuir la incidencia de complicaciones en
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los pacientes pediatricos implantados. El seguimiento a largo plazo es
importante porque las complicaciones pueden ocurrir mucho tiempo
después del procedimiento.

Palabras clave: implante coclear, complicaciones, sordera, hipoacusia,
ninos.

Analysis of complications found in the
first 50 pediatric patients receptors

of cochlear implants at National
Rehabilitation Institute, Mexico

ABSTRACT

Background: The application of a cochlear implant is a safe procedure
eventhough it has a variable range of complications. Major and minor
complications can happen in 2.1 to 11.7% of cases and 5.8 a 25.4%
respectively acording to diferent series. Cochlear implantation is be-
coming more available every day as a treatment for bilateral profound
deaffness in Mexico.

Objective: To analyze the complications found during trans and
postoperatory periods in pediatric patients who underwent cochlear
implantation in a single tertiary referral center.

Material and method: A retrospective analysis of treatment and evolution
of short- and long-term complications of the cochlear implantation to 50
pediatric patients was done. The mean age at implantation was of 3.1
years, ranging from 1.6 to 7.8 years. Of these children, 22 (44%) had
congenital deafness of unknown cause. The most common suspected
causes were neonatal anoxia (n = 6, 12%) and aminoglycoside use in the
first months of life (n = 6, 12%) followed by congenital cytomegalovirus
infection (n = 3, 6%). The mean follow-up at the time of the study was
22 months (range, 6-48 months).

Results: There were a total of 16 adverse events (32% in 50 patients)
considered complications throughout the follow-up of these 50 patients.
There was one major perioperative complication (2%) and 5 minor com-
plications in the same period (10%). In the early postoperative period
there was one major complication (2%) and one minor complication
(2%) and in the late postoperative there were 4 major (8%) and 4 minor
(8%) complications. Minor complications (e.g., eardrum perforation,
hematoma, flap swelling, wound infection, temporary facial weakness)
settled with conservative treatment or minor intervention. With regard
to the major complications, these included a patient whose facial nerve
was damaged during mastoidectomy, 2 patients with a tympanic perfo-
ration in the implanted ear secondary to acute suppurative otitis media
in the postoperative period, a patient who developed a postauricular
abscess after head trauma directly at the stimulator-receptor site, one
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patient who suffered a head trauma with irreparable damage to the
receptor-stimulator, and a patient who developed an acute mastoiditis

in the mastoid cavity of a previously implanted ear.

Conclusions: Cochlear implantation is a relatively safe surgical pro-
cedure. Most surgical complications after cochlear implantation are
minor and can be managed with conservative treatment or minor
surgical intervention. However, an adequate preparation of the patient
before surgery, meticulous attention to surgical detail and a long-term
follow-up are of paramount importance in minimizing the incidence of
surgical and infectious complications in implanted pediatric patients.

Key words: cochlear implant, complications, deafness, children.

ANTECEDENTES

El implante coclear es un procedimiento seguro
con incidencia de complicaciones aceptable-
mente baja. De acuerdo con la bibliografia
internacional, la mayor parte de las compli-
caciones incluyen problemas, como necrosis
del colgajo cutaneo y dehiscencia de la herida
quirdrgica, cuya incidencia es de 4.5 a 11.2%
segln diversos estudios. Se consideran com-
plicaciones mayores las que requieren cirugia
de revisién, hospitalizacién no esperada o que
generan discapacidad y varian de 2.1 a 11.7%.
Las complicaciones menores son las que pueden
ser tratadas de manera conservadora con trata-
miento médico y su incidencia es ligeramente
mayor (5.8 a 25.4%)."®

En un estudio realizado en 2004 por Bhatia y
colaboradores,* se revisaron las complicaciones
de 300 implantes cocleares en el grupo pediatri-
co y se clasificaron como mayores o menores vy,
ademds, como perioperatorias, cuando ocurrian
durante la cirugia o hasta 24 horas después de
terminada; tempranas, si ocurrian entre 24 horas
y una semana desde la intervencién quirtrgica,
y tardias si ocurrian después de una semana.
Desde entonces diversos autores han utilizado

un sistema similar para clasificarlas, s6lo con la
variacién de considerar tempranas las ocurridas
antes de un mes desde la operacién y tardias las
ocurridas después.

En cuanto a las complicaciones perioperatorias,
diversos articulos mencionan la fenestracion del
canal semicircular, el desgarro a la dura y las
fistulas de liquido cefalorraquideo —que ocurren
con mas frecuencia al realizar perforaciones
sobre la escama del temporal para suturar el
implante—, la fenestracién inadvertida de la
pared posterior del conducto auditivo externo,
la perforacion intraoperatoria de la membrana
timpdnica y la mala colocacién del electrodo. En
los estudios revisados, éstas se consideraron me-
nores porque se repararon en el mismo tiempo
quirdrgico y no generaron secuelas importantes.*

Las complicaciones tempranas incluyen: paresia
o paralisis facial, hematoma y edema del sitio
quirurgico e infecciones de la herida, mientras
que las tardias incluyen infeccion persistente del
oido medio y explantacion, infeccién del colgajo
cutaneo (Staphyloccocus aureus 'y Pseudomonas
aeruginosa son los agentes patégenos aislados
mdas cominmente) y necrosis que requiere
explantacién, bolsas de retraccién timpanicas
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y colesteatoma y perforacién timpanica persis-
tente.*’

Las complicaciones intracraneales, especifica-
mente la meningitis, han descendido de manera
considerable desde que se descontinué el uso
de implantes asociados con posicionadores.> A
excepcion de los estudios reportados de menin-
gitis en los implantes asociados con el uso de
posicionadores, en la actualidad son pocos los
reportes de complicaciones intracraneales en
implantes cocleares.®?

El rechazo del implante coclear es un evento
adverso mayor que puede llevar al paciente a
la explantaciéon. Esta complicacion, aunque
poco reportada en la bibliografia, es frecuente,
algunos estudios sugieren una incidencia de 4
a 6%."° Es posible que algunos componentes
plasticos de los implantes sean los responsables
del rechazo, aunque los materiales de que se
compone la mayor parte de los implantes son
hipoalergénicos. El uso de implantes hechos de
ceramica ha probado ser (til en pacientes en
quienes se genera rechazo del implante coclear.

El concepto de “falla blanda” se introdujo durante
el décimo simposio de implante coclear en nifios,
realizado en 2005 en Dallas, Texas. La falla blanda
es poco frecuente y corresponde a la sospecha
de un mal funcionamiento del implante coclear
que no puede ser corroborado in vivo. La Gnica
forma de confirmarla es mediante la extraccion
del implante, con la falta de identificacién de
fallas en el mismo. Esta debe sospecharse cuando
existe disminucion en el desempefio, funciona-
miento intermitente o sintomas, como sensacion
de descargas o sonidos inusuales. El tratamiento
de la falla blanda incluye el reemplazo del im-
plante cuando los sintomas son intolerables o el
desempefio es inaceptable.

En México la implantacién coclear ain es
un procedimiento limitado a algunos centros
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gubernamentales y privados, aunque existen
muchos cirujanos en vias de preparacion para
realizarlo. En la bibliografia nacional, el nime-
ro de reportes de complicaciones encontradas
con la implantacién coclear es verdaderamente
escaso.'”™ Los programas de implante coclear
que comienzan su desarrollo en México de-
beran enfrentar diversas complicaciones y su
resolucién puede facilitarse con la revision de
la experiencia obtenida en los primeros 50 im-
plantes colocados en poblacién pediatrica en
una instituciéon de tercer nivel, como el Instituto
Nacional de Rehabilitacion.

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo de las complicaciones ocurri-
das en pacientes pediatricos receptores de implante
coclear en el Instituto Nacional de Rehabilitacion.
En el periodo comprendido entre noviembre de
2007 y marzo de 2012 se colocaron 50 implantes
cocleares en pacientes pediatricos (27 de género
masculino) y de éstos se tuvo un seguimiento en
consulta externa de 6 a 48 meses. El seguimiento
de 12 pacientes (24%) fue constante en el Instituto
durante 18 meses y posteriormente por medio de
informes de evolucién desde su localidad. Los
demas pacientes han mantenido citas regulares en
los servicios de Otorrinolaringologia, Audiologia
y Terapia de lenguaje con seguimiento adecuado.
La edad promedio de los pacientes al momento
del implante fue de 3.1 afos, con limites de 1.6 y
7.8 afos (Cuadro 1). De estos pacientes, 22 (44%)
tenfan hipoacusia congénita de causa descono-
cida. Las causas detectables de hipoacusia mas

Cuadro 1. Complicaciones mayores y menores encontra-
das en los 50 pacientes pediatricos receptores de implante
coclear

Periodo Mayores Menores

Perioperatorio 1 5 12%

Temprano 1 1 4%

Tardio 4 4 16%
12% 20%
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frecuentes fueron: hipoxia neonatal (n =6, 12%)y
administracién de aminoglucdsidos en los primeros
meses de vida (n = 6, 12%), seguidas de infeccién
por citomegalovirus o rubéola (n = 3, 6%), hiperbi-
lirrubinemia neonatal y prematurez (dos pacientes
cada una). Otras causas menos comunes fueron el
sindrome de Waardenburg, meningitis e hipoacu-
sias congénitas con herencia de patrén autosémico
dominante o recesivo. En 32 pacientes se implant6
el oido derecho y en 18 el izquierdo.

Todos los pacientes recibieron implantes coclea-
res precurvados o perimodiolares. Los modelos
de implante colocados fueron los siguientes: 39
implantes Hi Res 90KM® de Advanced Bionics, 7
implantes Nucleus 5"* de Cochlear y 5 implan-
tes Nucleus Freedom Contour™® de Cochlear
(se consideran 51 implantes debido a que un
paciente debi6 ser reimplantado).

RESULTADOS

En total 16 eventos se consideraron complicacio-
nes (32% de 50 pacientes). En el transoperatorio
hubo una complicacién mayor (2%) y cinco
menores (10%). En el posoperatorio temprano
se observ6 una complicacién mayor (2%) y una
menor (2%) y en el tardio, cuatro menores (8%)
y cuatro mayores (8%). Cuadro 1

Complicaciones transoperatorias mayores
(primeras 24 horas)

Dario al nervio facial (n=1). Un paciente en el
que el tegmen antri era bajo, la cavidad de mas-
toidectomia fue muy pequefia y no se observé
adecuadamente el canal semicircular horizontal.
Se generé una lesién de alrededor de 2 mm, in-
mediatamente por debajo de la segunda rodilla
del nervio facial, con dano al mismo. Por medio
de estudio de electrodiagnéstico transoperato-
rio se observd buena conduccion neural, sin
afeccién axonal. Se decidié no descomprimir
el nervio y manejar al paciente con esteroides

sistémicos. Poco tiempo después se colocé el
implante coclear en el oido contralateral.

Complicaciones transoperatorias menores
(primeras 24 horas)

Perforacion timpanica (n=2). Afecté a dos pa-
cientes durante el adelgazamiento de la pared
posterior del conducto y al realizar la timpano-
tomia posterior. En ambos casos se repararon
durante el mismo procedimiento colocando un
injerto de fascia temporal superficial.

Perforacién de duramadre con salida de liquido
cefalorraquideo (n=1). Ocurrié en un paciente
al momento de generar el adelgazamiento de la
escama del temporal para colocar el receptor-
estimulador. El defecto era puntiforme y se
sellé con paté de hueso y cera para hueso sin
complicaciones. De cualquier forma el paciente
mantuvo reposo en cama y tratamiento antibiéti-
co durante 10 dias posoperatorios con evolucion
adecuada.

Seccion de la cuerda del timpano (n=1). Ocurrié
en un paciente (4.3%) de manera inadvertida al
momento de realizar la timpanotomia posterior.

Vértigo (n=1). Un paciente (4.3%) padecio vértigo
intenso al salir del quiréfano. Era de tipo periférico,
con descarga neurovegetativa importante y se cur6
en las primeras 24 horas del procedimiento con el
uso de frenador laberintico que se mantuvo durante
tres dias y se suspendié. Posteriormente el paciente
no tuvo otros eventos de irritacion vestibular y
evolucion6 de manera satisfactoria.

Eventos adversos en el periodo
transoperatorio no considerados
complicaciones

Lesion dérmica en la region frontal por un venda-
je tipo capelina muy apretado en dos pacientes
(Figura 1).
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Figura 1. Lesién dérmica generada por vendaje tipo
capelina.

Exposicion del nervio facial, sin dafio al mis-
mo, durante la timpanotomia posterior en un
paciente.

Eventos adversos en el periodo
transoperatorio, no considerados
complicaciones y que ocasionaron
que el paciente no fuera implantado

En un paciente hubo rotura de una fresa de dia-
mante al momento de realizar la cocleostomia.
La punta de la fresa quedé alojada en la vuelta
basal de la céclea de acuerdo con lo visto por to-
mografia computada (Figura 2). El procedimiento
se suspendi6 en ese momento. No se observaron
sintomas relacionados posteriormente, por lo
que se consideré una complicacién menor; sin
embargo, debido a que la punta era metalica y
no pudo ser recuperada del vestibulo se decidi6
no implantar ese oido posteriormente.

En otro paciente hubo sangrado importante y
de dificil control durante la mastoidectomia,
proveniente de la regién carotidea, el sangrado
imposibilitd la vision microscépica adecuada por
lo que se decidi6 suspender el procedimiento.

Volumen 59, NGm. 4, septiembre-noviembre 2014

Figura 2. Tomografia computada en corte axial del
oido izquierdo que muestra una imagen hiperdensa
localizada en la vuelta basal de la céclea, que co-
rresponde a la punta de la fresa fracturada durante
la cocleostomia.

El paciente se reprogramo y recibié el implante
coclear posteriormente en el oido contralateral.

Complicaciones tempranas mayores (24 horas
a un mes)

Perforacion timpdanica secundaria a otitis media
aguda supurada en el oido implantado (n=1).
Afect6 a un paciente que, tres semanas después
del implante, padecié un cuadro de otitis me-
dia que requirié tratamiento hospitalario con
antibiético intravenoso. El alivio del cuadro
infeccioso agudo fue adecuado; sin embargo,
generd una perforacion timpanica central de
aproximadamente 40% de la superficie timpa-
nica.

Complicaciones tempranas menores (24 horas
a un mes)

Paresia facial de inicio tardio (n=1). Un paciente
tuvo un cuadro de pardlisis facial de tipo periféri-
co, de inicio a los 14 dias posoperatorios que fue
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tratado de manera conservadora con esteroide
sistémico, antivirales y vasodilatadores, con lo
que el paciente tuvo recuperacion total a las
pocas semanas.

Complicaciones tardias mayores (posterior a
un mes)

Perforacion timpanica secundaria a otitis media
aguda supurada en el oido implantado en el
periodo tardio (n=1). Un paciente que tuvo cua-
dros recurrentes de infeccién de las vias aéreas
superiores en el periodo posquirurgico tardio se
complico con otitis media aguda supurada casi
tres afos después de ser implantado. La perfo-
racién timpdnica cerr6 de manera espontdnea,
pero genero la exposicion del cable portaelectro-
dos, el cual se extruye cerca de la pared posterior
del conducto auditivo externo. El implante se
mantiene con buen funcionamiento (Figura 3).

Mastoiditis y absceso en la cavidad de mastoi-
dectomia de un oido previamente explantado
(n=1). Seis meses después de la colocacion
del implante una paciente no percibié mejoria
auditiva a pesar del funcionamiento adecuado
del implante. Se descarté falla del equipo y se
determiné que no existia suficiente tejido exci-
table a pesar de la adecuada colocacion de los
electrodos. Se decidié reimplantar a la paciente
en el oido contralateral, con lo que se obtuvo un

Figura 3. Otoscopia del oido derecho. Véase el
engrosamiento timpdnico y el cable del electrodo
extruido cerca de la pared posterior del conducto
auditivo externo.

buen resultado. Posteriormente la misma pacien-
te tuvo un cuadro de mastoiditis aguda en el oido
explantado que requirié drenaje en quiréfano y
tratamiento con antibiéticos intravenosos con
buen resultado (Figura 4).

Absceso retroauricular secundario a traumatismo
craneoencefdlico y formacién de hematoma
(n=1). Posterior a un traumatismo craneoencefa-
lico, un paciente tuvo un hematoma en la zona
del receptor-estimulador. El implante mantenia
buen funcionamiento y la piel, adecuada inte-
gridad, el hematoma era discreto y se decidio
tratar de manera conservadora. A los pocos
dias el paciente mostr6 aumento de volumen,
hiperemia, hipertermia e induracién en la zona.
Se trat6 con antibiéticos por via oral sin buena
evolucién y con mayor aumento de volumen.
En quiréfano se drend el absceso y se encontrd
Streptococcus epidermidis multirresistente a los
antibidticos. Luego de tres meses de tratamiento
con antibidticos de inicio intravenosos y luego
via oral, prescritos de acuerdo con cultivo y
antibiograma, el paciente permanecié con
exudado de la herida retroauricular a pesar de
tener cultivos negativos. Se consideraron las
posibilidades de rechazo a los componentes del
implante o de la existencia de una biopelicula
bacteriana. Por la mala evolucién se decidié
explantar al paciente. Se realizaron pruebas
cutdneas con los componentes del implante sin
encontrar respuesta positiva. Los representantes
del paciente decidieron no implantarlo y actual-
mente se encuentra con buen estado de salud
(Figuras 5y 6).

Traumatismo craneoencefalico en la zona del
implante con dano al receptor-estimulador (n=1).
Ocurrié en un paciente en el que posterior a
un traumatismo, se observé dafio irreparable al
receptor-estimulador con fallo en la funcién del
mismo, por lo que el paciente fue explantado y se
reimplanté en el oido contralateral con adecuada
evolucién posquirirgica.
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Figura 4. Imagenes de tomograffa computada de mastoiditis en el oido explantado. A. Implante coclear colocado
adecuadamente en el oido izquierdo. En el oido derecho se aprecia densidad de los tejidos blandos que ocupa
el epitimpano (del oido que previamente habia sido explantado). B. Cavidad generada por mastoidectomia en
el oido derecho ocupada en su totalidad. C. Cavidad de mastoidectomia luego del tratamiento médico.

Figura 5. A. Absceso en la region retroauricular del oido implantado. B. Drenaje de absceso con anestesia
general, con obtencion de material para cultivo. C y D. Imagenes de la regién retroauricular después de tres
y seis semanas de tratamiento antibiético indicado segin el antibiograma. Obsérvese el tejido de granulacién
abundante y la exposicién del cable del receptor-estimulador. E. Implante coclear retirado. F. Herida quirdrgica
al término del procedimiento.
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Figura 6. Pruebas cutdneas con las diferentes partes
del implante coclear.

Complicaciones tardias menores (después de
un mes)

Edema-dermatitis-escara cutdanea en el colgajo y
la piel que cubre el receptor-estimulador (n=3).
Se observo en tres pacientes y es importante
senalar que ocurrié varios meses después del
procedimiento quirdrgico. En un paciente se
corroboré que la causa fue el exceso de presion
generado por la antena porque tenfa colocados
cuatro magnetos en lugar de uno o dos, lo que
producia isquemia de la piel presionada. En los
otros se consideré mal cuidado de la piel. En los
tres pacientes esta complicacién desaparecio al
mejorar la higiene de la piel y aplicar ungtientos
con esteroide y antibiético. No se necesitaron
otras medidas.

Desplazamiento del implante hacia la zona
de la cicatriz retroauricular (n=1). Ocurrié en
un paciente luego de un traumatismo cefélico
leve a pesar de que en la técnica quirtrgica se
describi6 la fijacion adecuada del implante a la
escama del temporal. El implante se mantiene
sin secuelas en funcionamiento.

Otros eventos adversos durante el periodo po-
soperatorio temprano y tardio que no generaron

complicaciones derivadas de la implantacion
fueron:

Infeccién no especificada de las vias aéreas supe-
riores (rinofaringitis, faringoamigdalitis, sinusitis,
n=19 en 13 pacientes). El 26% de los pacientes
tuvo infeccién de vias aéreas superiores en el
posoperatorio tardio.

Otitis media aguda no supurada que afectaba el
oido implantado (n=5).

Otitis media aguda supurada en el oido im-
plantado que no generé perforacién timpanica
residual (n=2).

Otitis media con derrame que afectaba el oido
implantado (n=3).

Varicela (n=3).

Asma bronquial no diagnosticada previamente
(n=1).

Bronconeumonia que requirié hospitalizacion
(n=1).

Traumatismo craneoencefélico en la zona del
implante informado y documentado, pero sin
secuelas o alteracion en el funcionamiento (n=4).

DISCUSION

Hubo 16 complicaciones en los 3 periodos, lo
que genera una incidencia de complicaciones
de 32% en 50 pacientes. De todas las compli-
caciones, s6lo seis (12%) pueden considerarse
mayores si se toma en cuenta la necesidad de
hospitalizacién no esperada. Las demas compli-
caciones fueron menores (20%), desaparecieron
sin secuelas con tratamiento médico ambulato-
rio y permitieron el adecuado funcionamiento
del implante. Las complicaciones mayores in-
cluyeron un paciente que sufri6 dano al nervio
facial durante la mastoidectomia y que no
evolucioné favorablemente, dos pacientes con
perforacion timpdnica secundaria a un cuadro
de otitis media aguda supurada, un paciente en
el que sobrevino un absceso retroauricular con
mala resolucién y necesidad de explantacién,
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un paciente en el que por un traumatismo
craneal se generé dafo irreparable al receptor-
estimulador, por lo que requirio la explantacién
y, por Gltimo, una paciente que requirio rein-
gresar a quiréfano luego de la colocacion del
implante coclear por un evento de mastoiditis
aguda en la cavidad de mastoidectomia de un
oido explantado.

De las complicaciones peri y posoperatorias
ocurridas durante la colocacién de implante
coclear en los 50 pacientes pedidtricos, sélo
dos no han quedado resueltas. Un paciente tuvo
otitis media aguda supurada en el posoperatorio
temprano que requirié tratamiento intrahos-
pitalario con antibidtico intravenoso y que, a
largo plazo, generd una perforacion timpanica
residual de aproximadamente 40%. El implante
coclear tiene buen funcionamiento y el paciente
mantiene una caja timpanica seca y libre de
infeccién. Otro paciente, tres afnos después
de ser implantado, padeci6 otitis media aguda
supurada que dej6é una perforacién residual
marginal por la que se aprecia el cable de los
electrodos, sin alteraciones en la funcién de los
mismos. Ambos pacientes mantienen cuidados
de oido seco y esta pendiente realizarles una
timpanoplastia.

En la paciente en la que se perdié la punta de la
fresa durante la cocleostomia, con introduccién
de ésta al vestibulo, no se observaron sintomas
relacionados posteriormente, por lo que se con-
sidera una complicacién menor. Debido a que
la punta era metélica y no pudo ser recuperada
del vestibulo, se decidié no implantar ese oido.

Aunque la mayor parte de las complicaciones
ocurrié en los primeros meses después del pro-
cedimiento quirdrgico, un nimero importante
de complicaciones sobrevino incluso 36 meses
después del procedimiento, lo que sefala la
importancia de dar un seguimiento largo a los
pacientes implantados.
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En cuanto al modelo de implante colocado, no
se observaron diferencias significativas en la
técnica quirdrgica de colocacion, las complica-
ciones durante el procedimiento quirdrgico y los
periodos posoperatorios temprano o tardio o en
el funcionamiento y desempefio de los mismos.
Similar a lo visto en nuestra experiencia, en el
estudio realizado por Migirov y su grupo, en
2009, no se encontraron diferencias significativas
en la incidencia de complicaciones entre los
diversos modelos de implante.'

CONCLUSIONES

En la implantacién coclear la mayor parte de las
complicaciones son menores y desaparecen con
tratamiento médico conservador o procedimien-
tos de minima invasién. Es necesario analizar
el equilibrio entre los beneficios que este pro-
cedimiento genera en el paciente y los riesgos
a que se expone. Las complicaciones mayores
en nuestro centro llegaron a 12%, lo que es
comparable a las grandes series reportadas en la
bibliografia internacional (2.1 a 11.7%). Sélo una
complicacién mayor se relacioné con la técnica
quirdrgica, el resto se debi6 a eventos de tipo
traumdtico o infeccioso durante el posoperatorio
tardio. Es posible que ocurran complicaciones
en la cirugia de implante coclear aun con un
adecuado protocolo de implantacion y, debido a
que un ndmero importante ocurre mucho tiempo
después del procedimiento quirtrgico, se sugiere
la vigilancia de los pacientes a largo plazo.
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Resultados auditivos en cirugia
primaria de estribo: protesis de
Schuknecht (acero inoxidable-
teflon) versus protesis de nitinol
(niquel-titanio-teflon)

RESUMEN

Antecedentes: |la otoesclerosis es un trastorno de la remodelacion ésea
que afecta la homeostasia de la capsula dtica causando hipoacusia
conductiva y sensorioneural progresiva; la intervencion quirdrgica es el
tratamiento de eleccién cuando existe hipoacusia conductiva o mixta
con una brecha aéreo-ésea mayor de 20 dB. La técnica de pequefia
fenestra combinada con una prétesis tipo pistén proporciona mejores
resultados audiolégicos con minimo trauma en el oido interno. Los
avances en la fijacion de la prétesis a la rama larga del yunque con
diferentes materiales y formas de cierre pueden afectar el resultado
audiolégico posquirdrgico.

Objetivo: conocer la ganancia auditiva posquirdrgica comparando la
utilizacién de dos protesis.

Material y método: estudio retrospectivo comparativo que analizé
los resultados auditivos a tres meses en pacientes sometidos a cirugfa
primaria de estribo utilizando prétesis de Schuknecht versus prétesis de
nitinol. Se analizaron las audiometrias tonales pre y posoperatorias y los
reportes quirtrgicos; se determind la ganancia auditiva posquirtrgica
con los dos tipos de protesis.

Resultados: se incluyeron 26 pacientes de los que se intervinieron de
cirugia primaria de estribo 29 oidos: 16 con prétesis de nitinol y 13 con
prétesis de Schuknecht. Los pacientes con prétesis de nitinol tuvieron
ganancia auditiva exitosa en 75%; de los pacientes con prétesis de
Schuknecht, 77% tuvo ganancia auditiva exitosa.

Conclusién: no existe una diferencia estadisticamente significativa en los
resultados auditivos de ambas prétesis a mediano plazo; sin embargo,
es necesario evaluar la evolucién a largo plazo.

Palabras clave: cirugia de estribo, ganancia auditiva, protesis.

Primary stapes surgery hearing
outcomes: Schuknecht prosthesis
(stainless steel-teflon) versus nitinol
prosthesis (nickel-titanium-teflon)

ABSTRACT

Background: Otosclerosis is a disorder of bone remodeling that affects
the homeostasis of the otic capsule causing progressive conductive

Irma Araceli Carrillo-Soto*

Maria de Lourdes Flores-Garcia*
Mario Sabas Hernandez-Palestina?
Julio César Mena-Ayala®

1 Médico adscrito al Servicio de Otorrinolaringologia
y Cirugia de Cabeza y Cuello.

2 Subdirector de Otorrinolaringologia y Cirugia de
Cabeza y Cuello.

3 Jefe del Servicio de Audicion y Equilibrio de Otorri-
nolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello.
Instituto Nacional de Rehabilitacién.

4 Médico adscrito al Departamento de Otorrinola-
ringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, Médica Sur.

Recibido: 20 de mayo 2014
Aceptado: 5 de agosto 2014

Correspondencia: Dra. Maria de Lourdes Flores
Garcia

Céndor 289, interior 9

01710 México, DF

mariluflogar@gmail.com

Este articulo debe citarse como

Carrillo-Soto IA, Flores-Garcia ML, MS, Hernandez-
Palestina MS, Mena-Ayala JC. Resultados audi-
tivos en cirugia primaria de estribo: prétesis de
Schuknecht (acero inoxidable-teflon) versus prote-
sis de nitinol (niquel-titanio-teflén). An Orl Mex
2014;59:248-253.

www.nietoeditores.com.mx



Carrillo-Soto IA y col. Estapedectomia: prétesis de Schuknetch vs nitinol

and sensorinerual hearing loss; surgery is the treatment of choice when
there is conductive hearing loss with a bone-air gap > 20dB. Advances
in the fixation of prostheses to the long arm of the incus with different
materials and forms of closure to fix them may be a factor that affects
the postsurgical audiological result.

Objective: To learn about the postoperative hearing gain, comparing
the use of two prostheses.

Material and method: A retrospective and comparative study of the
hearing outcomes of patients undergoing primary stapes surgery using
Schuknecht versus nitinol prosthesis after three months of the surgery.
We analyzed the pre and postsurgical audiometries, as well as the
surgical reports, determining the postsurgical hearing gain with the
two types of prostheses.

Results: A total of 26 patients were included; 29 ears that underwent
primary stapes surgery were evaluated; 16 of the 29 ears had nickel
titanium prosthesis and 13 had Schuknecht prosthesis. The patients with
nickel titanium prosthesis had a successful hearing outcome in 75%; for
the Schuknecht prosthesis 77% had successful outcomes.

Conclusion: There is no statistical significance in the hearing results
with both prostheses in median term; however, it is necessary to assess

long-term evolution.

Key words: stapes surgery, hearing gain, prosthesis.

ANTECEDENTES

La otoesclerosis es un trastorno de la remodela-
cién ésea que afecta la capsula ética causando
hipoacusia conductiva y sensorioneural pro-
gresiva, con prevalencia de 0.3 a 0.4% en la
poblacién general." 2

La intervencion quirtrgica es el tratamiento de
eleccion cuando la enfermedad se manifiesta
con trastornos de hipoacusia conductiva con una
brecha aéreo-6sea mayor de 20 dB.?

El refinamiento de la operacién durante los
Gltimos 30 afos ha llegado al punto en el que
generalmente se esta de acuerdo en que la
técnica de pequena fenestra combinada con
una prétesis tipo piston proporciona mejores
resultados auditivos, sin lesionar el oido interno.*

Los materiales utilizados en la elaboracién de
las prétesis han cambiado y se utilizan metal,
teflén, plastico, oro y titanio. Otras modifica-
ciones son los didmetros y pesos de cada una
de ellas; inicialmente el didmetro fue de 0.8
mm, actualmente es de 0.4 mm para facilitar
el procedimiento y reducir el riesgo de dafno al
oido interno.?

Se ha buscado mejorar la fijacion de la prétesis
a larama larga del yunque a través del efecto de
memoria del tefl6n.®

En la actualidad el cierre manual de la prétesis
implica riesgos de lesion al oido medio o interno,
debido a la imprecisién del mismo.” Algunos
estudios examinaron la interface yunque-piston
y demostraron que la fijacion y cierre manual
instrumentado del pistén al proceso largo del
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yunque son decisivos para la trasmision efectiva
y consistente de la energia del sonido.?

La prétesis nitinol pistén elimina las limitacio-
nes de la fijacion y cierre manual y permite un
procedimiento mds seguro y consistente en el
cierre de la brecha aéreo-6sea.” °

Protesis de Schuknecht

En 1960, Schuknecht y Oleksiuk introdujeron
una proétesis piston de asa de acero inoxidable
y teflén de varios diametros (0.4, 0.6 y 0.8 mm),
creando una protesis con un tubo no reactivo y
un asa maleable capaz de formar una conexion
mas segura al yunque."

Durante la intervencion quirirgica el asa se fija
a la apdfisis larga del yunque y se cierra manual-
mente con una pinza de McGee."?

Los resultados con este tipo de protesis han sido
satisfactorios con el cierre manual, con dismi-
nucién de la brecha aéreo-6sea posquirdrgica
menor de 10 dB incluso en 82.8%.7"

Prétesis de nitinol

En 2003, Babighian utilizé el piston de Nitinol®
o protesis Smart, que tiene una parte vestibular
de teflén y un asa de alambre hecha de nitinol;
ésta es una aleacién de niquel mas titanio, per-
teneciente a la clase de los llamados materiales
inteligentes (materiales con memoria de forma
y propiedades superelasticas). La ventaja de este
piston es el asa ondulada uniforme que se activa
con calor (60°C) y se ajusta con precisién a la
apdfisis lenticular del yunque o de la cabeza
del martillo, lo que disminuye el tiempo del
procedimiento.™

Debido al niimero de pacientes con otoesclerosis
diagnosticados en el Instituto Nacional de Reha-
bilitacién, el objetivo de este estudio es comparar

Volumen 59, NGm. 4, septiembre-noviembre 2014

los resultados audioldgicos posestapedectomia
de dos de las protesis mas utilizadas en el Institu-
to: la de Schuknechty la prétesis de nitinol, a fin
de evaluar y definir cudl resulta mas eficiente y
proporciona mejores resultados posquirdrgicos.

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo, comparativo y obser-
vacional que analizé los resultados auditivos
de pacientes sometidos a cirugia primaria de
estribo utilizando prétesis de Schuknecht (ace-
ro inoxidable-teflén) versus prétesis de nitinol
(niquel-titanio-teflon).

Se revisaron las graficas de audiometria tonal pre
y posoperatoria con seguimiento de tres a seis
meses, asi como los reportes quirtrgicos (nota
posoperatoria) de los pacientes con diagndstico
de otoesclerosis que fueron sometidos a cirugia
primaria de estribo con colocacién de protesis
estapedial (tipo Schuknecht y nitinol) en el Insti-
tuto Nacional de Rehabilitacién, del 1 de enero
de 2008 al 30 de junio de 2009.

Se determinaron las diferencias estadisticamente
significativas en el cierre de la brecha aéreo-6sea
posquirdrgica (ganancia audiolégica) de acuer-
do con el Comité de audicién y equilibrio de la
Academia Americana de Otorrinolaringologia
y Cirugia de Cabeza y Cuello™ con los tipos de
protesis utilizadas (Schuknecht y nitinol). Todos
los pacientes fueron operados con anestesia local
y en todos se corrobord la fijacién del estribo. El
analisis estadistico se hizo con prueba t de Student.

RESULTADOS

Se evaluaron 26 pacientes, 20 de sexo femenino,
con limites de edad de 24 y 69 afios (promedio:
43 anos). En total, 29 oidos se intervinieron de
cirugia primaria de estribo con diagnéstico de
presuncién de otoesclerosis. De las prétesis colo-
cadas, 16 fueron de nitinol y 13 de Schuknecht.
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La técnica quirdrgica utilizada en cada proce-
dimiento fue la platinotomia, con 25, de las
que 10 fueron con proétesis de nitinol y 15 de
Schucknecht. Hubo una hemiplatinectomia
posterior con colocacién de proétesis de nitinol y
seis platinectomias; de ellas, en cinco se colocé
prétesis de nitinol y en una, de Schucknecht.

En los pacientes que recibieron protesis de niti-
nol se obtuvo un cierre de la brecha aéreo-6sea
menor de 10 dB en 75% de ellos, 12.5% tuvo
cierre total de la brecha y 25%, cierre mayor a
10 dB (Cuadro 1). En los pacientes que recibie-
ron prétesis de Schuknecht, 77% tuvo un cierre
menor de 10 dB; de ellos, 46% tuvo cierre total
y 23%, cierre mayor de 10 dB (p 0.02). Cuadro
2 y Figura 1

DISCUSION

La nocidn de que la fijacién manual instrumen-
tada de las protesis de estapedectomia al yunque
puede ser la causa de las variaciones individuales
en la brecha aéreo-ésea, mal cierre de la brecha 'y

de reaparicién de la hipoacusia a corto plazo, en
el caso de la protesis de Schuknecht, hace pensar
que la protesis de nitinol piston elimina las limi-
taciones de la fijacién manual y permite realizar
un procedimiento mas seguro y consistente en el
cierre de la brecha aéreo-6sea; sin embargo, el
riesgo de alergia al niquel, de desplazamiento de
la prétesis y de necrosis de la apdfisis larga del
yunque debe tomarse en cuenta con el uso de la
prétesis de nitinol, mismo que no se evalué en
este estudio y que debe examinarse a largo plazo.

En fechas recientes se han realizado diversos
estudios comparativos entre las diferentes pré-
tesi5.7,10,13,16

Existe s6lo un estudio retrospectivo que compara
las protesis tipo Schuknecht y nitinol, que demos-
tré que esta Gltima es superior a la de piston de
asa de acero inoxidable en cuanto a facilidad,
seguridad y efectividad."

Sin embargo, a pesar de lo reportado en la bi-
bliografia, nosotros no encontramos diferencias

Cuadro 1. Resultados pre y posquirdrgicos tres meses después de la colocacion de prétesis de nitinol

Prequirirgico

Posquirirgico

Edad Sexo Reserva coclear Umbral Brecha aéreo-6sea Reserva coclear Umbral 2 Brecha aéreo-dsea
40 F 18.75 52.5 33.75 21.25 21.25 0
29 F 15 46.25 31.25 15 22.5 7.5
50 F 25 45 20 42.5 50 7.5
28 IF 18.75 65 46.25 21.25 35 13.75
29 F 30 52.5 225 47.5 55 7.5
66 F 40 68.75 28.75 25 40 15
57 M 23.75 82.5 58.75 45 48.75 3.75
63 F 23.75 43.75 20 30 37.5 7.5
39 M 17.5 46.25 28.75 21.25 45 23.65
38 F 21.25 50 28.75 13.75 23.75 10
40 F 17.5 55 37.5 23.75 28.75 5
69 IF 17.5 42.5 25 20 26.25 6.25
31 [F 23.75 53.75 20 13.75 13.75 0
24 F 53.75 87.5 29.5 55 62.5 3.75
24 F 34.25 63.75 33.75 43.75 47.5 7.5
50 F 28.75 53.75 25 21.25 36.25 15
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Cuadro 2. Resultados pre y posquirdrgicos tres meses después de la colocacion de la prétesis de Schuknecht

Posquirtrgico

Edad Sexo Reserva coclear Umbral Brecha aéreo-6sea Reserva coclear Umbral Brecha aéreo-dsea
47 F 42.5 72.5 30 37.5 37.25 0
47 F 41.25 73 31.75 32.5 32.5 0
59 M 26.25 71.25 45 30 56.25 26.25
44 F 15 52.5 37.5 8.75 23.75 15
44 F 30 50 20 25 25 0
44 F 10 38.75 28.75 2.5 16.25 13.75
32 F 25 57.5 325 25 25 0
38 F 23.75 51.25 27.5 25 25 0
45 F 42.5 80 37.5 41.25 45 3.75
47 M 40 62.5 22.5 31.25 36.25 5
37 M 28.75 56.25 27.5 31.25 32.5 1.25
45 F 45 71.25 26.25 52.5 57.5 5
33 F 41.25 65 23.75 23.75 23.75 0
embargo, es necesario evaluar la evolucién a
30 , largo plazo.
§ 25 -
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Figura 1. Comparacion de resultados auditivos pos-
quirdrgicos de pacientes con prétesis de Schuknecht
vs nitinol.
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Puntos esenciales en el protocolo
de decanulacion traqueal

RESUMEN

La decanulacién de traqueotomia es un proceso que inicia desde el
momento en que es posible desinflar el globo de la canula, el cambio
de canula de plastico a la de metal, hasta el retiro de la misma y la colo-
cacion de un sello oclusivo en el traqueostoma. Este proceso no resulta
facil de decidir ni de realizar en determinadas situaciones. Someterse
a traqueotomia interfiere con diversas funciones, como la deglucién
o el desvio de la via aérea, por lo que lograr la decanulacién confiere
ventajas fisiolégicas importantes. Sin embargo, no todo paciente con
traqueotomia es apto para decanulacion; éste debe reunir diversos
requisitos para proceder al protocolo. Existen diversos protocolos de
decanulacion, pero adn no existe la unificacién de los mismos y la
eleccién depende, en gran medida, de cada institucion y de la situacién
individual de cada paciente; sin embargo, para lograr la decanulacion
exitosa deben tomarse en cuenta varios criterios esenciales que deben
cumplirse independientemente del protocolo elegido. En este trabajo
se puntualizan las caracteristicas que debe reunir el paciente apto para
decanulacion y los pasos necesarios para lograr el retiro de la canula
de traqueostomia minimizando el riesgo de falla (necesidad de reco-
locacion de la cdnula). La recopilacién de datos y recomendaciones
presentadas se basan en la mejor evidencia disponible con apego a la
medicina basada en evidencia.

Palabras clave: decanulacién traqueal, protocolo.

Essential points in the protocol of
tracheal decannulation

ABSTRACT

The tracheostomy decannulation is a process that begins from the mo-
ment that is possible to deflate the tracheostomy tube cuff, the replace-
ment of the plastic tube to a metal one, until the retirement of the metal
tube and the placement of an occlusive seal in the tracheostoma. This
process is not easy to decide or accomplish in certain situations. Be
carrier of a tracheotomy implies the interference with functions such as
swallowing or the diversion of the normal airway, so achieving decan-
nulation confers significant physiological advantages. However, not all
patients are suitable for a decannulation protocol; patients should meet
different requirements to proceed to the protocol. There are several
decannulation protocols, but yet there is no unification of them and the
choice largely depends on each institution and the individual situation of
each patient; however, to achieve a successful decannulation, a number
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of essential criteria must be met regardless of the chosen protocol. The
present work points out the characteristics that must meet the decan-
nulation candidate and the necessary steps to achieve the removal of
the tracheostomy tube, minimizing the risk of failure, understanding
by this to the need for relocation of the tube. The data collection and
recommendations presented are based on the best available evidence

according to evidence-based medicine.

Key words: tracheal decannulation, protocol.

ANTECEDENTES

A pesar de que en la practica médica cotidiana
es frecuente atender a pacientes con céanula de
traqueostomia, existe un amplio desconocimiento
acerca de si pueden o no ser decanulados y de
qué manera hacerlo. El mayor peligro radica en
los que no debieron ser decanulados y que re-
quieren atencion médica por dafio de la via aérea.

La canula de traqueostomia siempre serd un
cuerpo extrafio que favorecera la aparicién
de secreciones por si misma y tos. Afecta la
deglucion al interferir con la elevacién normal
laringotraqueal que ocurre durante el proceso.
El hecho de que la via natural de paso aéreo sea
desviado también afecta el reflejo tusigeno eficaz
y todas las funciones laringeas se ven alteradas;’
por tanto, decanular a un paciente confiere ven-
tajas fisiolégicas importantes.

La decanulacién es un proceso que inicia desde
el momento en que es posible desinflar el globo,
el cambio de cénula de plastico a la de metal,
hasta el retiro de la canula y la colocacién de un
sello oclusivo en el traqueostoma.? Este proceso
no resulta facil de decidir ni de realizar en deter-
minadas situaciones, incluso, no todo paciente
con traqueostomia es apto para decanulacién:
existen criterios especificos que deben cumplir-
se para este fin. Por lo que el objetivo de este

trabajo es orientar en los pasos esenciales que
deben completarse para decanular a un paciente
y hacerlo de la manera mas segura y con menor
riesgo de fracaso.

Consideraciones generales

Existen diversos protocolos de decanulacion; sin
embargo, alin no hay unificacién de los mismos
y la eleccion depende, en gran medida, de cada
institucion; no obstante, para lograr la decanula-
cién exitosa deben tomarse en cuenta los puntos
esenciales que se describiran a continuacién
independientemente del protocolo elegido.
Estos puntos son recomendacién grado B, que
indica que pueden existir dudas respecto a que el
procedimiento médico siempre se recomiende,
pero es cuidadosamente considerado, porque
las conclusiones se basan en estudios de nivel
Il (ensayo clinico controlado no ciego), estudios
prospectivos comparativos o metanalisis con
resultados inconsistentes, de nivel Il (estudios
retrospectivos comparativos o de casos y con-
troles) o extrapolaciones de estudios de nivel |
(ensayo clinico controlado o metanalisis).

Criterios esenciales a cumplirse para
considerar la decanulacion

1. La causa de la traqueotomia debe estar
resuelta por completo.
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2. Integridad neurolégica y ausencia de
delirio o de enfermedades psiquidtricas.

3. Hemodindmicamente estable.
Ausencia de infeccién activa, sepsis.

Valorar la integridad y funcionalidad de la
via respiratoria superior e inferior (normal
0 estenosis <30%).

6. Realizar endoscopia o tomografia para
descartar la coexistencia de estenosis
mayor a 30% o lesiones que, al ser
decanulado el paciente, arriesguen la
permeabilidad de la via aérea.

7. Que no necesite actualmente o no exista
alta probabilidad de necesitar apoyo de
ventilacién mecanica a corto plazo, ya
sea por enfermedad respiratoria o reque-
rimiento de anestesia general.

8. Manejo adecuado de secreciones.

Valorar la integridad del reflejo de de-
glucién y nauseoso. Descartar fistula
traqueoesofdgica, aspiracion y penetra-
cion con fluoroscopia o estudios con
tincion.

10. Reflejo tusigeno eficaz.'*

Si se cumplen los 10 criterios anteriores
se procede a la decanulacién de manera
progresiva, que puede realizarse mediante
dos métodos: 7) oclusién y 2) cambio a
cénulas de menor calibre, de los que se
hablard con mas detalle posteriormente.
Se ha descrito la combinacién de ambos
métodos, realizando un cambio a canulas
de menor calibre de manera progresiva
hasta llegar a un didmetro de 6 mm si se
trata de un adulto o a uno de 3.5 mm si el
paciente es pediatrico y si tiene tolerancia
durante 24 horas, entonces se procedera
a ocluir progresivamente esta canula. En
algunas instituciones consideran también
la decanulacién una vez que el paciente
tolera una valvula fonatoria.*
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El punto ndmero 11 para la decanulacion
del paciente es la tolerancia de oclusién del
traqueostoma durante 72 horas continuas
(Figura 1).

Otros puntos ventilatorios importantes para
proceder a la decanulacién (incluso desde
que el paciente se encuentra con ventilacion
mecanica) son:

e QGases arteriales estables durante al
menos cinco dias en ventilacion me-
canica prolongada.

e Gasometria arterial con pH mayor de
7.35 con menos de 5% de aumento
en la PaCO,,.

* PaCO, menor de 60 mmHg.

® Presion espiratoria maxima > 40 cm
1,35
H,O.

Consideraciones especiales

En caso de haber realizado la traqueostomia
por oclusion aguda de la via aérea por cuerpo
extrafio, reaccion alérgica, angioedema o por
causa infecciosa (epiglotitis, por ejemplo), en
que la situacién se resolvié y con revisién en-
doscopica previa, puede decanularse y cerrarse
el traqueostoma en un solo paso.! Si se prefiere
la decanulacién progresiva, no es recomendable
realizarla a través de cambios a canulas de me-
nor calibre, porque el estoma alin no estara bien
formado (lo que ocurre 7 a 10 dias posteriores
al procedimiento) y existe el riesgo de crear una
falsa via o cierre tisular del estoma durante el
cambio con las potenciales complicaciones que
esto conlleva. Los pacientes con mayor riesgo de
desarrollar una falsa via al recanular son los que
tienen el cuello corto o grueso.®” En los casos en
que la traqueostomdia se realizé por edema de la
via aérea, habitualmente se coloca una canula
de menor calibre vy, al intentar decanular por
oclusion, ese menor calibre permitird el paso
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10 criterios cumplidos Desinflar el globo y valorar los
> datos de deterioro respiratorio
1. La causa que llevé a la traqueotomia esta re- it S0 i os)
suelta por completo VA AV
2. Integridad neuroldgica y ausencia de enfer- Tolerancia y no No tolera y da-
medades psiquidtricas deterioro tos de deterioro
respiratorio respiratorio
3. Hemodindmicamente estable \l/ \l/
4. Ausencia de infeccién activa, sepsis Piacedkr 2 Inflar el globo.
_ . _ ; . protocolo de No procede la
5. Integrlidad y funglonalldad de la via respirato- e e
ria superior e inferior (normal o estenosis <30%) \l/
6. Se ha descartado la coexistencia de estenosis ; Cambi
mayor a 30% o lesiones que, al ser decanulado Traqueostomia ambolio E)ro%re-
el paciente, arriesguen la permeabilidad de la realizada S'Vé) d canutas
fa aé . e menor
via aérea i
S \l/ No calibre
7. No se encuentra ni necesita ventilacién me- | Oclusion progre5|va| \l,
canica a corto plazo p .
P \l/ Canula sin
8. Manejo adecuado de secreciones Parcial o total c gtLPbZZ .
Aumento progresivo de cliislie) 'T”O
9. Reflejo de deglucién y nauseoso integro. Fis- : /tlempo (i)nss(t%i%SSiér?
tula traqueoesofégica, aspiracion y penetracion 30’ —60" =12 h —24 h
descartadas
v
10. Reflejo tusigeno eficaz Tolerancia a canula
del menor calibre
11. Tolerancia de oclusién durante 72 horas posible: 6 adultos
N y 3.5 nifios, al
| Tolerancia por al menos 72 horas | menos 72 horas

st |,

\L No Si
W W

| Decanulacion | No procede la | Decanulacién |

Valorar todo el proceso:

A4

decanulacién

A4

Presencia o ausencia de respiracion nasal u oral

Fonacion

Datos objetivos de dificultad respiratoria Monitoreo intrahospitalario durante 24 horas con oximetro y

radiografia de térax previo al egreso

Figura 1. Flujograma para la decanulacién de pacientes.

aéreo a la periferia de la canula sin necesidad
de reducir primero el tamafio de ésta (Figura 1).

También se deben tomar en cuenta los casos, infre-
cuentes, en que por disfuncién cordal psicogénica
pueden manifestar una “seudo”-obstruccién de la
via aérea y ameritar traqueotomia. Este diagndstico

se considera cuando se realiza endoscopia, pos-
terior al control del evento y de haber realizado la
traqueostomia, en la que no se encuentra el origen
de la obstruccién y la exploracion es totalmente
normal. Estos casos son complicados de decanular
e incluso se ha observado que empeora su disfun-
cion cordal en el intento.™*
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Criterios esenciales cumplidos, excepto el manejo de
secreciones y reflejo tusigeno eficaz

WV

Colocacién de Mini-Trach®

A4

Necesidad de succién menos de dos veces al dia y
expectoracién espontanea

St No
N4 %
Decanulacion | | No procede la decanulacién
N4

Monitoreo intrahospitalario durante 24 horas con oxi-
metro y radiografia de térax previo al egreso

Figura 2. Flujograma en situaciones especiales.

Asimismo, se ha descrito el “sindrome de de-
canulacion dificil” o, en términos descritos por
Pracy en 1981, “panico de decanulacion”, en el
que la respiracion realizada a través del traqueos-
toma ha sido crénica, al grado que el paciente
tiene dificultad, e incluso miedo, de respirar a
través de la nariz. Los pacientes sufren un tipo
de dependencia psicoldgica a la traqueostomia.
Esto se ha observado principalmente en nifos
en quienes se realizé el procedimiento a muy
temprana edad. En estos casos debe valorar-
se detenidamente la via aérea y descartar un
componente organico, porque por razones ain
desconocidas, se ha notado detenimiento o afec-
tacion en el desarrollo de la via aérea.?

Proceso de decanulaciéon

Una vez que se han cumplido los puntos ante-
riores y se han considerado los casos especiales,
es importante reafirmar que el proceso de de-
canulacién debe individualizarse. Es posible
que un paciente no sea susceptible de someterse
a cierto protocolo o no lo tolere; sin embargo,
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eso no necesariamente significa que no pueda
ser decanulado utilizando un protocolo alterno.

Sea cual sea el método de decanulacion, es
necesario evaluar durante la realizacion del
protocolo —incluso desde que se desinfla el
globo- los siguientes puntos:

a. Presencia o ausencia de respiracion nasal,
oral o ambas

b. Datos objetivos de dificultad respiratoria (no
confundir con el sindrome descrito)

- Estridor

- Ruidos respiratorios minimos o ausentes
en la auscultacion cervical

- Ausencia de flujo aéreo nasal u oral

- Retraccion supraclavicular, intercostal
0 ambas

- Inspiracién prolongada
- Diaforesis
- Saturacion de oxigeno menor a 90%

- Frecuencia respiratoria que excede 10
respiraciones por minuto con respecto a
los datos basales o si la frecuencia respi-
ratoria cae por debajo de 8 respiraciones
por minuto.

c. Fonacién (con canulas de didmetro pequefio,
por ejemplo, 4 mm de didametro interno o con
canula fenestrada).’

Posterior a la decanulacién es recomendable el
monitoreo durante 24 horas de manera intrahos-
pitalaria con oximetro y telerradiografia de térax
previo al alta (recomendacién grado B*?).

Es de esperar que después de la decanulacion la
fonacion no sea 6ptima debido al escape aéreo
a través del estoma. Se recomienda explicar al
paciente que eso desaparecerd una vez que el
estoma haya cerrado por completo, lo que ocurre
por segunda intencién entre cinco y siete dias;
sin embargo, esto es sumamente variable y pue-
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de tomar incluso varias semanas. Mientras eso
sucede, debe indicarse al paciente que realice
presion digital sobre el estoma ocluido por una
gasa al fonar.

En caso de que exista una fistula traqueocutanea
persistente, puede cerrarse quirdrgicamente, lo
que implica poco tiempo vy riesgo. Estas fistulas
no sélo pueden ser molestas en términos cosmé-
ticos, sino que, al haber una adherencia de la
piel con tejido traqueal, son causa de disfagia.*?

Métodos de decanulacion

Protocolo de decanulacion por oclusion
progresiva

La oclusién implica provocar el esfuerzo de
respirar alrededor de la canula de traqueostomia
en vez de a través de ella, pero por el espacio
que ocupa ésta en la traquea, es conveniente
el cambio de cdnula a una de menor calibre,
preferentemente sin globo, para permitir el paso
del aire alrededor de la canula y valorar adecua-
damente el efecto del procedimiento. Nunca
debe ocluirse una canula que tenga el globo
insuflado, porque esto provocaria obstruccion
completa de la via aérea.

También es util considerar si el paciente tiene
alglin padecimiento psicolégico o psiquiatrico;
en el proceso de decanulacion debe preferirse el
cambio progresivo de canula de menor calibre
para evitar, por ejemplo, estados de angustia.

El tiempo considerado para la oclusién varfa
entre centros hospitalarios e, incluso, segin la
edad del paciente.

La oclusion puede iniciarse desde segundos de
duracién a uno a cinco minutos. Primero de ma-
nera parcial, ocluyendo 50% del traqueostoma
y posteriormente la totalidad del mismo. Se han
descrito protocolos en los que la oclusion se rea-

liza totalmente desde el inicio y otros que inician
con oclusién de 25% del espacio. Se inicia la
oclusién, ya sea parcial o total, con aumentos
de tiempo progresivos hasta llegar a media hora.
Se continGa con oclusién durante una hora y se
aumenta con intervalos de 30 a 60 minutos hasta
completar 8 a 12 horas durante el dia. Se realiza
el mismo procedimiento durante la noche hasta
lograr la oclusién durante 24 horas.'®

Para considerar tolerancia a la oclusiéon y
proceder a la decanulacion, la canula debe
permanecer ocluida totalmente durante al menos
72 horas.

Protocolo de decanulacion por cambio de
canulas de menor calibre

En este tipo de protocolo de decanulacién siem-
pre debe tomarse en cuenta que las canulas de
menor didmetro estan disefiadas para pacientes
de menor tamafo, estatura y edad, junto a lo
correspondiente en las dimensiones de longitud,
curvatura y medidas en general de la céanula.
A menos que la termoplastica de la canula se
adapte a la via aérea del paciente, las canulas
mads pequenas que sean rigidas pueden causar
mayores problemas.’

El cambio a una de menor calibre se realiza
siempre a canulas sin globo y hacia un tamafio
menor a la actual de manera diaria o cada tres,
cinco o siete dias, seglin el centro hospitalario y
siempre y cuando hayan pasado al menos cinco
asiete dias de la realizacién de la traqueostomia.
Se procede a decanular una vez que el calibre
minimo (6 para adultos y 3.5 para nifios) ha
sido tolerado y, de preferencia, con una vélvula
fonatoria colocada durante al menos 72 horas.®

Protocolo alternativo

Hay casos en que los criterios para decanulacion
se cumplen, pero el manejo de secreciones no es
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del todo suficiente y no tienen un reflejo tusigeno
eficaz. Estos se han calificado como indicadores
de riesgo y se consideran dentro de un protocolo
distinto en el que se coloca una Mini-Trach®
(Portex®, Reino Unido) durante al menos una
semana. Este dispositivo mantiene el acceso a
la traquea para la succion de secreciones. Se
retira en el momento en que el paciente requiere
succion menos de dos veces al dia y es capaz de
expectorar espontaneamente.’

Vdlvula fonatoria

La capacidad fonatoria en sujetos sometidos a
traqueostomia esta alterada de manera impor-
tante, la recuperacién de esta funcion es una
preocupacion constante del paciente y puede ser
un punto motivacional importante para acelerar
la rehabilitacion. La fonacién puede favorecerse
al ocluir el traqueostoma portando una cédnula
de menor tamano, ya sea con el globo desinfla-
do, sin globo, fenestrada o con la colocacién
de una valvula de una via en la traqueostomfa,
misma que permite la introduccién de aire a
la traquea durante la inspiracion, pero el flujo
aéreo se dirige hacia la laringe en la espiracion.
La valvula de fonacién mas conocida es la de
Passy-Muir. Nunca debe colocarse una valvula
fonatoria sin desinflar el globo en caso que la
canula lo tenga." La tolerancia a la valvula fo-
natoria es criterio de decanulacién en algunos
centros hospitalarios.

Falla de decanulacion

Por lo general ocurre después de 12 a 36 horas
(incluso 96 horas) de la decanulacién, el inter-
valo “aceptable” reportado es de 2 a 5%.467/1112
En la mayoria de los casos se debe a que la causa
que llevé a la realizacion de la traqueostomia
aln no se ha resuelto por completo. En otras
ocasiones es por que no se detectaron problemas
coexistentes en la via aérea antes de la decanula-
cién. Como es evidente, todo esto es detectable
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y evitable antes de integrar a un paciente al pro-
tocolo de decanulacién si existe apego estricto al
cumplimiento de los 10 criterios para considerar
al paciente susceptible de decanulacion.

CONCLUSIONES

La decanulacién inicia desde el momento que
el globo es desinflado, el cambio de canula
de plastico a la de metal, hasta el retiro de la
canulay la colocacion de un sello oclusivo en
el traqueostoma. Existen diversos protocolos
de decanulacién, adn no existe unificacion
de los mismos; la eleccion entre las diversas
técnicas de decanulacién depende de cada
institucién y se relaciona con las necesidades
del paciente, por lo que debe individualizarse.
Para considerar la decanulacién de un paciente
con traqueotomia, deben reunirse los 11 puntos
esenciales.

La decanulacion puede realizarse mediante
oclusién progresiva, por disminucién del
calibre de la canula, colocacién de valvula
fonatoria o ambas.

En casos de mal manejo de secreciones puede
optarse por la colocacién de una Mini-Trach®
(Portex®). En casos de haber colocado una tra-
queostomia por oclusién aguda de la via aérea,
es posible decanular en un solo paso, una vez
resuelto el problema inicial.

No debe decanularse por cambio progresivo a
canulas de menor tamafio antes de 10 dias de
haber realizado la traqueostomia.

En cada paso del protocolo deben valorarse
los datos objetivos de dificultad respiratoria y
fonacion.

Posterior a la decanulacién se recomienda
monitorizar durante 24 horas con oximetro y
radiografia de térax antes del egreso.
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La falla de la decanulacién se debe princi-
palmente a que el paciente no reunia los 11
criterios.
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Laringoplastia de medializacion de
revision: indicaciones, hallazgos y
resultados

RESUMEN

La tiroplastia tipo | es el procedimiento realizado mas cominmente
en la cirugia del marco laringeo; sus indicaciones se han ampliado
gradualmente y se ha popularizado en todo el mundo entre los otorri-
nolaringélogos en los tltimos tiempos. Sin embargo, debido a que se
trata de una técnica relativamente nueva, sus causas de revisién son
aln materia de estudio. No existen suficientes estudios de las causas
de revisién y reportes sobre resultados sub6ptimos que aporten cifras
concluyentes de su ocurrencia. A continuaciéon comunicamos una serie
de casos de laringoplastia de medializacion de revisién vistos en nuestra
practica, ya sea de casos atendidos de manera primaria por nosotros y
otros remitidos para su tratamiento de revision. Nos enfocamos en la
técnica inicialmente utilizada, los hallazgos paraclinicos e intraopera-
torios, las posibles causas de falla y los métodos usados en su revision.

Palabras clave: laringoplastia, laringoplastia de medializacion, tiroplas-
tia, aduccion de aritenoides, aritenopexia, subluxacién cricotiroidea.

Revisional medialization laryngoplasty:
Findings, indications and results

ABSTRACT

Thyroplasty is currently the most commonly performed type of laryn-
geal framework surgery, and its surgical indications are gradually being
expanded and becoming well known among ENT surgeons around
the world. However, because it is a relatively new technique, its most
frequent complications as well as its revision causes are still a matter of
study. There is still no consensus on its revision or complication rates.
We present a series of cases of revisional medialization laryngoplasty
focusing on its initial technique, its intraoperative findings and the
method(s) used in its correction.

Key words: laryngoplasty, medialization laryngoplasty, thyroplasty,
arytenoids adduction, cricothyroid subluxation.
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ANTECEDENTES

La laringoplastia de medializacién la describié
inicialmente Bruinings en 1911, cuando éste
medializ6 el pliegue vocal paralizado con pa-
rafina. En 1915, Payr describi6 la realizacién de
la primera cirugia de medializacion del pliegue
vocal.'* En este procedimiento se utilizaba como
injerto medializador del pliegue vocal parético
cartilago autélogo proveniente del ala tiroidea,
de ahi proviene el término tiroplastia.® Sin
embargo, posteriormente se adopté el término
laringoplastia o laringoplastia de medializacion
mas especificamente, que se refiere mas al
aspecto funcional de este tipo de fonocirugia
que involucraba a toda la laringe, no sélo la
tiroides. En la actualidad el término cirugia del
marco laringeo, o laryngeal framework surgery
en inglés, incluye una serie de procedimientos:
los de medializacién, que incluyen la tiroplastia
tipo |, la aritenopexia de aduccién y la aduccién
de aritenoides; todos los procesos de lateraliza-
cién del pliegue vocal, como la tiroplastia lla'y
lIb; los de elongacién, como la tiroplastia 1Va,
aproximacion o subluxacién cricotiroidea v,
finalmente, los procedimientos de acortamiento
o relajacion, como la tiroplastia tipo 1.2

Para el propésito de este articulo discutiremos
Gnicamente la tiroplastia tipo I, como origi-
nalmente la denominé lIsshiki en el decenio
de 1970, que hasta el dia de hoy continta
siendo el principal tratamiento de la paralisis,
paresia, hipotrofia, arqueamiento, deformidad
y cicatrizacion de los pliegues vocales*”® y la
intervencion quirdrgica realizada con mas fre-
cuencia del marco laringeo.’

La técnica de Isshiki fue retomada, complemen-
tada y modificada por varios autores, entre ellos
Zeitels y Kouffman. Se han planteado como
métodos alternos para medializar el pliegue
implantes de hidroxiapatita, silicona, titanio
y el que particularmente usamos en nuestra

practica, el politetrafluoroetileno expandible
o Gore-tex®.21%"" Otras modalidades incluyen
técnicas de inyeccion endoscépica de grasa,
teflén, gelfoam, hidroxiapatita, entre otros ma-
teriales,>'*'* incluso, se ha propuesto el uso de
balones para medializar el pliegue parético' y
en la actualidad la investigacion se enfoca hacia
la reinervacion laringea;'® sin embargo, estos
temas no son objeto de este articulo.

La laringoplastia de medializacién, o tiroplastia
tipo I, es un procedimiento permanente pero
reversible y revisable que ha mostrado tener
buenos resultados a corto, mediano y en algu-
nas series a largo plazo.” No obstante, como
cualquier otro procedimiento quirdrgico, no
estd exento de complicaciones, con una tasa
que varia entre 8 y 17%.° Entre las complica-
ciones se han reportado: hematoma del pliegue
vocal, del espacio paraglétio o del cuello, se-
roma, edema, eritema e infeccién de la herida
quirdrgica, dificultad respiratoria sibita con
necesidad de intubacion orotraqueal o incluso
traqueostomia, fistula faringocutanea, granulo-
ma, tos crénica, extrusion del implante, sub o
sobrecorreccién'#1718 e, incluso, migracién del
fragmento de cartilago tiroideo de la ventana
tiroidea a largo plazo,' entre otras. Algunas de
las complicaciones son intraquirdrgicas y pue-
den hacer necesario abortar el procedimiento;
éstas incluyen: violacion del pericondrio interno,
violacion de la mucosa laringea, la fractura del
borde inferior de la ventana del cartilago tiroideo
y perforacién del seno piriforme, entre otras.'*'8

El objetivo de este articulo es comunicar una se-
rie de casos que requirieron cirugia de revisién;
se describe su tratamiento inicial, las causas de la
necesidad de revision y finalmente el tratamiento
indicado. Es importante tener en cuenta que la
laringoplastia de medializacién es un procedi-
miento relativamente nuevo que ha sufrido una
vertiginosa evolucién con mejores resultados y
procedimientos mas efectivos con el paso del
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tiempo, lo que se ve claramente reflejado en los
casos que se comunican. Los pacientes fueron
sometidos a laringoplastia de revision entre
2004y 2011 en el Hospital Universitario de San
Ignacio, Bogot4, Colombia.

CASOS CLiNICOS
Caso 1

Paciente masculino de 71 afios sin antecedentes
de importancia, quien aproximadamente cuatro
meses antes de ser remitido a nuestra consulta se
someti6 a reseccion de diverticulo de Zencker
via abierta, con intento previo endoscépico falli-
do, posterior a lo que manifesté disfonia severa.
La fibronasolaringoscopia evidenci6 pardlisis del
pliegue vocal derecho por lo que se le realiz6
una tiroplastia con Gore-Tex® mas lipoinyeccién
con anestesia general.

El paciente refirié que la calidad de la voz em-
peor6 después de la intervencién quirdrgica.
Tenia disfonia severa, con voz tensionada. Se
sometié a mdltiples sesiones de terapia vocal
dirigidas, sin mejoria.

La tomografia axial computada de cuello mostré
implante de Gore-Tex® en posicién, pero una de
sus porciones se encontraba muy anterior presio-
nando sobre la comisura anterior, lo que podria
explicar los sintomas de la voz (Figura 1). La
estroboscopia mostré un pliegue vocal derecho
medializado, paralizado en toda su extension.
Se consideré incompetencia glética leve total.

El paciente se sometié a laringoplastia de re-
vision en la que se posicioné nuevamente el
implante de Gore-Tex®. Después de dos semanas
el paciente refiri6 mejoria en la calidad de la
voz, la estroboscopia de control realizada al mes
posoperatorio evidencié mejor cierre glético,
aunque no completo, con leve incompetencia
media fusiforme, asi como leve edema de Reinke

Volumen 59, NGm. 4, septiembre-noviembre 2014

Figura 1. Implante de Gore-Tex® que presiona el ter-
cio anterior del pliegue vocal y la comisura anterior
(flecha negra), lo que causa una voz tensionada.

que podria explicar la disfonia residual y se apre-
ci6 onda mucosa en el pliegue vocal derecho
debido a que el mismo ya no estaba rigido ni a
tension. Habia secreciones, pero con el carras-
peo mejoraba la calidad de la voz.

Seis meses después de la intervencion de revision
el paciente manifestaba igual calidad de la voz,
sin deterioro ni secreciones y disminucion del
carraspeo. La telelaringoscopia mostré pliegue
vocal en iguales condiciones con respecto a la
estroboscopia previa.

Caso 2

Paciente masculino de 44 afios de edad, quien
fue sometido a reseccién de una formacién
tumoral benigna en el cuello ocho meses antes
de la consulta inicial por parte de cirujano de
cabeza y cuello; durante esta intervencion fue
lesionado el nervio laringeo recurrente izquierdo
con la consecuente pardlisis del pliegue vocal
ipsilateral. Inicialmente el paciente tenia disfonia
respirada. Fue sometido a multiples sesiones
de terapia vocal, en donde al parecer realizaba
terapia de esfuerzo y, como consecuencia, el
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paciente tenfa disfonia dspera y gruesa de tono
grave, posiblemente secundaria a fonacién con
bandas. Por tanto, cuatro meses después de la
operacién de cuello se le colocé un implante
de medializacién, no se conoce de qué tipo; sin
embargo, el paciente referia que la voz continu6
igual. Incluso en un principio el paciente tenfa
episodios de tos y aspiracién durante la ingestion
de alimentos; al momento de la consulta referia
que esto desaparecio.

Al asistir a nuestra practica se encontr6 en este
paciente una voz aspera de tono bajo con fona-
cién con bandas. La telelaringoscopia evidencio
incompetencia glética severa secundaria a pa-
ralisis del pliegue vocal izquierdo con actividad
supraglética aumentada de manera severa en
ambos sentidos, anteroposterior y transversal.
También mostraba un nivel vertical alterado con
pliegue vocal izquierdo acortado y descendido
con su borde medial arqueado.

Se consider6 que el paciente cursaba con dis-
fonia secundaria a pardlisis del pliegue vocal
izquierdo, con incompetencia glética secunda-
ria severa y, ademds, tensién muscular severa
secundaria.

La tomografia axial computada de cuello mostr6
el implante de titanio localizado en la banda
ventricular izquierda (Figuras 2 y 3).

Fue necesario llevar al paciente a cirugia para
retirar ese implante (Figura 4) porque estaba
localizado en la supraglotis y no en la glotis y
habia que reemplazarlo con nuevo implante, en
esta oportunidad de Gore-Tex®.

Posterior a esta operacion el paciente refirié
disfonia respirada severa con fonastenia. La
nueva estroboscopia evidencié incompetencia
glética total severa secundaria al pliegue vocal
izquierdo lateralizado, con nivel vertical altera-
do, descendido.

A' ::’“ :

l,
Figura 2. Implante de titanio mal posicionado en

banda ventricular izquierda. Nétese el pliegue vocal
verdadero descendido y atréfico.

I3

Figura 3. Corte sagital del caso 2: implante de titanio
posicionado incorrectamente en banda ventricular.

Por lo anterior fue necesario realizar una nueva
operacion de revision en la que se encontré que
el implante se habia desplazado, por lo que se
reacomod6 con buenos resultados.

Un mes posterior a la segunda operacion el
paciente refiri6 mejoria notable de la calidad
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Figura 4. Vision intraoperatoria durante el retiro del
implante de titanio. Né6tese que la ventana en el ala
tiroidea se encuentra considerablemente por encima
del nivel del pliegue vocal verdadero, lo que desen-
cadena la mala posicion del implante.

de la voz, con desaparicién de la fonastenia.
En la estroboscopia de control se aprecié el
cierre glotico completo con correccion del
nivel vertical y aumento en el tiempo fonatorio
maximo. Se indicé entrenamiento vocal dirigido
y se dieron recomendaciones de higiene vocal,
porque se trataba de un paciente que usaba su
voz profesionalmente.

Un afio después de la intervencion quirtrgica el
paciente refirié que la buena calidad de la voz
persistia y negé fonastenia. Refirié que sus fami-
liares y amigos encontraban que su voz era igual
a la que tenia antes de la operacion de cuello. La
nueva estroboscopia evidencio el pliegue vocal
izquierdo medializado, cierre glético completo,
sin actividad supraglética.

Caso 3

Paciente femenina de 48 afos de edad, con an-
tecedente de reseccién de paraganglioma vagal
derecho de la base del craneo ocho meses antes
de asistir a nuestra consulta, posterior a lo que
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manifest6 disfonia permanente y aspiracion de
liquidos, sin disnea. Como secuelas adicionales
tenia dafo del nervio facial derecho que recupe-
r6, afectacion del Xl par y sindrome de Horner.

Al examen fisico se observé: lateralizacion de
la lengua hacia la derecha al protruirla, disfonia
respirada permanente con tiempo de fonacion
maximo de tres segundos, fonastenia y esfuerzo
vocal severo.

La estroboscopia laringea realizada tres meses
posterior a la intervencion quirdrgica men-
cionada reporté incompetencia glética severa
secundaria a inmovilidad (paralisis) del pliegue
vocal derecho, con acortamiento y disminucién
del nivel vertical de ese pliegue.

La paciente se consider6é apta para someterse
a laringoplastia de medializacién, aduccién de
aritenoides mas subluxacién cricotiroidea. La
operacion se realizé sin complicaciones; sin em-
bargo, la paciente tenia nduseas y emesis severas
en el posoperatorio inmediato que debieron ser
tratadas con ondansetrén.

La primera estroboscopia realizada al mes po-
soperatorio encontr6 medializacién aceptable,
con incompetencia fusiforme leve, y la paciente
refirid mejoria notoria de la calidad de la voz,
cercana al 100%, pero persistian los sintomas
secundarios a la alteracion de los pares bajos. El
nuevo control estroboscépico efectuado cuatro
meses y medio después no mostré cambios con
respecto al previo.

En el control posoperatorio nueve meses después,
la paciente refirié disminucién de la calidad de
la voz que habia sido progresiva. En el control
estroboscopico fue posible ver un aumento en la
abertura glética (Figura 5A), por lo que se decidi6
hacer una intervencién quirtrgica de revision en
la que se encontré abundante tejido cicatricial
sobre la ventana del cartilago tiroides, con cierre
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completo de la misma e implante de Gore-Tex®
antiguo en posicion. Se realiz6 reconocimiento
y reacomodacién del implante en el espacio
paraglético, se inspeccioné nuevamente la voz
y se logré mejor calidad de la misma.

En este caso pudo haber subcorreccion, posible
movilizacién (o ambas) en el posoperatorio in-
mediato por nduseas y emesis, se considera que
la mejoria transitoria correspondié al edema de
los pliegues vocales que al ceder hizo evidente la
subcorreccién. Ademds, con el tiempo ese pliegue
vocal pudo atrofiarse mas, debido a que continua-
ba inmdvil, por lo que la medializacién inicial
ya no era suficiente ante estos nuevos cambios.

La paciente ha mostrado una evolucién favorable
con mejoria subjetiva de 100% de la calidad de
la voz dos afos después del procedimiento de
revision; la estroboscopia de control evidencia
el cierre casi completo con abertura glética
minima (Figura 5B).

Caso 4

Paciente masculino de 61 anos con diagnostico
de paralisis del pliegue vocal izquierdo, secun-
dario a lobectomia superior izquierda por tumor
carcinoide del bronquio fuente izquierdo; duran-
te la operacion se identifico y reporté claramente
la seccion del nervio laringeo recurrente por
existencia de ganglios positivos para metastasis
que lo envolvian.

El paciente tenia como consecuencia disfonia
respirada, imposibilidad para hablar y proyectar
la voz, fonastenia severa, episodios de aspiracion
con liquidos y un tiempo fonatorio maximo de
ocho segundos.

La fibronasolaringoscopia evidenci6 pardlisis en
abduccién del pliegue vocal izquierdo, incom-
petencia glética secundaria y laringitis crénica
secundaria a reflujo laringofaringeo.

Figura 5. A. Estroboscopia nueve meses después de
la primera cirugia de medializacién, se evidencia in-
competencia glética total moderada. B. Estroboscopia
dos anos después de la cirugia de revision. Se aprecia
leve incompetencia glética.

La estroboscopia confirmé la pardlisis del pliegue
vocal izquierdo en posicion paramediana, con
descenso y atrofia del mismo, lo que causaba
cierre glético incompleto.

Se consideré apto para laringoplastia de me-
dializacién con Gore-Tex® mds aduccion de
aritenoides y subluxacién cricotiroidea. La
intervencién quirdrgica se realizé sin compli-
caciones.
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Durante los primeros 10 dias el paciente refirié
mejoria subjetiva de la calidad de la voz de
80%; sin embargo, después de estos dias tuvo
disminucién rapida en la calidad de la voz,
incluso de 30% de la reportada inicialmente.
La estroboscopia de control mostré cambios
sugerentes de desplazamiento del implante de
Gore-Tex® (Figura 6).

Figura 6. Estroboscopia nueve meses posoperato-
rios. A. En aduccién. B. En abduccién. Se evidencia
incompetencia glética fusiforme total moderada, el
pliegue vocal izquierdo se encuentra con borde libre
arqueado por atrofia.
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La laringoplastia de medializacion de revision
evidenci6 el pliegue vocal izquierdo inmovil,
acortado, en posicion paramediana. Se repo-
siciond el injerto de Gore-Tex® hasta lograr la
medializacién completa del pliegue vocal y
un tiempo fonatorio maximo de 13 segundos.
Debido a la adecuada calidad de la voz y a la
correccion notoria de la incompetencia con un
tiempo fonatorio adecuado se decidié no realizar
procedimientos adicionales (Figura 7).

El paciente mostr6 evolucién adecuada en cuan-
to al patrén fonatorio, pero con escasa evolucion
desde el punto de vista oncoldgico, debido a
metastasis 6seas y hepaticas.

Caso 5

Paciente masculino de 63 anos de edad, quien
inicialmente consulté por sintomas de dos afios
de evolucion de disfonia crénica asociada con

Figura 7. Estroboscopia realizada cuatro meses des-
pués de la cirugia de revisién. Se evidencia cierre
glético completo y correccion del nivel vertical, a
pesar de leve protrusién del implante sobre la cara
superior del pliegue vocal.
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fonastenia moderada y esfuerzo vocal, asi como
baja proyeccién de la voz. Su tiempo fonatorio
maximo en ese momento era de 3 segundos. La
estroboscopia laringea mostr6 incompetencia
glética total secundaria a atrofia del pliegue
vocal izquierdo debida a paresia idiopatica del
mismo. Ademas, tenia un surco vocal derecho
y disfonia por tensiéon muscular compensatoria
severa. Se consideré que el paciente era apto
para laringopalstia de medializacién con Gore-
Tex®, que se realizé sin complicaciones segtn
la historia clinica antigua; mediante fibronaso-
laringoscopia intraoperatoria se comprobé la
adecuada posicion del implante. Se logré un
tiempo fonatorio maximo de 10 segundos en el
transoperatorio.

Sin embargo, durante los primeros controles
posoperatorios a lo largo de cuatro meses el
paciente tuvo disminucion progresiva del tiem-
po fonatorio maximo, con fonastenia cada vez
mas marcada. La nueva estroboscopia laringea
evidencié abombamiento del pliegue vocal falso
izquierdo (Figura 8A).

En nuestra institucion decidimos realizar larin-
goplastia de medializacién de revisién, misma
que corrigié la mala posicién del implante de
Gore-Tex® mediante guia fonatoria y endoscé-
pica intraoperatoria cuidadosa. Ocho meses
después el tiempo fonatorio actual es de 13
segundos (Figura 8B).

Caso 6

Paciente masculino de 69 afios de edad que
acudié a consulta por tener disfonia respirada
progresiva de un ano de evolucién que en el
momento de la consulta era severa y se asociaba
con fonastenia y fatiga vocal, asi como esfuerzo
vocal moderado. Refirié que cuando hablaba por
teléfono la gente no reconocia su voz y muchas
veces no le entendian. Como Unico antecedente
de importancia refirié que dos meses antes del

Figura 8. A. Estroboscopia nueve meses después de
la laringoplastia primaria. Hay cierre glético incom-
pleto total severo, actividad supraglética secundaria
de moderada a severa que dificulta la visién de los
pliegues. B. Estrobosopia ocho meses después de la
cirugia de revision en la que se aprecia cierre glético
completo y menor actividad supraglética.

inicio del cuadro le realizaron una intervencion
quirdrgica para controlar un tic nervioso.

La estroboscopia evidencié incompetencia glé-
tica fusiforme total severa secundaria a atrofia
e irregularidad del borde libre de los pliegues
vocales, predominantemente izquierda, con
movilidad de ambos pliegues vocales preser-
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vada (Figura 9A). Habia notorio esfuerzo vocal
con aumento de la actividad supraglética en
ambos sentidos y el tiempo fonatorio maximo
era de seis segundos. El ciclo glético era anor-
mal, con aumento de fase abierta, amplitud y
onda mucosa disminuidas. Se consider6 que el
paciente cursaba con presbilaringe asociada con
cicatrices bilaterales de los pliegues vocales. Se

Figura 9. A. Estroboscopia realizada seis meses des-
pués de la cirugia primaria. Se aprecia incompetencia
glética leve y actividad supraglética en sentido antero-
posterior. B. Estroboscopia de control después de la
cirugia de revision en la que se aprecia cierre glético
completo y disminucién de la actividad supraglética.
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indicé realizar laringoplastia de medializacion
izquierda, con posibilidad de requerir laringo-
plastia bilateral. Durante el transoperatorio, con
medializacién izquierda se obtuvo una voz ade-
cuada, por lo que no se requirié medializacién
contralateral.

En las semanas siguientes comenzé con deterioro
progresivo de la calidad de la voz y se percibi6
escape de aire y disfonia respirada. Las estro-
boscopias seriadas de control mostraron que el
borde medial del pliegue vocal izquierdo perdié
volumen, por lo que se considerd que el implante
se habia desplazado o hubo subcorreccion. Se
decidi6 realizar revisién y durante el procedi-
miento se colocé un segundo implante debido
a que el bolsillo habia quedado muy grande, lo
que seguramente hizo que el primer implante se
desplazara; con este procedimiento se obtuvo
mejoria en la calidad de la voz.

El resumen de los datos de los pacientes se
muestra en el Cuadro 1.

DISCUSION

A pesar del éxito de la operacién primaria de
medializacién, también existe una tasa no
despreciable de cirugias de revisién entre 5
y 10%.%°2° La mayor parte se relaciona con
la seleccién y el mal posicionamiento de los
implantes (sobre o subcorreccién, extrusion,
desplazamiento).>'41®

Entre 2004 y 2010 realizamos 40 laringoplastias
de medializaciéon primarias, de las que cuatro
han requerido revision; es decir, 10% de nues-
tros casos. Asimismo, revisamos dos casos de
pacientes remitidos de otras instituciones.

Los resultados subjetivos y su efecto en la calidad
de vida de los pacientes medidos con el indice
de Discapacidad Vocal (Voice Handicap Index,
VHI) se especifican en el Cuadro 2.
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Cuadro 1. Pacientes incluidos en el estudio

Paciente Edad Procedimiento

inicial plastia de medializacién falla

Causa de falla de la laringo-  Tipo de

Procedimiento
de revision

Mejoria
de la voz (VHI)

1 71  Laringoplastia de mediali-
zacién con Gore-Tex®

2 44 Laringoplastia de mediali-
zacién con titanio

Desplazamiento
del implante

Medializacion de banda
ventricular
Acortamiento y alteracion del
nivel vertical sin correccion

Inmediata Laringoplastia de Si
medializacion

Inmediata Laringoplastia de Si
medializacion,
aduccion de arite-
noides, subluxa-
cion cricotiroidea

3 48  Laringoplastia de media- Subcorreccién Tardia  Laringoplastia de Si
lizacion con Gore-Tex®, medializacion
aduccion de aritenoides,
subluxacién cricotiroidea
4 61 Laringoplastia de media- Desplazamiento Tardia  Laringoplastia de Si
lizacién con Gore-Tex®, del implante medializacion
aduccion de aritenoides,
subluxacién cricotiroidea
5 63 Laringoplastia de mediali- Desplazamiento Inmediata Laringoplastia de Si
zacién con Gore-Tex® del implante medializacion
6 69 Laringoplastia de media-  Desplazamiento-extrusion  Inmediata Laringoplastia de Si
lizacién con Gore-Tex®, del implante. medializacion

aduccion de aritenoides

VHI: indice de Discapacidad Vocal (Voice Handicap Index).

Cuadro 2. indice de Discapacidad Vocal de los pacientes
incluidos en el estudio

indice de Discapacidad Vocal

Paciente Preoperato- Seis meses Un ano
rio cirugia después de la después de
primaria cirugia pri- la cirugia
maria de revision
1 36 39 16
2 39 32 5
3 40 27 7
4 36 34 10
5 38 30 4
6 35 30 21

Las causas mas frecuentes de laringoplastia de
medializacién de revisién incluyen:

Mala seleccion del paciente o indicacion inco-
rrecta o incompleta de la operacién. Es muy
importante documentar adecuadamente el pro-
blema del paciente antes de operarlo; no se trata

Subcorreccion

s6lo de evidenciar la incompetencia glética, sino
de determinar el nivel vertical, la longitud y la
abertura posterior existentes, asi como definir la
severidad de los sintomas.?' Estos parametros los
evidenciamos tGinicamente en la estroboscopia,
asi que es imperativo realizar ese examen en
todos los pacientes en quienes pretendamos rea-
lizar este tipo de intervencion.® Basar la decision
quirdrgica en una fibronasolaringoscopia es una
medida poco confiable, que puede llevar al ci-
rujano a elegir técnicas quirdrgicas inadecuadas
o incompletas.'0?223

La laringoplastia de medializacién de manera
aislada no siempre tiene la capacidad de cerrar
incompetencia o abertura posterior, porque
para tratar este tipo de alteracién, en muchos
casos debe combinarse con el manejo de arite-
noides; la necesidad de afiadir la aritenopexia
o la aduccién de aritenoides es la tercera causa
de revision en Estados Unidos®>** y en algunas
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series, como la de Woo y colaboradores, es la
primera causa.® Asimismo, cuando existe una
alteracién en el nivel vertical o en la longitud del
pliegue, la laringoplastia de medializacion aisla-
da puede no ser suficiente y debe realizarse en
combinacién con un procedimiento quirdrgico
que eleve el nivel vertical, medialice el proceso
vocal y elongue el pliegue.**' La importancia
de la aduccién de aritenoides y la aritenopexia
de aduccion es tal que se han demostrado re-
sultados superiores no sélo en cuanto a la voz,
sino en el patrén respiratorio y de deglucion en
algunos pacientes.?!

En casos de paresia de los pliegues vocales, pero
que ademas haya cambios por presbilaringe, o
en pacientes con laringes grandes y lateraliza-
ciones extremas del pliegue vocal, los resultados
no son Optimos cuando el procedimiento es
unilateral.> En estos casos se ha planteado la
posibilidad de realizar laringoplastia de media-
lizacion bilateral, con aduccion de aritenoides
ipsilateral. Otro hallazgo que debe identificarse
es el acortamiento de los pliegues vocales, lo
que se trata con subluxacion cricotiroidea o con
la rotacién del proceso vocal con la aduccion
de aritenoides.""

Otros factores que pueden afectar los resultados
del procedimiento y que deben identificarse
desde la consulta son los antecedentes de ra-
dioterapia y los pacientes poco colaboradores,
especialmente los que tienen problemas psiquia-
tricos subyacentes, porque entre mas demorada
sea la operacion y mas tiempo invierta el ciru-
jano en medir la correcta medializacién, habra
mayor edema de pliegue vocal y, con éste, mayor
probabilidad de subcorreccién secundaria.

Malos resultados relacionados con el posiciona-
miento y el tipo de implante. En la actualidad
se dispone de diferentes tipos de implantes
que se diferencian por su tamano, material y
costo. Los hay rigidos no moldeables, como
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el Set de Montgomery®, una serie de bloques
de diferente tamafo que se prueban durante la
operacion para determinar cual tamafo es el
mas conveniente.?> Los bloques de silastic fueron
el material mds utilizado en el pasado por los
otorrinolaringélogos estadounidenses porque
a pesar de ser un bloque rigido, es susceptible
de ser tallado y moldeado.? El Gore-Tex® es
un material moldeable, blando vy flexible, es
la protesis de eleccién en nuestra practica y la
mads usada en la actualidad en Estados Unidos
porque no necesita ser tallada, sino que permite
ser introducida directamente al espacio parafa-
ringeo.’ Otras menos utilizadas son las prétesis
de titanio de Kurz®, el bloque Phonoform de
Neterville® de Medtronic® y el sistema VoCom®
de hidroxiapatita de Gyrus ACMI®, entre otros.

Algunos autores compararon diferentes mate-
riales para demostrar la superioridad de unos u
otros. Nouwen y su grupo compararon el Set de
Montgomery® con el Gore-Tex® y concluyeron
que no hay diferencias en términos de morbili-
dad; sin embargo, si hay mayor ganancia en los
pardmetros acusticos con el primero.?> Storck y
su grupo reportaron superioridad en cuanto a
cierre glético, tiempo fonatorio maximo y per-
cepcién subjetiva de disminucion de la disfonia
con implantes de titanio versus implantes de hi-
droxiapatita del sistema VoCom®.>Van Ardenne y
colaboradores mostraron que no hay diferencias
subjetivas o en morbilidad entre los implantes de
siliconay los de titanio, pero reportaron mejores
parametros acusticos con el de titanio.?® Suehiro
y su grupo encontraron que no habia diferencia
en los resultados acusticos, pero el implante de
Gore-Tex® comparado con el de silicona per-
mitia mejor y mas facil manipulacién dentro de
la cirugia, lo que disminuye la morbilidad y el
tiempo quirdrgico.?”

Las ventajas de los implantes moldeables es que
son adaptables a las necesidades especificas de
cada caso y aportan el grado de medializacion
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requerido por cada paciente durante el proce-
dimiento quirdrgico de acuerdo con la prueba
de voz del paciente y los hallazgos en la fibro-
nasolaringoscopia; se cree que en términos de
funcién de la voz no existen diferencias entre
éstos y los rigidos.?”

Por el contrario, en nuestra opinién, los im-
plantes rigidos exigen cierta destreza y curva de
aprendizaje por parte del cirujano para su rapido
y adecuado tallado en el caso de los bloques de
silicona, o de la poco practica seleccién entre
varios tamafios en caso de los implantes no
moldeables como el titanio, para utilizar el que
finalmente logre la mejor calidad de voz posible,
sin ser ésta necesariamente la ideal.

Existe controversia con el implante de Gore-
Tex® porque se considera que es inestable con
respecto al de silicona; sin embargo, considera-
mos que el riesgo de desplazamiento disminuye
a medida que el bolsillo en el espacio para-
glético no sea tan amplio y algunos autores
sostienen, después de realizar experimentos
en modelos animales, que el Gore-Tex® es un
material estable, que no se desplaza debido a
la fibrosis circundante y que ademaés es efectivo
e inocuo.” No obstante, la tasa de extrusion
hacia medial es de aproximadamente 0.5% y de
extrusion lateral de 0.3%, independientemente
del implante utilizado.?

Otro aspecto importante es que al realizar la
laringoplastia de medializacion y el manejo
de aritenoides simultineamente, el borde mas
posterior del implante no debe interferir con el
arco de rotacién del aritenoides durante la sutura
de la aritenopexia o aduccion de aritenoides.
Sin embargo, la posicién del implante en el
eje antero-posterior si produce cambios en los
resultados acusticos. Se ha demostrado que los
mejores resultados se obtienen al posicionar el
implante hacia el tercio posterior del bolsillo;
no obstante, esta posicion aumenta el esfuerzo

durante la fonacién y requiere una funcién
pulmonar buena por parte del paciente. El po-
sicionamiento anterior y central del implante
arroja resultados acusticos menos adecuados
y minimo desplazamiento, alteracién o irre-
gularidad en la superficie del borde libre; en
esas posiciones produce grandes cambios en
los resultados acusticos; sin embargo, es mejor
tolerado en pacientes con funcién pulmonar
subo6ptima.?®

Mala posicion de la ventana en el ala tiroidea

El problema que con mayor frecuencia se
describe en la bibliografia en este aspecto es
la mala posicién del implante. Casi siempre
por colocaciéon demasiado superior hacia la
supraglotis, en los pliegues vocales falsos o
muy anterior.

El reparo anatémico descrito en la bibliografia
para encontrar durante la operacion el nivel del
pliegue vocal y de esta manera identificar el sitio
donde debe realizarse la ventana en el cartilago
tiroideo para introducir el implante es a mitad de
camino entre la escotadura tiroidea y el borde in-
ferior; este reparo puede resultar ambiguo debido
a las variaciones anatémicas de cada paciente
o a la identificacion dificil de las mismas. Otros
autores proponen medidas mas precisas: de 5 a
8 mm hacia posterior a partir de la linea media
del cartilago tiroides (5 mm aproximadamente
en mujeres y entre 7 y 8 mm en hombres) y
aproximadamente 2 a 3 mm por encima de una
Iinea trazada sobre el borde inferior del cartilago
tiroides; "> estos parametros son los utilizados
en nuestra practica en la actualidad (Figura 10).

Consideramos importante confirmar la posi-
cién de la glotis y el implante mediante una
fibronasolaringoscopia intraoperatoria, también
realizamos pruebas de la voz durante la cirugfa
porque el paciente estd con sedacién y con
anestésico local.">?2

273



274

Anales de Otorrinolaringologia Mexicana

Volumen 59, NGm. 4, septiembre-noviembre 2014

Figura 10. Esquema de laringoplastia de medializacién: nétense los Iimites de la ventana correctamente po-
sicionada (en blanco), la ventana en una posicién errénea muy superior (rojo) y una ventana rotada (verde).

Subcorreccion y sobrecorreccion

Por sobrecorreccién o subcorreccién se entiende
que el implante se encuentra a nivel de la glotis
pero no medializa correctamente el borde libre
del pliegue vocal, ya sea porque sobrepasa
la linea media o no la alcanza. Estas son las
causas principales de cirugia de laringoplastia
de medializacién de revision reportadas en las
diversas series;>'*'% |a subcorreccion es la causa
mas importante de revision con 38%.3

La sobrecorreccion causa abombamiento exce-
sivo del pliegue vocal produciendo sintomas,
como disnea, voz tensionada y ausencia de la
onda mucosa en la estroboscopia.

La subcorreccién con incompetencia glética
total persistente puede manifestarse en las sema-
nas siguientes a la intervencion quirdrgica como
deterioro progresivo en la calidad de la voz, por
lo general, voz respirada que puede explicarse
por una de las siguientes causas: disminucién
del edema intraoperatorio ocasionado por la
manipulaciéon durante el posicionamiento del

implante, la colocacién de un implante muy
pequefio, el desplazamiento o extrusién del
mismo o ambas situaciones.'®?* Cotter y cola-
boradores reportaron tasas de extrusién incluso
de 9% debido, en gran parte, a que se coloca
un implante muy pequefno.?

Aungue no lo consideramos una falla del proce-
dimiento quirdrgico inicial, el proceso de atrofia
de los pliegues vocales paralizados que continta
después de la laringoplastia de medializacién
puede hacer que una correccién inicialmente
exitosa sea insuficiente en el futuro.

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia, 10% de los casos de
laringoplastia de medializacién ha requerido
revision; las tasas encontradas en la bibliografia
son cercanas a esta cifra. Estos datos muestran
que la laringoplastia de medializacién es un
procedimiento que no se encuentra exento de
fallas, que se deben a miltiples factores como
vimos anteriormente; sin embargo, a medida que
aumente nuestra experiencia en la seleccién de
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los pacientes y en los procedimientos adicio-
nales a realizar y a medida que ascendamos en
la curva de aprendizaje del procedimiento qui-
rargico debe disminuir la incidencia de cirugia
de revision.
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Rinosinusitis alérgica micética en
ninos
RESUMEN

En las Gltimas dos décadas los reportes de casos de sinusitis alérgica
micética en nifios han aumentado; anteriormente se confundia con un
tumor de senos paranasales. En la actualidad se considera que la rinosi-
nusitis micética alérgica es una reaccién alérgica a un hongo ambiental
aerolizado a la cavidad nasal en un huésped inmunocompetente. La
manifestacién clinica en el paciente pediétrico es diferente a la del
adulto debido a la deformacién del esqueleto facial.

Palabras clave: rinosinusitis alérgica micética, nifos.

Allergic fungal rhinosinusitis in children

ABSTRACT

Over the last two decades the reports of allergic fungal rhinosinusitis
in children have increased, historically mistaken for a paranasal sinus
tumor. Today allergic fungal rhinosinusitis is thought to be an allergic
reaction to aerolized, environmental fungi, usually in an inmunocompe-
tent host. Presentation in pediatric patients is different from that in adults,
with children having obvious abnormalities of their facial skeleton.

Key words: allergic fungal rhinosinusitis, children.
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ANTECEDENTES

La combinacién de poliposis nasal, formacion
de costras y cultivo positivo para Aspergillus
la report6 Safirstein en 1976, quien observé la
similitud clinica con la aspergilosis broncopul-
monar.! Posteriormente Katzenstein mencion6
la triada de la existencia de eosindfilos, cristales
de Charcot-Leyden e hifas. Estos pacientes se
diagnosticaron con sinusitis alérgica aspergi-
lica. A estos hallazgos se asociaban poliposis
nasal, asma y mala respuesta a los tratamientos
quirdrgicos.? La mayor parte de los reportes re-
lacionados con esta afeccién en nifios involucra
a la familia de los dematiaceos (Bipolaris, Curva-
laria, Alternaria, Drechslera, Helminthosporium
y Fusarium). Sélo una serie de India menciona
a Aspergillus como causante de la rinosinusitis
micética alérgica en nifos.>

La causa de esta enfermedad sigue siendo
motivo de controversia. Los eosinéfilos juegan
un papel muy importante en la aparicién de la
rinosinusitis alérgica micética y la crénica. Los
factores que los activan son la respuesta en varios
puntos de inflamacion, en los que se requiere la
hipersensibilidad mediada por IgE (atopia), una
respuesta celular T especifica a un antigeno de
histocompatibilidad (HLA), la exposicién a un
hongo especifico y la alteracién de los meca-
nismos de defensa local (Figura 1).*

Las caracteristicas clinicas de la enfermedad son:
congestion nasal, obstruccién nasal unilateral en
la mayoria de los casos, rinorrea que puede ser
clara o purulenta, descarga retronasal y cefalea.
En los nifos es mas frecuente el dismorfismo
facial que puede manifestarse como proptosis,
telecanto y aplanamiento malar.®

CASO CLiNICO

Paciente femenina de nueve afios de edad, que
inicié su padecimiento con obstruccién nasal

e Locales e Ambientales

* Mucostasis e Exposicion al

e Alteraciones hongo
anatomicas

Exposicion
Proliferacion
Micética
Exposicion al

Desencadenante
inflamatorio
Gell y Coombs I/111

antfgeno m Células T

Inflamacién Mucina alérgica

e Genética

* Atopia

* Dano por
linfocitos T

e Edema

e Obstruccion

® Disminucion de la
ventilaciéon

Figura 1. Factores que promueven la micosis en los
senos paranasales.

de predominio derecho. Tenia el antecedente
de miltiples tratamientos antimicrobianos pres-
critos por varios médicos pediatras, sin alivio
de los sintomas obstructivos, a los que se agre-
g6 cefalea retroocular muy intensa, diplopia
intermitente y aumento malar de progresion
muy rapida (Figura 2). La paciente fue enviada
de su localidad con una tomografia computada
de senos paranasales que evidencié una masa
expansiva que involucraba el antro maxilar, las
celdillas etmoidales anteriores y posteriores y el
receso frontal del lado derecho (Figuras 3 y 4).
No habia dafno orbitario ni de la base del cra-
neo. No se realizaron estudios de IgE, ni RAST
en blsqueda de la confirmacion preoperatoria
de la paciente.

Se realizé cirugia endoscopica que consisitio
en antrostomia maxilar, etmoidectomia anterior
y posterior y revision del receso frontal del lado
derecho, con sangrado aproximado de 100 cc.
En la intervencion quirdrgica se obtuvieron
multiples fragmentos de tejido marrén oscuro o
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Figura 2. Imagen preoperatoria con aumento de la
hemicara derecha, sin proptosis.

blanquecino, rugosos, blandos, pegajosos, que
en conjunto midieron 10.3 x 7.7 x 2.1 (Figura 5).
En los cortes histoldgicos se observé abundante
secreccion mucinosa con hifas de Aspergillus
sp y conglomerado de incontables eosindfilos
y, en menor proporcién, macréfagos y linfocitos
(Figura 6). Se encontraron fragmentos de mucosa
sinusal con edema, hemorragia focal reciente,
proliferaciéon de vasos capilares sanguineos y
gran exudado de eosindfilos y células plasmati-
casy atrofia del epitelio (Figura 7). La evolucion
fue excelente. En la actualidad la paciente esta

Figura 3. Corte axial en el que se observa una masa
sélida con expansion del seno maxilar derecho.

en tratamiento con administracion diaria de mo-
metasona nasal, sin recurrencia de los sintomas.

DISCUSION

El diagnostico de rinosinusitis micética alérgica
en la edad pediatrica es poco comun en México.
La evolucion con respecto a la del adulto varia
en las alteraciones faciales que manifiestan ra-
pidamente los pacientes pediatricos, entre ellas,
aumento de volumen maxilar, aplanamiento de
los malares y proptosis. Esto se debe a las fuerzas
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Figura 4. Corte coronal en el que se aprecia una masa
sélida que ocupa el seno maxilar y el etmoides, con
desplazamiento de la 6rbita derecha.

de expansion de la rinosinusitis alérgica micética
en los esqueletos faciales en crecimiento, lo que
genera el dimorfismo.®

El tratamiento absoluto de este padecimiento es
quirdrgico, con eliminacion de la masa micética
y la mucina alérgica en su totalidad. Para supri-
mir el factor antigénico en el individuo atépico
debe garantizarse la ventilacién y el drenaje de
los senos afectados, tratando de preservar la mu-
cosa que recubre las cavidades y esperar que con
la ventilacion la mucosa afectada regrese a sus
caracteristicas normales. El abordaje realizado
debe permitir el acceso sencillo para el control

Figura 5. Producto quirdrgico macroscépico de mi-
cetoma del seno maxilar.

posoperatorio y poder eliminar material residual
en el consultorio en caso de ser necesario.®

El tratamiento médico se basa en la administracion
de esteroides tdpicos durante 24 meses después
de la operacion. Los esteroides son estabilizado-
res de membrana, disminuyen el reclutamiento
de eosindfilos y la quimiotaxis e incrementan la
apoptosis de eosindfilos en el area. En los nifios
debe tenerse en cuenta que la dosis elevada de
esteroides nasales puede generar sequedad de la
mucosa, epistaxis de repeticién y erosién de la
mucosa hasta perforacion septal. Asimismo, en
estos pacientes es importante vigilar el riesgo de
supresion del eje hipotdlamo-adrenal y de retraso
en el crecimiento.’

La inmunoterapia se recomienda después de la
intervencion quirdrgica, aunque no se ha defini-
do su efectividad real en el tratamiento.®
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Figura 6. Estudio microscépico con tinturas especificas
para identificar al micetoma.

La administracion de antimicéticos sistémicos o
en aerosol no ha demostrado eficacia, por lo que
no se recomienda en este grupo de pacientes.

Volumen 59, NGm. 4, septiembre-noviembre 2014

Figura 7. Estudio microscépico con tinturas especificas
para identificar al micetoma.

CONCLUSION

La rinosinusitis alérgica micética es un proceso
mediado inmunolégicamente mds que infec-
cioso. No hay invasién micética en el tejido. El
diagnéstico no depende del cultivo micético,
sino de las caracteristicas clinicas del caso y de
la existencia de mucina alérgica. El tratamiento
quirdrgico en la ausencia de tratamiento médico
posoperatorio eficaz se asocia con un grado ele-
vado de recidivas. Para el éxito del tratamiento
se requiere el control posoperatorio prolongado.

REFERENCIAS

1.  Safirstein B. Allergic bronchopulmonary aspergillosis
with obstruction of the upper respiratory tract. Chest
1976;70:788-790.

Katzenstein A, Greenberger P, Sales S. Allergic aspergillus
sinusitis: a newly recognized form of sinusitis. J Allergy Clin
Inmunol 1983;72:89-93.



Kupferberg SB, Bent J, Kuhn F. Allergic fungal sinusitis in
the pediatric population. Arch Otolaryngol Head Neck Surg
1996;122:1381-1389.

Marple B, Gibbs S, Newcomer N. Allergic fungal rhino-
sinusitis: current theories and management strategies.
Laryngoscope 2001;111:1006-1019.

McClay J, Marple B, Kapadia L, et al. Clinical presenta-
tion of allergic fungal sinusitis in children. Laryngoscope
2002;112:565-569.

Paquot-Rodriguez ] y col. Rinosinusitis alérgica micética en ninos

Marple B, et al. Allergic fungal sinusitis: surgical therapy.
Otolaryngol Clin North Am 2000;33:400-419.

Bent JP IIl, Kuhn F. Allergic fungal sinusitis/polyposis. Allergy
Asthma Proceedings 1996;17:258-268.

Mabry RL, Marple B, Folker R. Immunotherapy for allergic
fungal sinusitis: three years experience. Otolaryngol Head
Neck Surg 1998;119:648-651.

281



282

An Orl Mex 2014;59:282-287.

Linfoma no Hodgkin bilateral
inmunofenotipo B de células del
manto de amigdalas palatinas

RESUMEN

Los linfomas son la segunda neoplasia mas frecuente en la cabeza
y el cuello, después del carcinoma de células escamosas. El sitio de
manifestacion extranodal mds comun en esta regién es el anillo de
Waldeyer, especificamente en las amigdalas palatinas. El linfoma no
Hodgkin inmunofenotipo B de células grandes es el tipo histolégico mas
comdn, afecta a alrededor de 90% de los casos de linfoma de amigdala.
El linfoma de células del manto se reporta en la bibliografia con una
frecuencia de 3%. Debido a sus caracteristicas anatomicas, el linfoma
bilateral de amigdala es extremadamente raro. Se describe el caso de
una paciente de 61 afos de edad sin antecedentes de tabaquismo o
alcoholismo, con obstruccién nasal bilateral, roncopatia nocturna, globo
faringeo, disfagia y ortopnea progresivos de un ano de evolucion. A la
exploracion fisica se observé hipertrofia amigdalina asimétrica y ade-
nomegalias bilaterales niveles Ib y Il. La tomografia de cuello simple y
contrastada corroboré la hipertrofia amigdalina, hipertrofia de amigdala
lingual y adenomegalias en niveles I, Il y Ill. Debido a estos hallazgos
y a los sintomas obstructivos se realizé amigdalectomia bilateral. El
estudio histopatolégico report6 linfoma bilateral de células del manto
variante clasica, inmunofenotipo B. La paciente fue referida al Servicio
de Hematologia para estadificacién y tratamiento. En la bibliografia
s6lo se han comunicado cinco casos de linfoma amigdalino bilateral,
ademas, la variedad de células del manto es muy rara.

Palabras clave: linfoma de amigdala, linfomas del manto, linfoma de
amigdala bilateral.

Type B immunophenotype mantle cell
bilateral non-Hodgkin’s lymphoma of
palatine tonsils

ABSTRACT

Lymphomas represent the second most frequent head and neck neo-
plasms, following squamous cell carcinoma. The most frequent extra-
nodal site of presentation is Waldeyer’s ring, specifically at palatine
tonsils. Type B immunophenotype large cell non-Hodgkin’s lymphoma
is the most common histologic kind, found in almost 90% tonsillar
lymphomas. Mantle cell lymphoma accounts for a 3% frequency. Due
to anatomic characteristics, bilateral tonsillar lymphoma is extremely
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rare. This paper describes the case of a 61-year-old woman without
alcohol intake or smoking history, presenting nasal obstruction, history
of night snoring, foreign-body sensation, disphagia and orthopnea that
had progressed within the last year. In physical examination she pre-
sented asymmetrical tonsillar hypertrophy and bilateral adenopathy in
Ib and II levels. Non-contrast and contrast computed tomography of
neck confirmed tonsillar hypertrophy, lingual tonsillar hypertrophy and
adenopathy in I, Il and Il levels. Due to obstructive symptoms and CT
findings a bilateral tonsillectomy was performed. Histopathology descri-
bed a classical variation type B immunophenotype mantle cell bilateral
lymphoma. The patient was then assessed by Oncology/Hematology
to stratification and management. There are only five cases reported of
bilateral tonsillar lymphoma. Mantle cell lymphoma is a very rare entity.

Key words: tonsillar lymphoma, mantle cell lymphoma, bilateral ton-

sillar lymphoma.

ANTECEDENTES

Las neoplasias mas frecuentes en la cabeza y
la cuello, asi como en la amigdala palatina son
el carcinoma de células escamosas (85%) y el
linfoma (14%). Ambos pueden manifestarse
con faringodinia persistente, disfagia, globo o
linfadenopatia cervical.'?

Los linfomas generalmente se clasifican en
linfoma de Hodgkin y linfoma no Hodgkin. La
region de la cabeza y el cuello es uno de los
sitios mas frecuentes de linfoma no Hodgkin
extranodal. Si el anillo de Waldeyer es un érgano
extralinfatico es controvertido: de acuerdo con la
clasificacién de Ann Harbor se considera tejido
linfatico al igual que el timo, el bazo, el apéndice
y las placas de Peyer.? En el anillo de Waldeyer,
las amigdalas son el sitio primario mas comun
(40-79%).>4

La clasificacion de los linfomas no Hodgkin se
subdivide en neoplasia de grado bajo, interme-
dio y alto. Sin embargo, los avances en biologia,
genética e inmunologia permiten clasificarlos para
establecer mas acertadamente el prondstico. La

mayor parte de los tumores de amigdala son de
grado intermedio o alto.?

El linfoma no Hodgkin inmunofenotipo B de
células grandes es el tipo histolégico mas co-
mun, afecta a alrededor de 90% de los casos de
linfoma de amigdala.?®

El linfoma de células del manto es un subtipo de
linfoma no Hodgkin agresivo y poco comun;® se
ha reportado en la bibliografia con frecuencia de
3 a 4%.* En algunos centros se subdiagnostica
debido a la falta de realizacién de la tincién
para ciclina D1.2

Asimismo, debido a las caracteristicas anatomi-
cas de laregion, el linfoma bilateral de amigdala
es extremadamente raro.

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 61 afos de edad sin
antecedentes de tabaquismo, alcoholismo o
inmunosupresion. Padecia obstruccion nasal
bilateral, roncopatia, globo faringeo, disfagia y
ortopnea progresivos de un afio de evolucion,
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sin pérdida de peso, diaforesis, fiebre u otros
sintomas sistémicos. Durante este periodo habia
recibido tratamiento antibiético sin mejoria. A la
exploracion fisica se observé hipertrofia amig-
dalina asimétrica (amigdala palatina derecha
grado I, amigdala palatina izquierda grado V)
sin ulceraciones ni cambios en la mucosa (Figura
1). En el cuello se palparon adenomegalias bila-
terales niveles Ib y I, de consistencia ahulada,
moviles, no dolorosas. La biometria hematica y
las pruebas de funcién hepaticas se encontraron
sin alteraciones. La tomografia de cuello simple
y contrastada corroboré la hipertrofia amigdalina
bilateral, hipertrofia de amigdala lingual y ade-
nomegalias en niveles |, Il y Ill (Figura 2). Debido
a estos hallazgos y a los sintomas obstructivos
se realiz6 amigdalectomia bilateral (Figura 3). El
estudio histopatoldgico reporto linfoma bilateral
de células del manto variante cldsica, en patrén
nodular y del manto, inmunofenotipo B, CD 20
positivo con coexpresién de CD5 y ciclinaD1. La
paciente fue referida al Servicio de Hematologia
para estadificacién y tratamiento. Posteriormente
la tomografia por emisién de positrones mostrd
captacion en las fosas amigdalinas, la base de
la lenguay el cuello. Debido a que se trataba de
una afeccioén localizada y al tipo histolégico, se
decidi6 observacion. Actualmente la paciente se
encuentra en seguimiento, sin sintomas.

Figura 1. Asimetria amigdalina.

Volumen 59, NGm. 4, septiembre-noviembre 2014

Figura 2. Tomografia de cuello contrastada en cortes
coronal, axial y sagital. Se observa hipertrofia amiga-
lina bilateral, asi como obstruccién importante en la
orofaringe y la base de la lengua.

Figura 3. Imagen macréscopica de las amigdalas
palatinas. Amigdala palatina derecha: 4 x 3 x 1.5 cm.
Se observa marcaje (sutura) en la amigdala palatina
izquierda: 5 x 2.5 x 2 cm.
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Figura 4. Histopatologia. Ciclina D1 difuso intensa-
mente positivo nuclear. CD5 positivo débil y focal.
CD20 intesamente positivo difuso en la membrana
citoplasmatica. Ki67 positivo en 30% de las células.

DISCUSION

Por lo general, los pacientes con linfoma amig-
dalino manifiestan crecimiento unilateral de la
amigdala palatina o una lesion ulcerativa en la
superficie.! Las alteraciones en la apariencia
macréscopica, los sintomas y signos sistémicos,
la faringodinia perisistente, el crecimiento pro-
gresivo, la linfadenopatia y los antecedentes de
neoplasia o inmunodepresién pueden indicar
malignidad.” Sin embargo, los sintomas sistémi-
cos son poco frecuentes en linfomas de cabeza y
cuello.” Asimismo, s6lo 14.4% de los pacientes
adultos con apnea del suefio tienen hipertrofia
amigdalina y la apnea del suefo producida por
enfermedad linfoproliferativa se asocia princi-
palmente con obstruccién faringea.’

La asimetria amigdalina con sospecha de ma-
lignidad es una indicacién de amigdalectomia;
sin embargo, esta asimetria puede ser resultado
de diferencia en la profundidad de la fosa amig-
dalina o asimetria del pilar anterior. En algunos
estudios se estima que en alrededor de 36%
de los casos no existe diferencia en el tamafio
amigdalino observado por el patélogo, a pesar
de haber asimetria clinica evidente.”

En este caso, aunque se observé asimetria
amigdalina con datos de sospecha de malig-
nidad (faringodinia persistente, adenomegalias
palpables), se decidi6 realizar amigdalectomia
bilateral debido a los sintomas obstructivos y a
los hallazgos tomograficos.

En la tomograffa computada de pacientes con lin-
foma, la mayoria muestra crecimiento amigdalino
bilateral de densidad homogénea, ligeramente
mayor a musculo; mientras que los pacientes
con carcinoma escamoso muestran, en términos
radiolégicos, crecimiento amigdalino unilate-
ral, realce heterogéneo con necrosis e invasién
frecuente a 6rganos adyacentes, como la pared
faringea ipsilateral. Ademds, la distribucion y ca-
racteristicas tomogréficas de los ganglios linfticos
cervicales son (tiles para el diagnéstico diferen-
cial. La mayoria de los pacientes con linfoma no
Hodgkin primario de amigdalas tiene afectacion
de los ganglios linfaticos cervicales bilaterales,
principalmente nivel Il. De acuerdo con Wang,
en pacientes con linfoma de amigdala, se detecta
100% de ganglios yugulares superiores, de éstos
59% son bilaterales y 77% en nivel lll, con 32%
de bilateralidad, con promedio de 1.5 cm de
diametro. Las adenomegalias muestran densidad
homogénea similar a muisculo o hipodensidad
central con realce periférico en 37.5% de los
linfomas, lo que no es especifico para metastasis
de carcinoma escamoso.*

La tomografia de cuello simple y contrastada
de la paciente mostré hipertrofia amigdalina
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bilateral y aumento de volumen en la base de la
lengua, asi como adenomegalias niveles Il y IlI
similar a lo reportado en la bibliografia, aunque
nuestra paciente también tenia adenomegalias
nivel Ib, hallazgo muy poco frecuente en linfo-
mas de amigdalas palatinas.

La clasificacion patolégica es un factor pronés-
tico importante. El tamano de la lesién y el area
involucrada del tumor primario del linfoma no
Hodgkin del anillo de Waldeyer también se
relaciona con el pronéstico.*

El linfoma de células del manto se reconocié
como un subtipo de linfoma no Hodgkin por
primera vez en la Clasificacion Europea-Ameri-
cana de Neoplasias Linfoides (REAL) y en 1994
por la Organizaciéon Mundial de la Salud. En
contraposicion a las caracteristicas demografi-
cas de nuestra paciente, el linfoma de células
del manto afecta tipicamente a hombres negros.
Las localizaciones mas frecuentes son: ganglios
linfaticos (80.4%), aparato grastrointestinal
(7.8%) y cabeza y cuello (6.2%); aproxima-
damente 75% de los casos se diagnostica en
estadios avanzados. Los tratamientos mds pres-
critos en casos de afectacién a la cabeza vy el
cuello son la intervencién quirdrgica o la ra-
dioterapia. Aunque este tipo de linfoma puede
ser agresivo, con supervivencia de tres a cinco
afos, existe un subgrupo de pacientes con curso
clinico indolente que manifiestan enfermedad
estable sin necesidad de tratamiento en un
periodo variable y que, por lo general, pueden
sobrevivir més de 10 afios.°

Ademads de los hallazgos clinicos e histopato-
l6gicos, para el estadiaje es necesario realizar:
biometria hemadtica, pruebas de funcién renal
y hepatica, electrélitos séricos, deshidrogenasa
lactica, radiografia de térax y ultrasonido ab-
dominal,? mismos que en nuestra paciente no
mostraron alteraciones.
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Debido a la variante reportada por histopatolo-
gia, se realiz6 una tomografia por emisién de
positrones para descartar otros subsitios afecta-
dos. Como sabemos, el tejido linfoide muestra
un estado basal hipermetabdlico que tiene como
consecuencia aumento en la captacién del mar-
cador en este estudio. Esta hiperconcentracion
basal puede oscurecer el diagnéstico de afeccién
neopldsica en la fosa amigdalina. Esta actividad
también puede aumentarse por el antecedente
de amigdalectomia o de radioterapia;® por tanto,
en este caso se descart6 invasion sistémica, pero
la captacién en la fosa amigdalina pudo deberse
a la amigdalectomia reciente.

Otra caracteristica que hace de este caso de
linfoma de células del manto una manifestacion
atipica fue la bilateralidad. En el estudio de Saul
y Kapadia (publicado en 1985) de 68 casos de
linfoma primario del anillo de Waldeyer, de 51%
de casos con linfoma de amigdala, 9% eran
bilaterales. En 2010 se comunicaron otros dos
casos, con diagnésticos de linfoma de células
B con patrén folicular y el segundo con linfoma
B de células pequefias. Por lo que, hasta donde
los autores tienen conocimiento, existen sélo
cuatro casos de linfoma no Hodgkin bilateral
de amigdala comunicados en la bibliografia de
Gran Bretana.'

A pesar de la elevada incidencia de histologia
agresiva, los linfomas de amigdala tienen un
prondstico favorable.? La tasa de remisién com-
pleta de los tumores primarios de amigdala es
significativamente mayor a la de los tumores
de la base de la lengua o la nasofaringe. Se ha
observado peor pronéstico en pacientes con
mayor tamafio tumoral y adenomegalias cer-
vicales bilaterales.* Los pacientes con linfoma
de células del manto gastrointestinal o en la
cabeza y el cuello tienen mayor probabilidad
de enfermedad localizada, sin sintomas B y
mayor supervivencia.®
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CONCLUSIONES

Existen sélo cinco casos comunicados en la
bibliografia de linfoma amigdalino bilateral,
ademas de que la variedad de células del manto
es muy rara. De acuerdo con lo revisado en la
bibliografia, no existen reportes previos de esta
asociacion.
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