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Prevalencia de alérgenos en pacientes con
rinitis alérgica, atendidos en el Hospital
Central Militare

J Ricardo Sanchez Santa Ana;* Saul Serrano Cuevas;* Luis Enrique Otero Her nandez**

Resumen Abstract

ANTECEDENTES BACKGROUND

La rinitis alérgica, una enfermedad muy comin en México, afe&kergic rhinitis, a very common disease in Mexico, affects approxima-
aproximadamente a 20-25% de la poblacion. En la sociedad la-repety 20-25% of the population. The impact of this disease in society
cusion de esta enfermedad es muy alta, ya que causa una disminugiguite high, since it causes a marked decline in the social and labor
notoria en el funcionamiento social y laboral de los pacientes. performance of patients.

OBJETIVOS OBJECTIVES

Determinar la prevalencia de los alérgenos en pacientes con rinifis determine the prevalence of allergens in patients suffering from

alérgica sometidos a pruebas cutaneas tipo prick y observar céaflergic rhinitis and that have undergone prick skin tests and the

se distribuyeron, en ambos sexos y grupos de edad, siete diferatigggbution of seven different types of allergens in groups of both

alérgenos: 1) acaros y polvos, 2) pastos, 3) arboles y arbustosdifferent gender and ages: 1) dust mites and dust, 2) grass, 3) trees

malezas, 5) derivados epidérmicos, 6) insectos, y 7) hongos.  and shrubs, 4) ragweed, 5) epidermal derivatives, 6) insects, and
7) fungi.

METODOS

Se revisaron los expedientes de todos los pacientes que de ei&®dHODS

de 2004 a octubre de 2008 se sometieron a pruebas de alergighkmecords of Otolaryngology outpatients that underwent allergy

la consulta externa de Otorrinolaringologia. Se encontraron 1,08@sting from January 2004 to October 2008 were checked. 1.080

expedientes de pacientes con pruebas de alergia positivas. records of patients with positive allergy tests were found.

RESULTADOS RESULTS

Del total de pacientes, 654 (60%) fueron positivos a acaros y polv@sjt of all patients, 654 (60%) were positive to dust mites and dust;
322 (30%), a pastos; 443 (41%), a arboles y arbustos; 378 (35%822 (30%), to grass; 443 (41%), to trees and shrubs; 378 (35%), to
malezas; 185 (17%), a derivados epidérmicos; 58 (5%), a insecta@gweed; 185 (17%) to epidermal derivatives; 58 (5%), to insects,
y 19 (1.7%), a hongos. and 19 (1.7%) to fungi.

CONCLUSIONES CONCLUSIONS

Los acaros y el polvo fueron los alérgenos mas prevalentes enDaost mites and dust were the most prevalent allergens among outpa-
pacientes con rinitis alérgica que fueron atendidos en la consulients suffering from allergic rhinitis treated at the Otolaryngology
externa de Otorrinolaringologia del Hospital Central Militar. Unit at the Central Military Hospital.

Palabras clave: Key words:

rinitis alérgica, alérgenos,
acaros y polvo.

allergic rhinitis, allergens,
dust mites and dust.
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Introduccion

En 1996 se estimaba que en Estados Unidos casi 36 millones
de individuos padecerian rinitis alérgica. Otras estadisticas
también sefialaban que durante 1994 se gastaron 1.3 billones
de ddlares por afio en medicamentosy estudios, con casi dos
millones de dias laborales o escolares perdidos a causa de
larinitis alérgica. De hecho, se ha establecido (excluyendo
traumatismos y cancer) que la alergia representa un factor
primario o secundario en lamitad delos pacientes que acuden
a consulta externa de Otorrinolaringologia. Adiciona mente
a su efecto respiratorio, la alergia de la via aérea superior
puede predisponer la aparicién y el curso clinico de otras
enfermedades, como sinusitis, otitis mediay asma.t

El término rinitis se refiere a un estado inflamatorio de
la mucosa nasal que clinicamente se manifiesta con rinorrea,
prurito, estornudosy obstruccion nasal. Estos mismos sinto-
mas también pueden manifestarse sin inflamacion, como en
algunos pacientes con tabique nasal deforme.*?

L os alérgenos que frecuentemente producen rinitis alér-
gica tradicionalmente se han clasificado como estacionales
o perennes. El primer grupo incluye principal mente pélenes
(pastos, malezas, arboles), mientras que el segundo incluye
acaros, polvo casero, cucarachas, etc. Adicionalmente aéstos,
algunos pacientes experimentan alergiaaplantas, animaleso
fibras inusuales. Sin embargo, en la mayoria de los pacientes
las pruebas cuténeas pueden remitirse aun grupo de al érgenos
0 alos més frecuentes.®

L os antigenos estacional es son los pdlenes, y latemporada
de polinizacion de éstos varia significativamente segun el area
geografica implicada. Como regla general, la secuencia inicia
de pastos (en primavera) a arboles (también en primavera,
con excepcion de algunos arboles en invierno) y a malezas
(generalmente en otofio). En algunos climas templados pue-
den considerarse como perennes algunos alérgenos que en
otro clima se consideran estacionales.®*

Antigenos perennes
Como el adjetivo indica, los antigenos perennes son los que
pueden manifestarse en cualquier temporada del afio. Estos
incluyen &caros, polvo y caspa de animales. Este grupo en
ocasiones esllamado generalmente “polvo”. Lacomposicion
del antigeno de polvo comercial es altamente variable, y por
tanto, no es estandar en las diferentes marcas comerciales
gue existen.®

A pesar deladesignacion, algunos al érgenos perennes son
mas prevalentes durante alguna época del aio; por ejemplo,
el &caro puede producir més sintomas al inicio del otofio,
con un pico durante el invierno y con disminucion al inicio
de la primavera.®

L os antigenos de polvo principales en Estados Unidos y

México son Dermatophagoides pteronyssinus y Dermatopha-

goides farinae. Estos &caros viven en lapiel y escamasauna
temperatura calida, con humedad relativa de 50 a 70%. Los
alérgenos se encuentran en las heces fecales de los acaros.
Como reservorios importantes, se encuentran la ropa de cama,
las almohadas, las alfombras, l0os mueblesy los mufiecos de
peluche.5’

L os mohos, miembros de los hongosimperfectos, pueden
ser un alérgeno casero o del medio ambiente. A pesar de que
los mohos externos (del medio ambiente) se precipitan a
temperaturas frias, las concentraciones de mohos caseros se
mantienen en forma constante e, incluso, pueden aumentar
si la temperatura y la humedad aumentan. Como reservorios
importantes, se encuentran las plantas, las hojas, la composta
y los paneles de los refrigeradores.2”8

La cucaracha (Periplaneta americana) es un alérgeno
perenne frecuentemente subestimado. Es comun encontrar
partes en descomposicion del insecto en casas antiguas,
escuelas y edificios viejos. La sensibilidad a la cucaracha
puede ser un contribuyente importante paralos pacientes con
rinitisalérgicay asma.®

* Adscrito al servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello.
** Residente de tercer afio del Curso de Esp. y Res. en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello.

Hospital Central Militar, México, DF.

* Los resultados de este estudio sélo atafien a los autores debido a que la Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA) no tuvo participacion
alguna; por tanto, los responsables de los resultados y las conclusiones obtenidas sélo son los autores.

Correspondencia: Dr. J Ricardo Sanchez Santa Ana o Dr. Luis Enrique Otero Hernandez. Hospital Central Militar. Av. Periférico Sur s/n,
esq. Ejército Nacional, colonia Lomas de Sotelo, CP 11510, México, DF. Correo electronico: dr_santaana@hotmail.com o luisenrique_ote

ro@hotmail.com
Recibido: noviembre, 2011. Aceptado: enero, 2012.

Este articulo debe citarse como: Sanchez-Santa Ana JR, Serrano-Cuevas S, Otero-Hernandez LE. Prevalencia de alérgenos en pacient

con rinitis alérgica, atendidos en el Hospital Central Militar. An Orl Mex 2012;57(1):1-7.

www.nietoeditores.com.mx
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Los sintomasy signos caracteristicos de larinitis alérgi-
ca son fécilmente entendibles si se conocen |os efectos que
ocasionan los mediadores liberados por 1os mastocitosy los
basofilos, como resultado de una reaccion de Gell y Coombs
tipo I, que incluye estimulacion glandular, vasodilatacion,
aumento de la permeabilidad vascular y cambios irritativos,
gue son responsables de | os sintomas tipicos.®

Estudios

El diagndstico de rinitis alérgica es clinico y se basa en el
historial clinico, laexploraciony las pruebas de aergia, que
comprueban €l diagndsti co; sin embargo, unapruebapositiva
Nno es mas que eso: una prueba positiva. Es indispensable
correlacionar los datos del paciente con los hallazgos encon-
trados en las pruebas de alergia, y s6lo asi puede confirmarse
el diagnostico de alergia, ya que hasta 30% de la poblacién
va a tener una prueba positiva a algin alérgeno y quiza sin
sintomas agregados.1°!

El patron de referencia para el estudio de la alergia
son las pruebas cuténeas. La base de este procedimiento
es la reaccion que los antigenos producen en las células
sensibilizadas (mastocitos) de la piel, lo que ocasiona los
clasicos hallazgos de ronchas y eritemas. Esta reaccion se
manifiesta en dos a cinco minutos, llega a un maximo en 10
a 20 minutos, se distingue por vasodilatacion (se producen
eritemas) y por edemalocal (se producen ronchas) y puede
ser seguida de una fase tardia, con mayor induracién en
cuatro a seis horas.

Varios factores influyen en la respuesta a las pruebas cuta-
neas, como €l volumeny lapotenciadel antigeno introducido,
el grado de sensibilidad del paciente y la reactividad de la
piel del paciente; a su vez, los dos ultimos pueden alterarse
por el efecto de algunos medicamentos, como el de los anti-
histaminicos. Las pruebas cutaneas pueden ser epicutaneas
0 intracutaneas. La primera constituye la clasica prueba de
prick y la Gltima la prueba de diluciones. La prueba epicu-
tanea mas comunmente aplicada es la prueba de prick o de
puncion; este método fue desarrollado por Lewis y Grant en
1924; sin embargo, fue aceptado ampliamente hasta 1975.
En esta prueba se deposita en la piel una gota de extracto de
alérgeno (o solucion control), después se introduce una aguja
0 un instrumento similar a través de la gota del extracto y
se presiona la aguja de manera perpendicular a la piel y sin
producir sangrado para que se levante la dermis y penetre
el aérgeno. En lainterpretacion del estudio el eritemay la
roncha erupcionada son comparados con control es negativos
y positivos, y los resultados son de 0 a 4+, segun los grados
delaronchay €l eritema.

Se han creado variantes de la prueba de prick en unintento
de estandarizar |a prueba para hacerla mas sensible. '

La rinitis alérgica, una enfermedad muy comiin en M¢-
xico, afecta aproximadamente a 20-25% de la poblacion. En
la sociedad la repercusién de esta enfermedad es muy alta,
ya que causa una disminucién notoria en el funcionamiento
social y laboral delos pacientes. A menudo serequiereevitar
losalérgenosy procurar €l control ambiental, lafarmacotera-
piay lainmunoterapia para controlar los sintomas.

El objetivo del estudio es determinar la prevalencia de
los alérgenos en pacientes con rinitis alérgica sometidos a
pruebas cuténeastipo prick y observar como se distribuyen, en
ambos sexos Yy grupos de edad, siete diferentes alérgenos: 1)
acarosy polvos, 2) pastos, 3) arbolesy arbustos, 4) malezas,
5) derivados epidérmicos, 6) insectos, y 7) hongos.

Métodos

Se realizo un estudio retrospectivo en el que se incluyeron
todos|os expedientes de | os pacientes que de enero de 2004 a
octubre de 2008 se sometieron a pruebas cutaneas tipo prick
en la consulta externa de Otorrinolaringologia y Cirugia
de Cabeza y Cuello por creer que tenian rinitis alérgica. Se
incluyeron los expedientes de |os pacientes a los que se les
realizaron pruebas cuténeas tipo prick para poder establecer
el diagnostico de rinitis alérgica por acarosy polvo, pastos,
arbolesy arbustos, malezas, derivados epidérmicos, insectos
y hongos. Los criterios de exclusion fueron: pacientes con
resultados negativos en las pruebas cutaneas, pacientes a
los que no se les realizaron las pruebas de alergiatipo prick
(incluidos todos los alérgenos), expedientes incompletos y
registros sin datos de edad y sexo.

Las variables estudiadas fueron edad, sexo y alérgeno.

El panel de acarosy polvo incluyd los siguientes alérge-
nos. Dermatophagoides pteronyssinui3ermatophagoides
farinae, Dermatophagoides mezcla, Blomia tropicalis y
Lepidoglyphus destructor.

El panel de pastos incluyé gramineas cultivadas, gra-
mineas espontaneas, mezcla de framineas, avena, cebada,
centeno, trigo, gallo, cafiuel a, pasto inglés, timote, pasto azul,
maiz y pata de gallo.

El panel de &bolesy arbustos incluyé ciprés, mezcla de
arboles, aliso, abedul, avellana, olivo, trueno, pirul, fresno,
sicomoro 'y encino.

El panel de malezas incluy6 plantago, ajenjo, epazote,
parietaria, llantén, ambrosia, diente de ledn, cardo ruso,
lengua de vacay girasol.

El panel de derivados epidérmicos incluy6 perroy gato.

El panel de insectos incluy6 Blatella germanica y Peri-
planeta americana.

L os pacientes se agruparon por edades; el primer grupo
era de dos a nueve afios; e segundo grupo, de 10 a 19 afos;
el tercer grupo, de 20 a 29 afios; el cuarto grupo, de 30 a 39

I
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anos; el quinto grupo, de 40 a 49 afos; el sexto grupo, de
50 a 59 afios; el séptimo grupo, de 60 a 69 afios; el octavo
grupo, de 70 a 79 afios, y €l noveno grupo, de 80 a 89 afios.

Se determiné a qué alérgenos de cada panel resulto posi-
tivo cada paciente; se tomaron como positivos alos pacientes
gue a menos fueron positivosaun a érgeno en cadapanel, de
manera que se agruparon como positivos para cada panel y
no para cada alérgeno individual; |os pacientes se agruparon
de acuerdo con €l afio de realizacién de la prueba, la edad
y €l sexo.

No setomd en cuentael registro delos expedientes acerca
de la positividad por ser un dato subjetivo; tnicamente se
determiné como positivo 0 negativo para cada alérgeno de
cada panel.

Resultados

Se revisaron los expedientes de todos los pacientes que de
enero de 2004 a octubre de 2008 (58 meses) se sometieron
apruebas de alergia en la consulta externa de Otorrinolarin-
gologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital Central
Militar 2008. Se encontraron 1,080 pacientes con pruebas
de alergia positivas a diferentes paneles de alérgenos; 658
pacientes eran de sexo femenino, y 422 pacientes, de sexo
masculino. Los pacientes de menor edad tenian dos afios, y
los de mayor edad, 81 afios. Lamediade edades fue de 23.7;
lamoda, de ocho, y la desviacion estandar, de 16.49.

Segun los grupos de edad, 259 pacientes tenian entre dos
y nueve anos de edad; 225 pacientes, entre 10 y 19 afios de
edad; 166 pacientes, entre 20 y 29 afios de edad; 186 pacien-
tes, entre 30 y 39 afios de edad; 106 pacientes, entre 40 y 49
anos de edad; 48 pacientes, entre 50 y 59 afios de edad; 18
pacientes, entre 60 y 69 afios de edad; seis pacientes, entre
70y 79 afios de edad, y tres pacientes, entre 80y 89 afios de
edad (Figura l).

A todos los pacientes se | es realizaron pruebas cutaneas
tipo prick, en las que se evaluaron siete diferentes alérge-
nos: 1) acarosy polvos, 2) pastos, 3) arbolesy arbustos, 4)
mal ezas, 5) derivados epidérmicos, 6) insectos, y 7) hongos.

Del total de pacientes, 654 (60%) fueron positivos a
acaros y polvos; 322 (30%), a pastos, 443 (41%), a arboles
y arbustos; 378 (35%), a malezas; 185 (17%), a derivados
epidérmicos; 58 (5%), a insectos, y 19 (1.7%), a hongos
(Figura 2).

En el sexo masculino la distribucién de pacientes positi-
vos a los diferentes alérgenos fue asi: 253 fueron positivos
a acaros y polvo; 132, a pastos; 187, a arboles y arbustos;
168, amalezas; 78, a derivados epidérmicos; 21, ainsectos,
y 10, a hongos (Figura 3).

En el sexo femenino la distribucion de pacientes positi-
vas alos diferentes al érgenos fue asi: 457 fueron positivas a

" N = 1080

8 300

5 x| & 25

2 20

§ 100

£ % 6 3

z g8 8 8 8 8 8 8 8 g
® ® ® ® & ® ® ® ®
(o] [e)] N N (o)} D [e)] [e)] ()]
ot — & 52} < n © ~ ©
o~ © © © o] (o] ® ® ©

g 8 8 2 8 8 R 8
Edad

Figura 1. Pruebas cutaneas positivas distribuidas por grupos de edad (en el
eje horizontal los grupos de edad y en el eje vertical el nimero de pacientes).

N = 1080

700 654

600

500

400 318

322
300

Ndmero de pacientes

200 185

100

58

Acaros
Pastos
Arboles
Maleza
Derivados
Insectos
Hongos

Panel de alérgenos

Figura 2. Pruebas cuténeas positivas distribuidas por grupos de alérgenos
(en el eje horizontal los tipos de alérgeno y en el eje horizontal el nimero
de pacientes).

acarosy polvo; 181, apastos; 254, aarbolesy arbustos; 192,
a malezas; 107, a derivados epidérmicos; 37, a insectos, y
siete, ahongos (Figura 4).

La distribucién de pacientes positivos por grupos de
edad fue asi: el grupo de pacientes con mayor porcentaje de
resultados positivos a acaros y polvo fue el de 60 a 69 afos
de edad, con 83% de pacientes positivos, seguido del grupo
de pacientes de 20 a 29 afios, con 73% de pacientes positi-
vos, y del grupo de pacientes de 10 a 19 afios, con 70% de
pacientes positivos.

Respecto a los pacientes positivos a pastos, el grupo de
edad con mayor porcentaje de resultados positivos fue el de
80 a 89 aios (66%), aunque fue de unicamente dos pacientes,
seguido del grupo de pacientes de 50 a 59 afios (56%) y del
grupo de 60 a 69 afios (55%).
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Figura 3. Total de pacientes positivos del sexo masculino distribuidos por
grupo de alérgenos (en el eje horizontal el tipo de alérgeno y en el eje vertical
el nimero de pacientes).
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Figura 4. Total de pacientes positivas del sexo femenino distribuidas por
grupo de alérgenos (en el eje horizontal el tipo de alérgeno y en el eje vertical
el nimero de pacientes).

Respecto a los pacientes positivos a arboles y arbustos,
el grupo de edad con mayor porcentaje de resultados posi-
tivos fue el de 60 a 69 afios, con 78%, seguido del grupo de
pacientes de 30 a 39 afios, con 56%.

Respecto alos pacientes positivos amalezas, €l grupo de
edad con mayor porcentaje de resultados positivos fue el de 60
a 69 anos, con 67%, seguido del grupo de pacientes entre 40
y 49 afios, con 62%, y del grupo entre 50 y 59 afios, con 48%.

Respecto a los pacientes positivos a derivados epidér-
micos, el grupo de edad con mayor porcentaje de resultados
positivosfueel de 50 a59 afios, con 31% de positivos, seguido
del grupo de pacientes entre 30 y 39 afios, con 20% de posi-
tivos, y del grupo entre 20 y 29 afios, con 18% de positivos.

Respecto alos pacientes positivos ainsectos, 10s grupos
de edad con mayores porcentajes de resultados positivos
fueron los de 10 a 19, de 20 a 29 y de 30 a 39 afios, con 8%
de pacientes positivos por cada grupo.

Laprevalencia de pruebas positivas a &caros y polvo fue
de 60%, apastos fue de 29%, aarbolesy arbustos fue de 41%,
amalezas fue de 35%, a derivados epidérmicos fue de 17%,
ainsectos fue de 69% y a hongos fue de 22.8%.

Discusion

En varios paises|aprevalenciaderinitis alérgicaen estudios
epidemiolégicos dirigidos va de 3 a 19%. Se dice que la fiebre
de heno se manifiesta en 10% de la poblacion y que la rinitis
alérgica esté presente en 10 a 20% de la poblacion general.
También se dice que en Estados Unidos 20 a 40 millones de
personas padecen rinitis alérgica.>®

En la poblacién general también parece incrementarse la
frecuencia de rinitis alérgica. Algunos estudios suizos han
demostrado que la prevalencia de algunas enfermedades
alérgicas se ha incrementado, en los Gltimos 10 afios, de 4 a
8%. Otro ejemplo es la ciudad de Tucson, Arizona, donde la
reactividad ala prueba cutanea de prick se haincrementado,
en los ultimos ocho afios, de 39 a 50%.1618

En la poblacién pediatrica también parece que se haido
incrementando la prevalenciaderinitis alérgica. Un estudio
mostro que la prevalencia derinitis alérgica en nifios de seis
anos es de hasta42%. En Finlandiaotro estudio report6 quela
prevalenciaderinitisalérgicacasi setriplicé de1977 a1991.
Actualmente, larinitisalérgicaeslaenfermedad al érgicamas
comun y es una de las enfermedades cronicas mas frecuentes
en nifios menores de 18 afios.&

Respecto a sexo, los nifios padecen rinitis alérgica mu-
cho més frecuentemente que las nifias, y en la edad adulta
la proporcién de pacientes de uno y otro sexo con rinitis es
la misma.?22

Respecto alaedad, en 80% de |os pacientes | os sintomas
de alergia aparecen mas frecuentemente antes de los 20
afios de edad. Los sintomas de rinitis alérgica se manifiestan
en uno de cada cinco nifios de dos o tres afios de edad y en
aproximadamente 40% de |os nifios de seis afios de edad.?*%

En nuestro estudio se observd, por los resultados en-
contrados, que la mayoria de los pacientes que acudieron
a consulta externa de Otorrinolaringologia y a los que se
les diagnostico rinitis alérgica mediante pruebas cutdneas
eran mujeres, de edad pediatrica y adolescentes; también se
observé que la positividad a multiples alérgenos era mayor
conforme aumentaba la edad del paciente.

También encontramos que la proporcion de positividad
a cada alérgeno aumentaba conforme era mayor la edad
del paciente. Ademas, observamos que los alérgenos mas
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prevalentes en las pruebas cutaneas fueron (igual que lo
reportado en la bibliografia internacional) los acaros y el
polvo, seguidos de los arboles y las malezas. En contraste,
en ambos sexosfue diferentelaprevalenciade alérgenos. En
los cinco afios de estudio tampoco observamos diferencias
en las prevalencias de reactividad alos diferentes al érgenos.
La prevalencia de alergia a &caros de polvo fue la mas alta,
de 60%; laprevalenciade alergiaaérbolesy arbustos fue de
41%, y la prevalencia a malezas, de 35%.

Conclusiones

Los &carosy €l polvo fueron los aérgenos mas prevalentes
en los pacientes con rinitis alérgica que fueron atendidos
en la consulta externa de Otorrinolaringologia y Cirugia de
Cabeza y Cuello del Hospital Central Militar.

Perspectivas y recomendaciones

Larinitis alérgica es la causa mas frecuente de consulta en
el Hospital Central Militar. En nuestro estudio se revisaron
los expedientes de pacientes que fueron sometidos a pruebas
de alergia en los tltimos cinco afos; se revisaron en total
1,080 reportes de pruebas cutdneas. Debido a que se tratd
de un estudio retrospectivo, pudieran existir sesgos en el
[lenado del formato de positividad de |as pruebas cutaneas,
ya que fue realizado a lo largo de cinco afios por distintas
personas, aun cuando en los diferentes afios no variara la
prevalenciadelos diferentes alérgenos. Esimportante realizar
mas estudios epidemiol dgicos en la poblacion de pacientes
con rinitis alérgica a fin de completar el estudio descriptivo
de la poblacion; por ejemplo, determinar la prevalencia de
alérgenos especificos en cada poblacion de pacientes con
rinitis alérgica a fin de tener resultados mas precisos acerca
de este tipo de enfermedad.
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Halitofobia en la consulta de Otorrinolaringologia
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Resumen Abstract

ANTECEDENTES BACKGROUND

La halitofobia es un padecimiento en el que el paciente percibe ¢laditophobia is a condition in which the patient refers bad breath
tiene mal aliento (halitosis), pero éste no es confirmado por terceras  despite the fact that is not being corroborated by third parties and
personas; ademas, el paciente no revela evidencia clinica de afecttiat there is no clinical evidence of any conditions that would favor
nes que pudieran favorecer el mal aliento, lo que le genera ansiedadrhis causes anxiety to the patient.

OBJETIVOS OBJECTIVES

Determinar que la halitosis debe abordarse de manera multidisciplb determine that the halitosis should be addressed on a mukidisci

naria y considerar a la halitofobia como diagnéstico de exclusiérplinary basis and to establish that halitophobia should be a diagnosis
of exclusion.

MATERIAL y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo en el que se observaron las caraetéTERIAL AND METHODS

risticas clinicas de cinco pacientes, quienes acudieron a la consuit@iis descriptive study, the clinical features of five patients referred to

de Otorrinolaringologia por referir halitosis; no se encontrarorthe Otolaryngology department claiming halitosis were observed; no

condiciones que la favorecieran y no fue confirmada por terceras — conditions favorable to halitosis were found nor was it corroborated

personas. Los habian valorado en Odontologia y Gastroenterolofiaa third party. The Odontology and Gastroenterology departments

sin encontrar hallazgos patolégicos como posibles causantespaeiously assessed all patients finding no possible pathological

halitosis. Todos los pacientes referian ansiedad por su padecimiezgases of halitosis. All patients referred anxiety and intense tongue

y acostumbraban un cepillado lingual intenso con la intencion de disushing in their effort to diminish their perceived halitosis. All pa-

minuir la halitosis. Todos los pacientes fueron referidos a Psicologii@nts were sent to the Psychology department.

RESULTADOS RESULTS
A todos los pacientes se les diagnostico trastorno obsesivo céihthe patients were diagnosed with obsessive-compulsive disorder, 3
pulsivo; tres pacientes abandonaron el tratamiento; dos pacienpegtients abandoned treatment, and 2 patients required treatment with
requirieron tratamiento farmacoldgico con ansioliticos indicadosedatives prescribed by Psychiatry and reported improvement in their
por Psiquiatria y refirieron disminucién de la ansiedad, asi como  anxiety and the ending of their perception of halitosis.
desaparicion de la percepcion de halitosis.

CONCLUSIONS
CONCLUSIONES It is important to consider Halitophobia as a diagnosis of exclusion
En pacientes que refieren halitosis (no confirmada por terceras per-  in patients referring halitosis not corroborated by third parties and
sonas) y que no padecen alguna afeccién organica que favorezcaisen no organic condition favoring its appearance is found.
aparicion, es importante considerar a la halitofobia como diagnéstico
de exclusion.

Palabras clave: Key words:

halitosis, halitofobia, trastorno obsesivi
compulsivo.

halitosis, halitophobia, obsessive-
compulsive disorder.
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Introduccion

La busqueda de atencion médica por halitosis es un motivo
de consultafrecuente en un servicio de Otorrinolaringol ogia.
Dentro delas principal es causas de halitosis se encuentran la
rinosinusitis crénica, lafaringoamigdalitiscrénicay larinitis
alérgica; adiciona mente es necesario considerar otras causas,
como |os problemas gingivodentales o gastrointestinal es.

Hasta 25% de los pacientes que buscan atencion por
halitosis tienen halitofobia,! la cual es una afeccién en la
que se refiere halitosis sin encontrarse algin cuadro médico
subyacente que la pudiera precipitar; ademas, no puede ser
confirmada por terceras personas.

Lavidasocial de estos pacientes eslimitada porquetienen
como referencialas expresiones de |0s otros cuando interac-
than con ellos; asocian las manifestaciones de los otros como
un rechazo derivado de su mal aliento.

Dicha afeccion se convierte para el que la padece en la
causa de las circunstancias negativas presentes en las dis-
tintas actividades de su vida.2 En casos severos la ansiedad
secundaria a su padecimiento puede derivar en la aparicion
de ideas suicidas.® Dicha afeccion es considerada parte del
sindrome de referencia olfativa* (SRO) y se clasifica como
alucinacion, que es una caracteristica de los rasgos sensiti-

hombres y una mujer, que acudieron inicialmente a consulta
de Otorrinolaringologia por halitosis y que habian sido pre-
viamente valorados por Odontologia y Gastroenterologia
sin que les hubieran encontrado afecciones patol6gicas. En
ningun caso la halitosis fue verificada por terceras personas
(familiares o amistades cercanas). Los pacientes refirieron
un cepillado lingual intenso cotidiano como parte de su aseo
oral regular en un intento por mitigar su halitosis. Latotali-
dad de los pacientes fundamentaba su halitosis con base en
la interpretacién de la expresion facial emitida por terceras
personas; al acercarse, en unainteraccion ordinaria, asociaban
las expresiones con reacciones de rechazo. L os pacientes al
momento de ser valorados por Otorrinolaringologia no refe-
rian sintomasen laviarespiratoriasuperior; selesrealizé una
exploracion fisica completa de cabeza y cuello, endoscopia
nasal, tomografiade senos paranasalesy un cultivo faringeo,
que fueron negativos. Gastroenterologia solicitd biometria
hematica completa, perfil hepatico y quimica sanguinea,
cuyos resultados fueron normal es; no se reportaron sintomas
gastrointestinales o hallazgos patol 6gicos en la exploracion
fisica; no se les realiz6 endoscopia de tubo digestivo a no
manifestar signos o sintomas que la fundamentaran. Odon-
tologia no encontrd lesiones dentales, gingivales o lingual es

vos de la persona“dad ansiosa en € Manual diagnéstico y que favorecieran la halitosis. Se CXC]be alos pacientes con

estadistico de los trastornos mentales (DSM-IV-TEta
conducta debe ser tratada por un profesional de salud mental
con experiencia en afectaciones psiquiatricas.

Material y métodos

En la ciudad de Tijuana, Baja California, en la consulta de
Otorrinolaringologia se realizé un estudio de 2009 a mayo
de 2011 con pacientes referidos de la Clinica del Centro
Universitario Médico Asistencial y de Investigacion (CU-
MALI) de la Universidad Auténoma de Baja California, Uni-
dad Tijuana. El estudio fue de tipo descriptivo e incluyo a
cinco pacientes adultos (edad promedio de 28 afios), cuatro

* Médico otorrinolaring6logo.

** Cirujano dentista, especialista en Patologia Oral.

*** | jcenciada en Psicologia, con maestria en Docencia.
**** | jcenciada en Psicologia.

Profesores de tiempo completo, Unidad Valle de las Palmas (CISALUD), Universidad Autonoma de Baja California, Tijuana, Baja Cali-

fornia, México.

Correspondencia: Dr. Erik Narvaez Hernandez. Francisco Goitia 9927-C, Zona Rio, CP 22010, Tijuana, Baja California, México. Correo

electrénico: erik.narvaez@uabc.edu.mx
Recibido: noviembre, 2011. Aceptado: enero, 2012.

antecedentes de enfermedades sistémicas crénicas (diabetes,
hepatopatias, insuficiencia renal, hipertension arterial sisté-
mica, enfermedades autoinmunitarias, etc.) que requirieran
consumo continuo de farmacos, fumadores, pacientes que
consumieran alcohol mas de dos dias a la semana o que
consumieran alcohol hasta embriagarse, que tuvieran algiin
padecimiento detectado por Odontologia, Gastroenterologia
u Otorrinolaringologia que pudiera favorecer la halitosis,
pacientes que no tuvieran un aseo dental regular y pacientes
con halitosis confirmada por terceras personas. Posterior al
proceso, todos los pacientes fueron referidos a un servicio
de Psicologia para su valoracion.

Este articulo debe citarse como: Narvaez-Hernandez E, Ramiro-Méndez E, Magallanes-Rodriguez AG, Guerra;BeraxaHByrnandez
CL. Halitofobia en la consulta de Otorrinolaringologia. An Orl Mex 2012;57(1):8-11.
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Resultados

Unavez evaluados por el Departamento de Psicologia, alos
cinco pacientes se les diagnostico trastorno obsesivo com-
pulsivo (TOC);® se sugirié tratamiento terapéutico especifico
para tratar la conducta obsesiva y la alucinacion olfativa
asociada con €l trastorno. Tres de |os pacientes no aceptaron
su trastorno y solo dos pacientes continuaron con laatencion
psicologica. Una vez finalizado el proceso terapéutico bajo
un modelo cognitivo conductual, fueron posteriormente
referidos al servicio de Psiquiatria, donde recibieron trata-
miento farmacol dgico con ansioliticos; su comportamiento
mejoro al referirse disminucion de la ansiedad y eliminacion
satisfactoria de la halitofobia.

Discusion
El tratamiento de la halitosis es un reto por su variedad de
causas, y €l otorrinolaring6logo es parteimportante de esava-
loracion paradescartar la existenciade af ectaciones cronicas
en laviarespiratoriasuperior; como el pacienteinsiste en su
halitosis, el médico puede desorientarse e indicarle multiples
tratami entos contra causas organicas sin que el paciente en-
cuentre mejoria. Cuando el paciente acude a profesionales
de la salud buscando solucién a un supuesto problema de
halitosis, es importante identificar que no se asocien pade-
cimientos que favorezcan la aparicion de halitosis, ademéas
de considerar tres aspectos comunes, que se encontraron en
los pacientes estudiados y que son: cepillado lingual intenso,
ansiedad relacionada con la circunstanciay una halitosis no
confirmada por terceros (Figura 1). La manifestacion conjunta
de estos elementos deriva en un esfuerzo por contrarrestar
la halitosis sentida, de ahi que se observe que los pacientes
se realicen un vigoroso y excesivo aseo oral, que en ocasio-
nes produce un traumatismo que pudiera evolucionar a una
glositis autoinducida. El hecho de que la idea de halitosis
persista, apesar de no ser reconocida por el explorador o por
terceras personas (incluidas las de aparente confianza para
el paciente, como los familiares directos), genera ansiedad
en éste, 10 que afecta su autoconcepto y limita su contacto
social con terceras personas, ya que no solo refiere miedo a
establecer nuevas relaciones sociales y a conservar lasrela-
ciones establecidas con anterioridad, sino que ademas todo
lo interpreta como rechazo social. Al mismo tiempo, en el
halitof 6bico existe una constante sobre la probable pérdida
de empleo como consecuencia de esta situacion (Cuadro 1).
Como parte de la valoracion del paciente que acude por
halitosis, se ha sugerido la aplicacion de un cuestionario de
halitosis, elaborado por la Universidad de British Columbia
(Cuadro 2), para valorar qué percepcion de halitosis tiene el
paciente,® qué sintomas refiere, qué alteraciones fisicas pue-
den estar relacionadas con halitosisy qué ansiedad |le genera

100% 7

M Ansiedad

Halitosis no confirmada por terceros

Il Cepillado lingual intenso

Figura 1. Sintomas que padecieron los pacientes con halitofobia.

lahalitosis. Estadebe abordarse de maneramultidisciplinaria
(enlaque el médico otorrinolaringdlogo tome parte activa),
la halitofobia debe considerarse como un diagndstico de
exclusion y el paciente debe ser referido a un servicio de
Psicologia, como parte de la valoracion integral que debe
hacerse para confirmar este padecimiento.

Conclusiones

La halitosis debe abordarse de manera multidisciplinaria y
todoslos que participen en su val oracion deben considerar ala
halitof obia como diagndstico de exclusi6n, sobre todo cuando
el paciente insista en una percepcion intensay frecuente de
mal aliento, cuando no existan testimonios de terceras perso-
nas que lo corroboren, cuando no haya evidencia clinica de
padecimientos que lo pudieran condicionar y cuando, adicio-
nalmente, el paciente manifieste una gran ansiedad que limite
su vida diaria por su sensacion de halitosis. Es importante
recomendar la valoracion psicoldgica para el diagnostico y
el tratamiento correspondientes, que deben ser establecidos
por especialistas en salud mental.
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Cuadro 1. Criterios diagnosticos para establecer pseudohalitosis y halitofobia”

Criterios diagnosticos para establecer
pseudohalitosis

El paciente refiere sensacion de halitosis, pero desiste de ella al no ser confirmada por
terceras personas y al explicarle que no existen evidencias que favorezcan la aparicion
delamisma

Criterios diagndsticos para establecer
halitofobia

El paciente refiere sensacion de halitosis, pero no desiste de su idea, a pesar de no ser
confirmada por terceras personas y de no tener evidencias que favorezcan la aparicion
delamisma

Cuadro 2. Cuestionario de halitosis, elaborado por la Universidad de British Columbia

(Cuando comenzo a percibir el mal aliento?

¢Tiene familiares 0 amigos que le comenten algo respecto a su aliento?

(Cuando se produce el mal aliento?

(Hay algo que lo mejora? ;Qué lo empeora?

(Cual cree que es la causa de su mal aliento?

(En este momento usted esta experimentando algun tipo de estrés emocional excepcional?
(Siente que tiene un problema con los olores del cuerpo?

¢Tiene un mal sabor en laboca?

(,Su comida tiene un sabor caracteristico?

¢A menudo siente la boca seca?

¢Usted tiene alguna enfermedad?

¢Usted padece goteo nasal, congestion nasal, comezon nasal, estornudos u otros sintomas relacionados con alergias?
(Tiene alguna historia de problemas de los senos paranasales? ;jHa tenido problemas respiratorios?
¢Tiene antecedentes de problemas gastrointestinales?

(Usted esta tomando algiin medicamento?

(Cual es su dieta tipica? Refrescos gaseosos, café, dulces, golosinas, productos lacteos.
¢Durante el dia cuantas veces se toma bebidas?

(Qué tanto alcohol bebe usted?

¢Duerme con la boca abierta?

¢Usted es un respirador oral?

(Usted padece aftas dolorosas? ;Con qué frecuencia?

(Qué es lo que hace actualmente para contrarrestar su mal aliento?

(Ha consultado a otros médicos sobre su problema de halitosis?
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Importancia de la cicatrizacion de una
antrostomia inferior practicada en una
intervencion endoscopica
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Resumen Abstract

ANTECEDENTES BACKGROUND

La antrostomia inferior del seno maxilar era un recurso habitual enlawer antrostomy in surgery of the maxillary sinus used to be a
operacion denominada de Caldwell-Luc. common choice in the procedure known as Caldwell-Luc.
OBJETIVO OBJECTIVE

Describir la evolucion cicatricial en la antrostomia inferior, practicaddo describe the scar healing process in lower antrostomy performed
en la operacion endoscopica. in endoscopic surgery.

MATERIAL y METODOS MATERIAL AND METHODS

Estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo. Se estudiaron Descriptive, longitudinal and prospective study. 15 Otolaryngology
pacientes de la Unidad de Otorrinolaringologia. La variable indeJnit patients were under observation. Independent variable: patients
pendiente: pacientes con antecedentes de operacion endoscopiaaittiea background of endoscopic surgery of the maxillary sinus that
los senos maxilares, en los que se practicé antrostomia inferior mewere subject to lower antrostomy of less than a centimeter and had
de un centimetro, con un posoperatorio mayor de 28 dias; la variahl@ostoperative period longer than 28 days. Dependent variable:
dependiente fue: caracteristicas posoperatorias del tamafio de lagiestoperative development of the size of the fenestration after 28 days.
nestra después de 28 dias. Las variables intervinientes fueron: ediasigtrvening variables: age, gender, histopathological diagnosis and
género, diagnosticos histopatoldgicos y caracteristicas posoperatonigstoperative features of the size of the fenestration after 28 days. A
del tamafio de la fenestra después de 28 dias. En el analisis estadisticequare test was used in the statistical analysis (=47.111, p<0.001)
se utilizé la prueba de la ji al cuadrado (= 47.111, p < 0.001).

RESULTS
RESULTADOS The most frequent pathology was sinusitis and the most often found
La afeccion mas frecuente fue sinusitis y el tamafio posoperat@istoperative bone fenestration size was 5 mm in 53.3% of cases.
mas frecuente de la fenestra 6sea fue de cinco milimetros, obserddwd is to say, bone fenestration lowered 50% and the healing process
en 53.3% de los casos, por lo que la fenestra 6sea disminuy6 508toyed totally the mucosa membrane in 100% of cases.
el proceso cicatricial cerré la membrana mucosa en su totalidad en

100% de los casos. CONCLUSIONS
In the fenestration performed during the lower antrostomy, the mucosa
CONCLUSIONES membrane heals in all cases after 28 days and the bone fenestration

En la fenestra, realizada para llevar a cabo la antrostomia inferiarjoses in 50% of cases and so we can state that this is a useful choice
la membrana mucosa cicatriza siempre después de 28 dias y la dseadoscopic surgery of the maxillary sinus.

cierra en 50% de los casos, por lo que se establece que es un recurso

util en operaciones endoscoépicas del seno maxilar.

Palabras clave: Key words:

antrostomia inferior, operacion lower antrostomy, endoscopic,
endoscopica, Caldwell-Luc. Caldwell-Luc.
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Introduccion

La utilizacion de la endoscopia en la operacion de nariz y

senos paranasales es el patrén de referencia en este tipo de
procedimientos. Es por ello que para facilitarla existen una
multitud de instrumentos para eliminar las afecciones a tra-

vés del ostium de drenaje. Un ejemplo de esto son: la legra
y la cucharilla de Frank C. Astor para el seno maxilar (XI

Congreso de la Sociedad de Otorrinolaringologia del Centro

Médico Nacional de Occidente, 2000) [Figura 1A]. Es de
hacer notar que la antrostomia inferior es un recurso que se
menciona poco en la ensefianzat (Figura 2A), razén por la
que decidimos evaluar los resultados de este procedimiento
en laoperacion endoscépicadel seno maxilar. El antecedente
cientifico de estudios por competencia y la justificacion para
ello es: lainterpretacion de nuestros resultados “ sentidos”,

apoyados en la experiencia de haber realizado més de mil

operaciones del procedimiento denominado Caldwell-Luc,

en el que nunca se practicaba ostiumplastia? y en €l que la
antrostomia inferior era un paso obligatorio y posterior a
la operacion realizada, que nunca se revisaba hasta que se
[levaba a cabo nuevamente, porque la afeccion recidivaba,

lo que era frecuente; también habitualmente observamos el

selle epitelial y 6seo de la antrostomia;® sin embargo, este
hallazgo nunca se ha analizado con precisién, dado que se
desconocia que el movimiento ciliar de los senos maxilares
funciona como un |&tigo que envia las secreciones directa-

mente al ostium de drenaje del mismo*®

Por lo anterior, nuestros pacientes con operacion de
Caldwell-Luc no se curaban, ya que la solucion era: realizar
la ostiumplastia; de esta manera, se lograba el drenaje correcto
del citado seno.

En la practica de la operacion denominada de Caldwell-
Luc pudimos observar que las antrostomias menores de un
centimetro de diametro se sellaban,® de tal manera que si
utilizamos este procedimiento en la operaci én endoscopica
el procedimiento es mas facil y seguro al revisar o realizar
cualquier paso, que a través de la ostiumplastia, por lo
que para precisar el tamafio de lafenestra ala alturade la

antrostomia utilizamos pinzas de Kerrison para llevarla a
cabo (Figuras 1B y 1C). Lo antes dicho se fundamenta en
lo siguiente: el proceso cicatricial normal en un individuo
se lleva a cabo en 30 dias, sin olvidar que la cicatrizacion
de primera intencién se establece a las 48 horas de un
procedimiento,® razon por la cual siempre debimos haber
pensado que la antrostomia inferior seibaasellar y que si
no se ampliaba el ostium de drenaje del seno maxilar los
factores predisponentes de la afeccion tratada quirurgica-
mente continuarian, y en consecuencia, eraobligatorio que
ésta se volviera a presentar.

Por lo sefialado, cuando Stammberger y Kennedy po-
pularizaron la operacién endoscOpica de la nariz y senos
paranasales,” se estandarizo la ostiumplastia, y en conse-
cuencia, losresultados curativos del seno maxilar seelevaron
significativamente.

Basados en lo anterior, decidimos evaluar la funcion de
la antrostomia inferior con un didmetro menor de un centi-
metro, como recurso durante la operacion endoscopica del
seno maxilar.

Objetivo
Describir la evolucion cicatricial en la antrostomiainferior,
practicada en la operacion endoscopica.

Material y métodos
Universo: se estudiaron 15 pacientes de la Unidad de Oto-
rrinolaringol ogia con antecedentes de operaci 6n endoscopica
de los senos maxilares, en los que se practicé antrostomia
inferior menor de un centimetro, con un posoperatorio mayor
de 28 dias.

Tipodeestudio: descriptivo, longitudinal y prospectivo.

Criterios de inclusion: pacientes con antecedentes de
operacion endoscdpica de |os senos maxilares, en los que se
practicé antrostomiainferior menor de un centimetro, con un
posoperatorio mayor de 28 dias.

Criteriosdenoinclusion: pacientes enlosque sepractico
antrostomia inferior mayor de un centimetro.

* Centro Universitario de Ciencias de la Salud, Universidad de Guadalajara, Jalisco, México.
** Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde, Jalisco, México.
*** Unidad de Otorrinolaringologia, Guadalajara, Jalisco, México.
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Criterios de exclusién: expediente incompleto.

Variableindependiente:® pacientes con antecedentes de
operacién endoscopica de los senos maxilares, en los que se
practico antrostomiainferior menor de un centimetro, con un
posoperatorio mayor de 28 dias.

Variable dependiente:® caracteristicas posoperatorias
del tamafio de la fenestra después de 28 dias.

Variables intervinientes:® edad, género, diagndsticos
histopatol 6gicos, caracteristicas posoperatorias del tamafio
de lafenestra después de 28 dias.

Analisis estadistico

Se describid la distribucion de los pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusién (por edad, género, diagnosti-
co histopatologico) con la prueba de la ji al cuadrado para
conocer el cambio en los pacientes con antecedentes de
operacion endoscopica de |los senos maxilares, en los que se
practicd antrostomia inferior menor de un centimetro, con
un posoperatorio mayor de 28 dias, contralas caracteristicas
posoperatorias del tamafio de la fenestra en milimetros; se
observaron diferencias estadisticamente significativas al
comparar lasfrecuencias observadas respecto al tamafio dela
fenestra contrafrecuencias esperadas, de 80% parafenestras
cerradas completamente, de 15% para fenestras disminuidas
entamafio (de’5 mm) y de 5% parafenestras abiertas (10 mm),
con la prueba de la ji al cuadrado fue de 47.111, p< 0.001.

Consideraciones éticas

Desde el punto de vista ético, todos los pacientes firmaron
el consentimiento informado, por lo que el estudio cumplio
con los acuerdos de Helsinki para la investigacion clinica en
humanos, revisados en la XXIX Asamblea Mundial de Tokio,
Japon (1975), y no viola la Ley General de Salud de México.®

Resultados
Paraobtener losresultados de lavariable edaddesde el punto
devistageneral (minima, méxima, mediay desviacion estén-
dar), seanaliz6 este concepto en cadauno de los expedientes,
y con esto sellevaron acabo los célcul os obtenidos. Laedad
minima de los pacientes fue de 19 afios; la maxima, de 59
afos, y lamedia fue de 36.6 = 14.01 afios de edad (Cuadro 1).
Para obtener los resultados dela variable género por por-
centaje, edad minima, maxima, media y desviacion estandar,
se realizd en primer término la contabilidad del niimero de
mujeres y hombres; posteriormente, se procedié a sacar el
porcentaje de ellos, y con base en lo anterior, la minima, la
maxima, la media, y con estos valores la desviacion estan-
dar (Cuadro 2). Lo obtenido fue: que las mujeres en nuestro
trabajo correspondian a 33%, mientras que los varones re-
presentan 67%. Los valores del género por edad fueron: del

género femenino, laminima 19 afios, lamaxima59, con una
mediade 43.6 + 16.27 afios de edad, y del género masculino,
la minima 20 afios, la maxima 57 afios, con una media de
33.1 + 12.13 afios de edad.

Laobtencion delosresultados de lavariable diagnésticos
histopatolégicos se ordend por orden de frecuencia; en primer
lugar se analizaron de manera particular los 15 casos, y una
vez establecidas | as afecciones, se procedid asacar €l porcen-
taje de cada una de ellas (Cuadro 3). En los 15 pacientes se
observaron | as af ecciones siguientes: en siete (46%) pacien-
tes: sinusitis, en seis (40%) pacientes: quistes mucinosos de
retencion, en dos (13.3%) pacientes: hamartomas.

Para obtener los resultados de la variable caracteristicas

posoperatorias del tamafio de la fenestra después de 28

dias (Figuras 1B y 1C), se utilizaron pinzas de Kerrison de
diferentes medidas, y con los datos se obtuvo: 1) el nimero
de casos en los que se cerrd |la mucosa de manera completa,
2) el nimero de casos en que cerraron de manera completa
lamucosay €l hueso. 3) el nimero de casos en los que dis-
minuyé el tamafio de lafenestraanivel éseo, y 4) el nimero
de casos en los que no se alteré el tamafio de la fenestra a
nivel 6seo, datos con los que se establecid el porcentaje de
cierre de la mucosa en cada uno de los casos. (Cuadro 4).

Los resultados obtenidos fueron: 1) que en la fenestra,
realizadaparallevar acabo laantrostomiainferior, el proceso
cicatricial de la mucosa cerrd a 100% (Figuras 2B y 2C), 2)
que anivel 6seo el proceso cicatricial cerré de manera com-
pletaen 13.3% de los casos, 3) el tamaiio del orificio a nivel
6seo (5 mm) disminuy6 en 53.3% de los casos, y 4) anivel
0seo no se alteréd en 33.3% de los casos.

Discusion
Desde el punto de vista general (Cuadro 1), si tomamos en
cuenta la media, nos sugiere una correlacion con la cultura

Cuadro 1. Edad desde el punto de vistageneral: minima, maxima,
mediay desviacion estandar
Maxima Media

59

n Minima

15 19

DE ()
14.019

36.6

DE: desviacién estandar.

Cuadro 2. Género por porcentaje, edad minima, maxima, media
y desviacion esténdar

Género n Porcentaje Minima Maxima Media DE (&)
Mujeres 5 33% 19 59 436  16.27
Hombres 10  67% 20 57 331 1313

DE: desviacion estandar.
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Cuadro 3. Diagnésti cos histopatol 6gi cos por orden de frecuencia

Padecimiento Pacientes
Numero Porcentaje

Quiste mucinoso de retencion del seno & 20%

maxilar izquierdo

Sinusitis maxilar bilateral 3 20%

Sinusitis maxilar izquierda 3 20%

Hamartoma respiratorio epitelial ade- 2 13%

nomatoso en ambos senos maxilares

Quiste mucinoso de retencion del seno 2 13%

maxilar derecho

Sinusitis maxilar derecha 1 %

Quiste mucinoso de retencion en 1 7%

ambos senos maxilares y sinusitis
maxilar izquierda

Cuadro 4. Caracteristicas posoperatorias del tamafio de la fenestra
después de 28 dias

Pacientes Tamafio de la Cierre de la
fenestra en milimetros mucosa
Numero Porcentaje  Oseo Mucosa Porcentaje
2 13.3% 0 0 100%
8 53.3% 5 0 100%
5 33.3% 10 0 100%

de nuestros pacientes, ya que es la edad en que inicia la
preocupacion por su persona. Desde el punto de vista del
género (Cuadro 2), se nos plantea que los varones coinciden
con lamedia general sefialada en el inciso anterior, y en las
mujeres se puede interpretar que su mayor preocupacion por
los cuidados personales no favorece la aparicion de las afec-
ciones enunciadas en el presente trabajo, y en consecuencia,
éstas se presentan en una edad méas avanzada.

1A

Figura 1. Importancia de la cicatrizacion de la antrostomia inferior en
la operacion endoscdpica (1A: legray cucharilla para el seno maxilar
de Frank Astor; 1B: pinzas de Kerrison; 1C: pinzas de Kerrison de
0.5mmy 1 cm).

Figura 2. Importancia de la cicatrizacion de la antrostomia inferior
en la operacién endoscoépica (2A: antrostomia inferior del seno
maxilar; 2B: preoperatoria del meato inferior; 2C: posoperatoria del
meato inferior).

abiertas (10 mm), con la prueba de la ji al cuadrado fue de
47.111, p< 0.001.

Por o anterior, podemos establecer: que en laantrostomia
inferior siempre cierra la mucosa y que su realizacion no deja
secuelas que ocasionen lesiones no deseables en el paciente,
y por ello, es un recurso 1til en la operacion endoscopica del
seno maxilar.

La variable diagnésticos histopatolégicos (Cuadro 3)Conclusiones

coincide en los tres primeros incisos con la bibliografia
internacional .1

En la fenestra, realizada para llevar a cabo la antrostomia
inferior, lamucosa siempre cierra después de 28 dias.

Enlavariablecaracteristicas posoperatorias del tamafio La antrostomia inferior es un recurso 1til cuando se in-
de la fenestra después de 28 dias losresultados nos permiteerviene endoscopi camente el seno maxilar.

concluir: que en la fenestra (realizada para llevar a cabo la
antrostomia inferior) siempre cierra la mucosa (Figuras 2B
y 2C), que a nivel dseo la mucosa cierra de manera completa
en 13.3% de los casos, que disminuye su tamafio en 53.3%
de los casos y que no se altera en 33.3% de los casos (Cuadro
4). Esto nos permite observar diferencias estadisticamente
significativas al comparar las frecuencias observadas respecto
al tamafio de lafenestra contrafrecuencias esperadas, de 80%
parafenestras cerradas completamente, de 15% parafenestras
disminuidas en tamafio (de 5 mm) y de 5% para fenestras

En nuestro estudio laafeccion mas frecuente fue sinusitis.
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Resumen Abstract

ANTECEDENTES BACKGROUND
El manejo quirlirgico de las estructuras laringotraqueales requie®urgical management of laryngotracheal structures requires special
de un entrenamiento especial. El entrenamiento tradicional paraining. Traditional training for laryngotracheal endoscopic surgery
la cirugia endoscépica laringotraqueal se lleva cabo mediante imdone through observation and subsequent application of acquired
observacion y aplicacion posterior de las destrezas adquiridas. skdls. Various models of training with different advantages and di-
han disefiado diversos modelos de entrenamiento con diferestedvantages have been designed.
ventajas y desventajas.

OBJECTIVE
OBJETIVO To present the model of swine larynx for endoscopy-assisted laryn-
Presentar el modelo de laringe porcina para el entrenamiento detracheal surgery training.
cirugia laringotraqueal asistida por endoscopia.

MATERIALS AND METHODS
MATERIALES y METODOS The opinions of 10 otolaryngologists and Head and Neck surgeons
Se recabaron, por medio de la aplicacién de un cuestionario, lagh experience in laryngotracheal surgery, and who had used the
opiniones de 10 otorrinolaringélogos y cirujanos de cabeza con @xeposed approach, were collected through the application of a
periencia en cirugia laringotraqueal que habian utilizado el modetuestionnaire.
propuesto.

RESULTS
RESULTADOS The median and mode for the analysis of the similarity between the
Las mediana y moda para el andlisis de la similitud entre el modsileine model and the human larynx in all cases were 4, which indica
porcino y la laringe humana en todos los casos fueron de 4, lo ctes “very similar” structures. Regarding the usefulness of the swine
indica “mucha similitud” entre las estructuras. Con respecto lanodel medium and mode, it also was 4 (very useful). In all cases the
utilidad del modelo porcino mediana y moda también fueron 4 (mzhj-square test was greater than 0.05 demonstrating that there is no
util). En todos los casos la prueba de la ji al cuadrado fue mayor defistically significant difference between the swine model and the
0.05 demostrando que no hay una diferencia estadisticamente sigaiman larynx.
ficativa entre el modelo porcino laringotraqueal y la laringe humana.

CONCLUSION
CONCLUSION There are no significant differences between this swine model and
No existen diferencias significativas entre este modelo porcino y el the human larynx, which makes it a useful, accessible and low-cost
humano, lo cual permite que sea una alternativa Util, accesible yalernative for training in this type of surgery.
bajo costo para que los médicos se entrenen en este tipo de cirugia.

Palabras clave: Key words:

swine larynx, laryngotracheal

laringe porcina, cirugia
surgery, endoscopy.

laringotraqueal, endoscopia.
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Introduccion

El manejo quirurgico de las estructuras laringotraqueales re-
quiere de un entrenamiento especial yaquelas caracteristicas
delaviaaéreay su vital importancia no permiten errores ni
tiempos perdidos. Esto hace que se dificulte la ensenanza y
se ponga en riesgo laintegridad del paciente.

El entrenamiento tradicional parala cirugia endoscépica
laringotragqueal se lleva cabo mediante la observacion y la
posterior aplicacion delas destrezas observadas supervisadas
dey por personal con mayor experiencia.

Se han disefiado modelos para entrenamiento quirurgico
con el objeto desarrollar habilidades sin arriesgar la inte-
gridad o el resultado quirurgico de los pacientes y permitir
laretroalimentacion y asesoramiento por parte del personal
encargado del entrenamiento.'?

El desarrollo de modelos es de suma importanciay se
han propuesto diferentes tipos, como los virtuales, con base
en programas informéticos y aprovechando latecnologia de
los simuladores. Estos modelos son ttiles pero caros y poco
asequibles. Los modelos inorganicos como los maniquies,
gue simulan la anatomia humana, carecen de elasticidad y
su consistencia tiende a ser distinta; ademas, su uso resulta
monétono. En cuanto alos model os organicos, como la uti-
lizacién de cadaveres humanos, aungue son los mas aptos
para el entrenamiento quirargico requieren de conservacion
y mantenimiento en instal aciones adecuadas, aprobacion por
parte de las autoridades sanitarias, delos diversos comités de
lasinstituciones hospitalarias, asi como disponibilidad delos
mismos. Laconservacion del cadaver selimitaalasprimeras
24 horas después del fallecimiento o el espécimen es conge-
lado. Por otro lado, la preparacion y fijacion del espécimen
actaan en detrimento de su calidad.® Se han utilizado modelos
organicos o hibridos de cerdo, oveja, conejo, perro y vaca®*
por sus similitudes con |as estructuras anatdmi cas humanas.

En a gunos estudios se han comparado maniquies con mo-
delosporcinos pararealizar traqueotomiasy cricotirotomias
percutaneas y no se han encontrado diferencias anatémicas

significativas.® Laanatomiadelalaringey delatrégueaporci-
nas es semejante a la humana en cuanto a la disposicion de los
anillostraguealesy en consistenciay didmetro; esto permite
que sea un modelo aceptable para la practica de la cirugia
laringotragueal .>” Cho y col.® compararon model os porcinos
y maniquies en la préctica de cricotirotomia. Dicho modelo
se disefié con laringes frescas de cerdo cubriéndolas de piel
adel gazada del mismo espécimen y montadas sobre unatabla
de madera. Se han descrito modelos similares utilizando piel
porcina con tratamiento para evitar su descomposicion.®°

En este estudio proponemos un modelo de laringes de
cerdos adultos previamente disecadas, lavadas y recubier-
tas barniz. Las laringes se fijan en una tabla de manera de
30 x 30 cm y se recubren con etilvinilacetato (foamy). El
modelo tiene caracteristicas semejantes al grosor de la piel y
al tejido celular subcutaneo del cuello humano, lo que permite
la palpacion de las estructuras de la laringe y traquea para
simular la practica de procedimientos quirrgicos externos,
endoscépicosy mixtos como son: cirugiamediante laringos-
copia por suspension, fibroscopia, traqueotomia percutanea,
cricotirotomia y laringofisura.

Materiales y métodos
1. Diseiio del modelo

El disefio de los modelos hibridos se realizé con laringes
frescas de cerdos adultos.

» Las laringes porcinas se limpian de secreciones,
musculos y tejido celular subcutaneo de la superficie.
Posteriormente se les recubre con barniz tipo laca
(Figuras 1-3).

e (Cada laringe porcina se fija a una tabla de madera
de 30 x 30 cm mediante una pieza de etilvinilacetato
(foamy)engrapada a lo largo de toda su periferia de
(Figura 4).

»  El modelo anatémico se coloca en posicidn supinay
se utiliza en simulacion de cirugia laringotragqueal;
se puede utilizar una canula orotraqueal (Figura 4).

* Jefe del Departamento de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello.

** Jefe del Centro de Ensefianza e Investigacion en Cirugia.
*** Médico adscrito al Departamento de Otorrinolaringologia.
***x Médico especialista en Otorrinolaringologia.

Hospital Angeles Lomas, Huixquilucan, Estado de México, México.

Correspondencia: Dr. Héctor de la Garza Hesles. Hospital Angeles Lomas, Vialidad de La Barranca s/n, colonia Valle de las Palmas, CP

52163, Huixquilucan, Estado de México, México. Correo electronico: hdelagl@prodigy.net.mx

Recibido: diciembre, 2011. Aceptado: enero, 2012.

Este articulo debe citarse como: De la Garza-Hesles H, Vega-Rivera F, Zubiaur-Gomar F, Duran de Alba LM y col. Presentacion de un
modelo de laringe porcina para el entrenamiento en cirugia laringotraqueal asistida por endoscopia. An Orl Mex 2012;57(1):17-24.
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Figura 1. Comparacion del modelo porcino con el espécimen humano.

Figura 4. Modelo porcino utilizado para la practica de cirugias lan-
ringotraqueales asistidas por endoscopia.

«  Dichos modelos se instalaron dentro de las instala-
ciones del Centro de Ensefanza e Investigacion en
Cirugia con un costo final por modelo de 60 pesos.

*  El modelo es empleado en entrenamiento de traqueo-

Figura 2. Vistas anterior, posterior y laterales izquierda y derecha del tomia percutaneas, cricotirotomias, microcirugia de
modelo porcino y del espécimen humano. laringe y aplicacion de farmacos en las estructuras
endolaringeas.

*  Se utilizan endoscopios tanto flexibles como rigidos
y €l procedimiento se visualiza por medio de camara,
monitor y videograbadora (Figura 5).

*  Alfinal el modelo se elimina como desecho organico
sin requerir cuidado especial.

2. Evaluacion de las practicas quirdrgicas

Se recabd la opinion de 10 otorrinolaringdlogos y cirujanos
de cabeza con experiencia en cirugia laringotraqueal. Se les
aplico el siguiente cuestionario después de haber utilizado
€l modelo:

A) Evaluacion de la similitud entre el modelo porcino 'y
|a laringe humana con respecto a:

I. Morfologia

II. Consistencia y textura externas del modelo comparadas
con las del humano

y supraglotis de las laringes porcina y humana. II1. Consistencia y textura de los tejidos supragloticos
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Figura 5. Practica de microcirugia laringotraqueal asistida con
monitor.

IV. Consistencia y textura de los tejidos gloticos
V. Consistencia y textura de los tejidos infragloticos
VI. Consistencia y textura de la traquea

Con los siguientes valores numéricos para cada forma
de evaluacion:

0 = Diferentes

1 = Muy poco similares
2 = Poco similares

3 = Similares

4 = Muy similares

5 = |dénticos

B) Evaluacion en cuanto a la utilidad en el entrenamiento
quirargico de:

I. Cirugia por suspension

II. Procedimientos mediante fibroscopia
[11. Tragueotomia percutanea

IV. Cricotirotomia

V. Laringotomia

En cuanto alautilidad en el entrenamiento se evalué de
la siguiente manera:

0 = Inutil

1 = Muy poco ttil
2 = Poco util

3= Util

4 = Muy util

5= Modelo ideal parael entrenamiento

3. Comparacion del modelo de laringe porcina
con el espécimen de laringe de cadaver humano

Se realizaron las siguientes mediciones y se documentaron
fotograficamente:

a) Longitud, diametro y morfologia de cartilago tiroides

b) Longitud, didmetroy morfol ogiade cartilago cricoides

¢) Longitud y morfologia de cuerdas vocales

d) Longitud, didmetroy morfologiade anillostraqueales;
asi como la distancia entre los mismos

€) Diametro y morfologia del ventriculo laringeo

Resultados

Se realiz6 un analisis multivariable de las respuestas de los
otorrinolaringdlogos determinando mediana, rangosy moda
de cada una de las variables. Posteriormente se utiliz6 la
prueba de analisis estadistico de la ji al cuadrado para varia-
bles categéricas.

En el Cuadro 1 y en Figuras 1 a 3 se documentan las ca-
racteristicas anatdmicasy las mediciones del model o porcino
laringotraqueal en comparacién con el espécimen humano.

En cuanto a las mediana'y moda, para el andlisis de la
similitud del modelo porcinoy lalaringe humana, se encontré
que en todos los casos fue de 4, indicativa de una tendencia
hacia la opinién de “muy similar” entre los participantes.
Losrangos en estas variables estuvieron entre 3y 5 (similar
a idéntico) para las variables de morfologia (Figura 6A)
y para las consistencia y textura de tejidos infragloticos y
traquea (Figuras 6B y 6C). En el caso de la comparacion
con el modelo humano y la consistencia y textura de tejidos
supragl éticos el rango fue de 2 a 4 (poca a mucha similitud)
(Figuras 6D y 6E). Finalmente, la eval uacion de consistencia
y textura de los tejidos gloticos fue evaluada en un rango de
4 a5 (muy similar aidéntico) (Figura 6F).

Con respecto a la evaluacion de la utilidad del modelo
porcino laringotraqueal en el entrenamiento quirurgico las
mediana y moda también fueron de 4 (muy util). El rango
de las variables fue de 2 a 4 (poco ttil a muy 1til) para pro-
cedimientos de laringoscopia por suspension (Figura 7A);
de 3 a 5 (poco util a modelo ideal) para procedimientos por
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Cuadro 1. Medidas y morfologia comparadas: modelo porcino y espécimen humano
Parémetro Modelo porcino (cm) Espécimen humano (cm)
Cartilago tiroides
Longitud 6 32
Diametro 13 9
Morfologia Forma en escudo, mayores dimensiones que las del espécimen humano Forma en escudo
Cricoides
Longitud 15 0.8
Diametro 4 15
Morfologia No tiene forma de anillo de sello, parecido al tiroides, mayores dimensiones  Formade anillo de sello
Anillos tragueales
Longitud 0.3 0.2
Diametro 6 6
Distanciaentre anillos 0.2 15
Morfologia Anillo incompleto muy similar al espécimen humano Anillo incompleto
Cuerdas vocales
Longitud 15 1.7
Morfologia Formade V similar aladel humano Formade V
Ventriculo laringeo
Diametro 0.2 0.2
Morfologia Forma de huso, similar aladel humano Forma de huso

fibroscopia y laringotomia (Figuras 7B y 7C) y un rango de
4 a 5 (muy util a modelo ideal) para los procedimientos de
tragueotomia percuténea y cricotiroidectomia, siendo estos
ultimos dos procedimientos los de mas alta puntuacion (Fi-
guras 7D y 7E).

En todos los casos la prueba de Ia ji al cuadrado fue mayor
de 0.05 demostrando que no hay una diferencia estadistica-
mente significativa del modelo porcino laringotraqueal y la
laringe humana.

La monitorizacion de los procedimientos quirtrgicos,
utilizando endoscopios flexibles o rigidos asi como la posi-
bilidad de efectuar abordajes externos, permiten al cirujano
practicar con la seguridad de estar en la posicion y circuns-
tancias adecuadas para llevar a cabo cada procedimiento.
El modelo que se presenta permite al cirujano la practica de
procedimientos quirurgicos laringotraqueales en un espéci-
men semejante al del humano, disponible y de menor costo.

Discusion

A pesar de que se ha hecho patente la importanciay la ne-
cesidad del entrenamiento en modelos experimentales para
cirugialaringotragueal, actualmente existen pocas oportuni-
dades paradicho entrenamiento.? Es por eso que €l desarrollo
de modelos como €l que se presenta en este articulo debe

continuarse para permitir a los cirujanos en formacién una
practica seguray supervisada.

Cabe resaltar que el mismo modelo puede utilizarse para
diversos procedimientos quirirgicos como traqueotomias
percutaneas, cricotirotomias y microcirugias de laringe per-
mitiendo el desarrollo de la habilidad quirtrgica en diferentes
précticas.

Otra ventaja del uso de este modelo es la disponibilidad de
acuerdo con la necesidad de los mismos. A diferencia de los
estudios en caddver no se requiere de la vigilancia sanitaria
para la experimentacion en humanos. Esto permite al cirujano
una préctica con un modelo semejante al del caddver humano,
disponible y de menor costo.

Algunas de las desventajas de este modelo son: el tiempo
necesario para preparar la laringe porcina e instalarla en el
modelo, asi como la necesidad de refrigeracién del mismo.
Después de su utilizacién no requiere un manejo especial a
diferencia de los desechos biol6gicos humanos.

Conclusion

No existen diferencias estadisticamente significativas entre
el modelo porcino y lalaringe humana, lo cual permite que
sea una alternativa 1til, accesible y de bajo costo para que
los médicos se entrenen en este tipo de cirugias.
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6A. Evaluacion de la similitud
de lamorfologia del modelo
laringotraqueal

6C. Evaluacion de lasimilitud
de latraguea

6E. Evaluacion de la similitud
de los tgjidos supragl éticos

6B. Evaluacion de lasimilitud
de los tejidos infragl6ticos

6D. Evaluacion de la similitud
entre el modelo porcino
y lalaringe humana

6F. Evaluacion delasimilitud
de los tgjidos gl6ticos

Figura 6. Resultados de las evaluaciones de 10 otorrinolaringélogos respecto de las similitudes entre el modelo porcino y la laringe humana.



DE LA GARZA HESLES H Y COL.

7A. Evduacion de la utilidad
para préacticas de cirugia por
suspension

4
3
2
1
0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7C. Evauacion de la utilidad
para précticas de laringotomia

3
2
1
0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7B. Evaluacion de la utilidad
para procedimientos
mediante fibroscopia

7D. Evauacion dela utilidad para
précticas de traqueotomia
percutanea

paralaprécticade
cricotirotomia

Figura 7. Resultados de las evaluaciones de 10 otorrinolaring6logos respecto de la utilidad del modelo porcino en diversos procedimientos

quirargicos.
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Manejo integral de fistulas de liquido
cefalorraquideo

Jorge Glicerio Gonzalez Sanchez,* Ana Milagros Chavez Velazquez,* Héctor Velazquez Santana*

Resumen Abstract

OBJETIVO OBJECTIVE
Describir nuestra experiencia en el manejo de las fistulas de LGRiescribe our experience in the handling of cerebrospinal fluid fistula on
de la base del craneo anterior y medio, con técnicas quirlrgicés anterior and middle skull using applied endoscopic surgical techniques.
endoscopicas aplicadas.

MATERIALS AND METHODS
MATERIAL y METODOS From August 2008 to December 2010, 15 patients were assisted either at
En el periodo de agosto de 2008 a diciembre de 2010 se atendiBeaDtolaryngology and Neurosurgery Units of the Regiarabkpital Dr.
15 pacientes de los servicios de Otorrinolaringologia y Neurocirugfalentin Gomez Farias or privately at the authors’ offices. These patients
del Hospital Regional Dr. Valentin GOmez Farias y de la consultare diagnosed with cerebrospinal fluid fistula (both traumatic and non-
privada de los autores; los pacientes tenian diagnéstico de fistulam@enautic one), four of them associated with intracranial injury, other seven
LCR (traumaticas y no traumaticas), cuatro asociadas a traumatismere spontaneous or idiopathic, two more subsequent to transsphenoidal
craneoencefélico, siete espontaneas o idiopaticas, dos posterigiastary ablation and one a peripheral effect of a tumor expansion pro-
a ablacion hipofisiaria transesfenoidal y una secundaria a proceso  cess. Among the associated conditions meningitis was found in 2 out of 15,
expansivo tumoral. Entre las afecciones asociadas se encontrai@rusellar arachnoidocele with fibrous dysplasia of the temporal bone in
meningitis en 2 de 15, aracnoidocele intraselar con displasia fibrosa 1 out of 15, and chronic otitis media with cholesteatoma in patients with a
de hueso temporal en 1 de 15 y otitis media cronica con colesteat@saaa on the floor of the middle fossa. The average time of diagnosis was
en pacientes con fistula de piso medio. El tiempo promedio de die@y8% in two years. Average age was 45.8, with age limits of 26-55 years
nostico fue de dos afios en 42.8%. La edad promedio fue de 45.8aadra prevalence rate for women of 1.5:1. The diagnosis was based on two
limites de edad de 26-55 afios y con una frecuencia de predominipcd@s: presence of rhinorrhea and identification of the precise location of
la mujer de 1.5:1. El diagndstico se hizo con base en dos puntoghtalesion. A total of 17 operations (88%, 15 out of 17) corresponded to
demostracion de la rinorrea y la identificacion del sitio preciso de la endoscopic closure, and 12% to intracranial one. The tissues used were
lesién. Un total de 17 operaciones (88%, 15 de 17) correspondier@isified as firee or pedicled. The most used grafts were temporal fascia (in
a cierre endoscopico, y 12%, a intracraneal. Los tejidos utilizadosout of 17 cases), the flap nasoseptal (four cases) and middle turbinate
fueron clasificados en libres o pediculados. Los injertos mas utilizados  flap (4 out of 17 cases).
fueron la fascia temporal (en 11 de 17 casos), el colgajo nasoseptal
(en cuatro casos) y el colgajo de cornete medio (en 4 de 17 cas¢sESULTS

A total of 17 operations were carried out, 15 (88%) of them used an endoscopic
RESULTADOS approach; only three cases were associated with meningocele, in two cases it
Fueron un total de 17 operaciones; 15 (88%) de ellas de abordaj@ not possible to find the exact location of the fistula, even after applying
endoscoépico; solo tres casos se asociaron con meningocele; en dogueaescein intrathecally. The average surgery time was 3-5 hours. Trans-
sos no fue posible encontrar el sitio exacto de la fistula, aun postedomical complications were rare; bleeding due to handling of the mucosa was
a la aplicacion de la fluoresceina intratecal. El tiempo quirurgico  discreet. Postoperative complications included cerebrospnial fluid fistula of
promedio fue de 3-5 horas. Las complicaciones transquirdrgicég middle fossa, which was treated with transmastoid approach; vertigo was
fueron escasas, sangrado discreto por la manipulacién de la mucqsasent in 25%, and one patient had meningitis eight days after endoscopic
Las complicaciones posquirurgicas involucraron a las FLCR de fosagery of the sphenoidal cerebrospinal fluid fistula.
media, que se trataron con abordaje transmastoideo; hubo vértigo
hasta en 25% y un paciente tuvo meningitis ocho dias después del
abordaje endoscopico de la FLCR esfenoidal.
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CONCLUSIONES CONCLUSIONS

El correcto diagnostico de las FLCR implica un manejo éptimo, &k correct diagnosis of cerebrospinal fluid fistula involves optimal handling,

decir, la eleccion correcta de un abordaje quirtrgico y de las técniciast is, the proper choice of a surgical approach and the techniques and grafts
e injertos por utilizar para un cierre exitoso. El abordaje quirtrgicproper for a successful closure. The endoscopic surgical approach allows
endoscopico permite la localizacion exacta con la aplicacion dedg exact location through intrathecal fluorescein. The advantages given by
Sfluoresceina intratecal. Las ventajas del endoscopio, por una mejor — an endoscope, meaning a better angulation and lighting, enable the surgeon
angulacion e iluminacion, dan al cirujano la capacidad de detectaridentify a locatioin accurately and in a less invasive way, thus ruling out

s

en forma precisa y en forma menos invasiva el sitio exacto, cormriiotomy.

gue se evita la craneotomia.

Palabras clave:

fistula de liquido cefalorraquideo,
rinorrea, abordaje endoscoépico,
Sfluoresceina intratecal.

Key words:

cerebrospinal fluid fistula, runny nose,
endoscopic approach, intrathecal
Sfluorescein.

Introduccion

son comunmente encontradas alrededor de la lamela lateral

El término defistula de liquido cefalorraquideo (FLCR) im- (12 delgada union dsea entre lalamina cribiformey lafévea

plicala comunicacién con el espacio subaracnoideo através
de unrompimiento estructural en labasedel craneo. En 1940
Dandy fue el primero en describir lareparacion intracraneal
deuna FLCR a través de una craneotomia bifrontal. El primer
abordaje extracaneal lo realizé Dohlman en 1948, a través de
una incision nasoorbitaria. Sin embargo, el cierre trasnasal
de dos fistulas esfenoidales fue hecho por Hirsch en 1952,
que junto con Lehrer y Deutsch, entre otros, describieron las
técnicas con base en lavision microscépica. El cierre endos-
copico fue por una etmoidectomia, reportado por Wigand y
Stankiewicz, introduciendo ya el pegamento bioldgico y las
técnicas endoscopicas. Messerklinger describio laaplicacion
de la fluoresceina intratecal para la localizacion exacta de las
fistulas de LCR en la fosa craneal anterior.

El sitio méas comtn de las “FLCR espontaneas” es el area
de laldmina cribiforme, donde la dura arededor del nervio
olfatorio parece tener una extension a través de estalamina.
El otro sitio mas comun es a través de un seno esfenoidal
muy neumatizado. Un sistema de alta presion puede ser un
factor contribuyente en estos casos. Las “FLCR yatrogénicas”

etmoidal) y cerca de la arteria etmoidal anterior. Las “FLCR
postrauméticas” se localizan en lalamina cribiforme, fovea
etmoidal y pared posterior del seno esfenoidal o frontal.

L astécnicas endoscdpicas de diagnostico permiten laelec-
cion del mejor tratamiento, con un abordaje directo, menos
invasivo, que evitalacraneotomia. Lamorbilidad sustancial
de la craneotomia por la magnitud del procedimiento, que
incluye la anosmia permanente, no garantiza aun el cierre
del defecto. Se reporta un indice de recurrencia de 27% en el
primer intento y de 10% en los intentos posteriores.

Las FLCR se clasifican de acuerdo con el sitio anatomi-
co delalesiony con la causa. Pueden ser trauméticas 0 no
traumaticas (Cuadro 1). Los sitios mas frecuentes de presen-
tacion de estas lesiones son el techo del etmoides anterior y
posterior, anivel de lalamelalateral, lamina cribosa, techo
y pared lateral del seno esfenoidal.

El diagndstico esta basado primariamente en la historia
clinica, hallazgos endoscopicos y estudios imagenol gicos,
como TC, IMS, estudios contrastados o de radioimagen. Las
pruebas de laboratorio con ladeterminacion de glucosadela
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Cuadro 1. Clasificacion de las FLCR

Posterior a un traumatismo craneoencefalico

*  Agudo (menos de 14 dias)

e Tardio (mas de 14 dias)

Asociado con encefaloceles, hipertension intracraneal y otras
afecciones

Posquirurgica (yatrogénicas)

*  Agudo (menos de 14 dias)

Parte normal del procedimiento quirtrgico (intervencion
hipofisiaria, descompresion del nervio orbitario)
Complicacion transquirrgica

Asociada con €l sindrome de silla turca vacia, hipertensién
intracraneal benigna

No trauméticas (esponténeas)

Primarias

Secundarias

Herrera A, Caicedo E. Endoscopic repair of cerebrospinal fluid
rhinorrhea. In: Stamm A, Draf W, editors. Micro-endoscopic
surgery of the paranasal sinuses and the skull base. New Y ork:
Springer Verlag, 2000;465-479.

rinorrea hialinay pruebas diagndsticas, como la determina-
cion de B-2 transferrina (sensibilidad de 100% y especificidad
de 95%). De 30 a 45 minutos antes de la intervencién es
ventajoso aplicar, en posicion Trendelemburg, la fluorescei-
na por puncion lumbar, 0.2 cm?® de fluoresceina a 5% en el
espacio subaracnoideo.

La valoracion preoperatoria con el neurocirujano es de
vital importancia, asi como su intervencion en caso de com-
plicaciones, como sangrado intracraneal o la necesidad de
combinar un abordaje intracraneal para completar el cierre
de lafistula

Objetivo

Describir nuestra experiencia en el manejo de las fistulas de
LCR de la base del craneo anterior y medio, con técnicas
quirargicas endoscopicas aplicadas.

Material y métodos

En el periodo de agosto de 2008 a diciembre de 2010 se aten-
dié a 15 pacientes de los servicios de Otorrinolaringologia
y Neurocirugia del Hospital Regional Dr. Valentin Gomez
Farias y de la consulta privada de |os autores; |os pacientes
tenian diagnoéstico de fistula de LCR (traumaticas y no trau-
maéticas), cuatro asociadas a traumatismo craneoencefdlico,
siete espontaneas o idiopaticas, dos posteriores a ablacion
hipofisiaria transesfenoidal y una secundaria a proceso expan-
sivo tumoral. Entre las af ecciones asociadas se encontraron
meningitis en 2 de 15, aracnoidocele intraselar con displasia

fibrosa de hueso temporal en 1 de 15 y otitis media créonica
con colesteatoma en pacientes con fistula de piso medio. El
tiempo promedio de diagndstico fue de dos afiosen 42.8%. La
edad promedio fue de 45.8, con limites de edad de 26-55 afios
y con una frecuencia de predominio de la mujer de 1.5:1.E1
diagndstico se hizo con base en dos puntos: la demostracién
de larinorrea y la identificacion del sitio preciso de la lesion.
El algoritmo diagndstico serealizé deigual maneraen todos
los pacientes con unahistoriaclinica, seguido delavaloracion
endoscopica. Se realizaron escaneos tomograficos e imagenes
de resonancia magnética, y de manera prequirirgica se aplicd
fluoresceina intratecal.

En 73% la FLCR se encontraba en el piso anterior, a nivel
delalamelalateral; en 53%, en el techo etmoidal; (8 de 15
pacientes); en 13%, en el piso medio, y en 13%, en la pared
posteroinferior esfenoidal.

Un total de 17 operaciones (88%, 15 de 17) correspon-
dieron a cierre endoscopico, y 12%, a intracraneal. De las
operaciones endoscopicas, €l corredor endonasal mas utili-
zado fue el trasnasal y €l trasetmoidal, hasta en 53% (9 de
17) [Cuadro 2].

Los tejidos utilizados fueron clasificados en libres o pedi-
culados. Los injertos mas utilizados fueron la fascia temporal
(en 11 de 17 casos), el colgajo nasoseptal (en cuatro casos)
y el colgajo de cornete medio (en 4 de 17 casos). En todos
los pacientes se utilizé Gelfoam®, pegamento biolégico, y se
feruliz6 con posicionadores y uso de taponamiento, en 3 de
17 pacientes (Cuadro 3). La técnica de colocacion del injerto
fue tipo underlay, en 12 de 17 pacientes (Cuadro 4).

Resultados

Fueron un total de 17 operaciones; 15 (88%) de ellas de
abordaje endoscoOpico; solo tres casos se asociaron con
meningocele; en dos casos no fue posible encontrar €l sitio
exacto de la fistula, aun posterior a la aplicacion de la fluo-
resceina intratecal. El tiempo quirtrgico promedio fue de 3-5
horas. Las complicaciones transquirtrgicas fueron escasas,
sangrado discreto por la manipulacion de la mucosa. Las
complicaciones posquirdrgicas involucraron a las FLCR de

Cuadro 2. Clasificacion de las FLCR en grado

Grado 0 No seobservafistula
Grado I Pequeria

Grado II Moderada

Grado IIT Grande

Fatemi N, Dusick JR, de Paiva Neto MA, Kelly DF. The endonasal
microscopic approach for pituitary adenomas and other parasellar
tumors: a 10-year experience. Neurosurgery 2008;63(4 Suppl
2):244-256.
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Cuadro 3. Corredores utilizados para el cierre de la fistula de LCR

Descripcion de la técnica Pacientes (%)

Corredor(es) utilizado(s)

Trasnasal 1(6)
Trasnasal/etmoidal 9 (50)
Trasnasal/etmoidal/esfenoidal 5 (29)
Trasmastoideos 2 (12)
Intracraneal 2(12)
*  Bicoronal 1(6)
+ Key hole 1(6)

Total 17 (100)

Cuadro 4. Técnica utilizada en el manejo de las FLCR, depen-
diendo del sitio de lesién y su reintervencion
Paciente Localizacion Técnica
1 Lamelalatera Under
2 Techo etmoidal Under
8 Techo etmoidal Under
4 Lamela lateral Under
5 Techo etmoidal Under
6 Lamina cribosa Over
7 Techo etmoidal Under
8 Techo etmoidal Under
9 Receso esfenoetmoidal Under
10 Techo etmoidal Intracraneal
11 Pared posteroinferior del esfenoides Over
12 Pared posteroinferior del esfenoides Intracraneal
13 Pared posteroinferior del esfenoides Under
14 Pared posteroinferior del esfenoides Under
15 Techo del timpano Over
16 Techo del timpano Under
17 Techo etmoidal Under

fosa media, que se trataron con abordaje transmastoideo; hubo
vértigo hastaen 25% y un paciente tuvo meningitis ocho dias
después del abordaje endoscopico de la FLCR esfenoidal. El
uso de Terapia Intensiva se usd en un promedio de 24 a 48
horas. Controles tomograficos a las 24-48 horas posteriores,
con seguimiento alos 22 meses.

El manejo posquirtrgico fue de reposo absoluto las prime-
ras 48 horas, en posicién semifowler a30 grados; se aplicaron
diuréticos (acetazolamida) y antibioticoterapia profilactica.
El indice de recidivas fue de 12% en el primer intento, y a
la fecha sin recidivas en el segundo intento intracraneal y
endoscapico, respectivamente.

Discusion

La eleccion del manejo quirrgico, endoscopico o intracra-

neal, se enfocd en lalocalizacion precisadel defectoy enla
atencidn oportuna con base en los antecedentes. La eleccién

del injerto dependi6 del tamafio, localizacion y anatomia de

cada paciente; de preferencia fueron autélogos (en 17 de

17); latécnica utilizada para su colocacién, under u overlay,
fue determinada primariamente por €l sitio anatémico o por

situaciones especiales, como en lesionesdelalaminacribosa
en que se recomienda la técnica overlay, por lo delicado y
comprometido de las estructuras.

La razon primaria para la reparacion de una FLCR es la
asociacion de hasta 10% por afio con laaparicién de meningi-
tis (Eljamel, 1993). Se considera que cierran espontaneamente
en seis semanas, a menos que se haya identificado un defecto
grande cuyo cierre espontaneo esimposible. Unafistulaactiva
puede ser reparada en cualquiera de sus etapas.

La técnica quirargica es usualmente indicada en: 1) es
persistente o intermitente, donde se ha fallado con manejo
conservador, y 2) se asocia con neumoencéfalo o meningitis
bacteriana.

Las medidas para disminuir la produccion y presion de
LCR incluyen: la posicion del paciente con reposo en cama en
posi cidn supina, con lacabeza elevadaen promedio 30 a45°,
evitando esfuerzo fisico o maniobras, como sonarse la nariz
o hacer Valsalva. El uso aun controvertido de antibi6ticos
profilacticos e inhibidores de la anhidrasa carboénica (aceta-
zolamida 250-750 mL/dia) disminuye la produccion de LCR,
con lo que permite la reparacion de la dura. Las punciones
lumbares seriadas o el drenaje continuo, el cual debe ser
estrictamente controlado con base en el volumen, y checar
cualquier sintoma de hipotensién de LCR, neumoencéfalo o
meningitis, como cefalea, vomitosy letargia.

Las medidas conservadoras deben observarse de dos a
tres semanas, dependiendo de la causa, €l sitio y el tamafio
delafistula

Tratamiento quirargico
El “abordaje intracraneal” ofrece la ventaja de la visualiza-
cion directa del defecto dural, con la posibilidad de tratar
problemas asociados, como la hemorragia intracraneal, y
con la desventaja principal de pérdida del olfato y edema
cerebral por la movilizacion de la base anterior del craneo.
Se ha reportado éxito de cierre entre 67 y 73% en un primer
intento y de 90% en multiples intentos. Su uso principal es
en defectos mayores de 5 cm.

El “abordaje endoscopico trasnasal” va a depender del
sitio donde se sospeche que estalalesion:

“Lamina cribiforme”: una vez que se ha definido el sitio
fistuloso, se diseca la mucosa y se liberan los bordes para
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definir el tamafno del defecto. La mayor parte de las veces
puede ser reparada con fascia o colgajo libre de mucosa nasal
o del cornete; se propugnalatécnicaunderlay, por debajo del
defecto 6seo, sin colocar nada de manera intracraneal para
asi minimizar la hemorragia (Figura 1).

“Lamela’ lateral: el drea més dificil de reparar debido
a su cercania con la arteria etmoidal anterior y €l hueso de
alrededor, que es delgado, y su instrumentaci én puede hacer
mayor el defecto. Una vez liberada la mucosa, se coloca la
fascia 0 mucosa de cornete con técnica overlay o luxando
directamente el cornete medio hacia el defecto.

“Techo etmoidal”: se considerafécil lareparacion aeste
nivel, por lo grueso del hueso y o bien formado de la dura.
El colgajo se coloca con técnica tipo underlay.

“Seno frontal”: la reparacion endoscopica es esporadica-
mente posible debido asu dificil accesoy pocavisibilidad, y
sblo en pequenos defectos y anteriores al receso del frontal.
En los defectos laterales de la pared posterior se prefieren
abordajes extradurales, lo que minimiza el riesgo de compli-
caciones intracraneales. Se debe definir el sitio del defecto
y se repara con fasciay grasa; en defectos muy grandes se
puede obliterar el seno con grasa.

“Seno esfenoidal”: para la reparacion se utiliza fascia sola
o congrasa. Lareparacion esdificil cuando el seno estamuy
neumatizado hacia la lateral, por lo que definir sus bordes

no es f&cil; en esos casos se recomienda remover laraiz del
proceso pterigoides medial.

El manejo posoperatorio inmediato incluye: reposo en
cama, elevacién de la cabeza a 30°, uso de diuréticos tipo
acetazolamida, laxantes y antibidticos, que se consideran
profildcticos. El seguimiento posoperatorio va de 3 a 90
meses, con exploraciones endoscopicas.

Conclusiones
El correcto diagndstico de las FLCR implica un manejo opti-
mo, es decir, la eleccion correcta de un abordaje quirargico y
de las técnicas e injertos por utilizar para un cierre exitoso. El
abordaje quirtirgico endoscdpico permite la localizacion exacta
con la aplicacion de la fluoresceina intratecal. Las ventajas del
endoscopio, por una mejor angulacion e iluminacion, dan al
cirujano la capacidad de detectar en forma precisa y en forma
menosinvasivae sitio exacto, conlo que seevitalacraneotomia.
Entre las contraindicaciones del abordaje endoscépico se
incluyen las fistulas acompafiadas de lesiones intracraneales
y las fracturas conminutas de la base del craneo, que —por
tanto— indicarfan su abordaje intracraneal. La capacidad ade-
cuada para detectar el defecto y preparar la zona del defecto y
la colocacién del injerto van de la mano de la experiencia del
cirujano y del equipo multidisciplinario implicado, que influye
directamente en los resultados, el indice de éxito y su recidiva.

Figura 1. Fistula reparada con técnica overlay o underlay.
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Resultados del implante coclear colocado en
pacientes prelinguales de 8 a 12 anos de edad,
guienes actualmente se encuentran en edad
adulta

Gonzalo Corvera Behar, Raquel Cheja Mochén

Resumen Abstract

ANTECEDENTES BACKGROUND

Los estudios realizados a pacientes implantados tardiameSteidies in patients who got a late implant show a significant
demuestran una diferencia significativa a favor de los nifios pequerios, ~ difference favorable to young children, but they do not make it clear
pero no dejan claro si es realmente justificable implantarlos o no. Por  enough whether implantation is really justified or not. Therefore it

eso, es importante poder determinar si el beneficio del implante en  is important to establish whether the benefit of the implant in this

esta poblacion sobrepasa los riesgos y costos en comparacion population segment outweighs the risks and costs compared with
la alternativa de no implantar. the alternative of not implanting.

OBJETIVO OBJECTIVE
Determinar, en comparacion con la alternativa de no implantar, $0 determine, in comparison with patients that did no receive
se beneficia significativamente la calidad de vida, las habilidades — implants, whether cochlear implants significantly benefit quality
auditivas, el lenguaje expresivo y la socializacion de los pacientdslife, listening skills, expressive language and socialization of
prelinguales de 8 a 12 afios de edad cuando se les coloca un implpreéngual patients between 8 and 12 years old.
coclear.

METHODOLOGy
METODOLOGIA The study consisted of two groups: one of 23 prelingual participants
El estudi6 consté de dos grupos: uno de 23 participantes prelinguadésl8 years of age and older who received implants when they
de 18 afios de edad en adelante que fueron implantados cuando temé&e 8 and 12, and another of 17 similar patients but without the
entre 8y 12 afios y otro de 17 pacientes con las mismas caracteristieagce. We assessed social skills and expressive language through
pero sin el dispositivo. Se evaluaron las habilidades de socializacgirestions designed and implemented earlier. In addition, part of the
y lenguaje expresivo por medio de preguntas disefiadas y aplicabl@sningful Auditory Integration Scale (MAIS) and the Personal
con anterioridad. Ademas, parte de la Escala de Integraci®ellbeing Index-Adult (PWI-A) were used to assess auditory skills
Auditiva Significativa (MAIS por sus siglas en inglés) y el Indice and quality of life respectively. We applied the Wilcoxon rank test
de Bienestar Personal-Adultos (PWI-A por sus siglas en inglés)s@etermine whether both groups differed significantly and found
utilizaron para valorar las habilidades auditivas y la calidad deignificant differences in auditory skills, expressive language and
vida, respectivamente. Se aplic6 la prueba de rangos de Wilcogomlity of life.
para determinar si ambos grupos diferian significativamente; si
se encontraron diferencias significativas en habilidades auditivas, RESULTS

lenguaje expresivo y calidad de vida. Regarding the methods of rehabilitation prior to cochlear
implantation, most resorted to auditory verbal therapy (48%) and
RESULTADOS oral therapy (39%), with lip-reading; 4% underwent the whole

Respecto a los métodos de rehabilitacion previos al implante cocleaethod, and 9% tried the manual one. After implantation, 83%
la mayoria acudio a terapia auditiva verbal (48%) y a oral (39%), camere rehabilitated with an auditory verbal approach (MAV), and
lectura labiofacial; 4% estuvo en el método total y 9% en el manudf% with the oral one, which coincided with the fact that the
Después del implante, 83% se rehabilitd con el método auditékgM promoted best that the patient integrated hearing to their
verbal (MAV), y 17%, con el oral, lo cual coincidié con el hechmersonality in order to develop social and communication skills.
de que el MAV es el que méas promovié que el paciente integrar@laonclusion, there were significant differences in favor of the

audicion a su personalidad para desarrollar habilidades sociales y den-implanted, possibly indicating that there is greater cohesion
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comunicacion. En conclusion, hubo diferencias significativas a favor  in the silent community; however, by eliminating non-users the
de los no implantados, lo que posiblemente indica que hay mayigterence narrowed to the point of no longer being significant.
cohesion en la comunidad silente; sin embargo, al eliminar a los Regarding compliance with previous expectations, for 26% of the
usuarios la diferencia se redujo al grado de ya no ser significativa.  individuals the implant resulted much better than they thought,
Respecto al cumplimiento de expectativas previas, para 26% ozl 32% was better than they thought, for another 26% were
implante era mucho mejor de lo que pensaba, para 32% era mejwre or less what they thought it would, 13% thought it was a
de lo que creia, para otro 26% era mas o menos lo que penso liftie less than they expected and only for 4% it was much less
seria, 13% opin6 que era un poco menos de lo que esperaba y #tda they expected. 78% of the cochlear implant group said they
para 4% fue mucho menos de lo que esperaba. El 78% del grupowonld widely recommend the implant and 22% said they would
implante coclear afirmé que recomendaria el implante ampliamente  recommend it but with reservations.
y 22% dijo que lo recomendaria pero con reservas.

CONCLUSIONS
CONCLUSIONES One can say that we recommend a cochlear implant in patients
Se puede decir que es recomendable un implante coclear en pacientes eight years with deep prelingual hypoacusis who have been
mayores de ocho afios con hipoacusia profunda prelingual que haganouraged and enabled previously with hearing aids and methods
sido estimulados y habilitados previamente con auxiliares auditiiaspromote communication through listening and spoken language,
y métodos que promuevan la comunicacion por medio de la audicidwie implant improves their quality of life by bringing them benefits
y el lenguaje oral, ya que se mejora su calidad de vida al aportariagerms of sound awareness, discrimination of stimuli without noise,
beneficios en cuanto a conciencia de sonido, discriminacion de personal comfort, satisfaction with life in general, and expressive
estimulos sin ruido, bienestar personal, satisfaccion con la vidalanguage.
general y lenguaje expresivo.

Palabras clave: Key words:

implante coclear, calidad de vida, cochlear implant, quality of life,

listening skills, expressive language,
socialization.

habilidades auditivas, lenguaje
expresivo, socializacion.

Introduccion aferente. Esta capacidad contribuye a los avances clinicos

En todo el mundo se han colocado en adultos y nifios mas observados en la percepcion del lenguaje de los usuarios con
de 120,000 implantes cocleares,! con lo que se haproveidoa implante coclear.*

estos pacientes de sefial es e informaci 6n auditivas necesarias En las ultimas dos décadas la implantacion coclear ha
para generar laconcienciaacercadel sonidoy lapercepcion Sido gradualmente aceptada como un tratamiento efectivo
del habla a través de la estimulacion eléctrica del nervio Paramuchos pacientes con sordera profunda sensorineural.
auditivo. Gracias a investigaciones acerca de la plasticidad ~Los beneficios comunicativos para las poblaciones de adultos
cerebral de la corteza auditiva (como la primera readlizada Poslingualesy nifios pequefios prelingual es han sido amplia-
por Woolsey y Walzl en 1942), se ha comprobado que el Mente documentados. Es ahora esperado que la mayoria de
sistema auditivo central no esinmutable y tiene una remar- los adultos con hipoacusia poslingual identifiquen oraciones
cable capacidad para el cambio pléstico, incluso en la edad sin pautas auditivas, con resultados por arriba de 80%. La
adulta, como resultado delatransformacion delainformacion ~ gran mayoria de los nifios pequefios prelinguales implanta-
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dos han logrado adquirir el lenguaje oral a un ritmo y nivel
similar a delosmenores normoyentes. Desaf ortunadamente,
no se han podido observar esos mismos beneficios en los
individuos prelinguales implantados a edades superiores a
los ocho afios; en lista cerrada se han obtenido solo alcances
limitados en la percepcién auditiva, con alguna conciencia
delos sonidos ambientales, pero no en la habilidad de perci-
bir el habla en lista abierta, es decir, sin tener presentes los
estimulos u opciones de manera fisica, escrita o grafica. Por
tal motivo, a muchos de estos pacientes no se les considera
aptos para el implante coclear. Con las nuevas generaciones
tecnol égicas del implante se haido aumentando poco apoco
el desempefio del dispositivo, por lo que algunos grupos han
reconsiderado su implantacion en adolescentes y adultos
prelinguales. Incluso, algunos estudios més recientes? han
afirmado que en lista abierta obtuvieron resultados positi-
vos en la percepcion del habla de este tipo de personas. Los
resultados de las valoraciones hechas a 15 adolescentes y
adultos variaron de 0 a 74% parapalabrasy de 0 a 98% para
oraciones, lo que indica que los individuos con hipoacusia
prelingual implantados tardiamente pueden alcanzar una
comprension significativa en lista abierta; no obstante esto,
existe un rango muy amplio en el desempefio de cada pa-
ciente. Sin embargo, estas conclusiones estan basadas en el
andlisis de resultados obtenidos en grupos pequefios, y los
datos sefialan generalmente una enorme variabilidad, lo que
hace que la evaluacion de la efectividad del estudio sea una
tarea muy dificil de cumplir.®

Existen investigaciones mas antiguas que afirman lo con-
trario; es decir, que los avances en la percepcion del habla
son minimos. Por ejemplo, Clarck y col. (1987), Skinner y
col. (1992) y Waltzman y col. (1992) reportaron de manera
uniforme que los resultados de la percepcién de todos los
pacientes fueron bajos en lista abierta, aunque en lista cerrada
si se not6 alglin avance después de tener durante un tiempo
el implante. Estos autores también afirmaron, respecto a la
valoracion que Manrique y col. (1999) hicieron a 98 nifios,
adolescentes y adultos prelinguales (de los cuales 23 reci-
bieron el implante alos 14 afiosde edad, y 17, entre 11y 14
anos), que en lista abierta y lista cerrada no se observaron
cambios significativos en el primer afio de uso en compara-
cion con los puntajes obtenidos por los pacientes menores
y los del grupo control con pérdida poslingual. Ademas, los
pacientes tampoco demostraron avances en la comprension
del lenguaje en lista abierta después de utilizar durante cinco
anosel implante coclear. Estos resultados apoyan el hecho de
gue el desempefio posimplante estainversamente relacionado
con la duracion de la sordera antes de la implantacion. Otra
investigacion longitudinal citada por ellos es la de Snik y
col. (1997), realizadaa 12 pacientesimplantadosentre 4y 33

anos, a quienes les aplicaron una bateria de pruebas de per-
cepcion del habla. Los resultados afirman que en adolescentes
y adultos |os avances mas importantes se obtuvieron en los
primeros 6 a 12 meses después de la operacion, mientras que
en nifios de cuatro a ocho afios hubo un progreso continuo
durante las evaluaciones de seguimiento. Se concluye que la
implantacion durante o después de la pubertad ofrece solo
beneficios limitados.

L os adolescentes y adultos con sordera prelingual con-
forman un grupo de pacientes muy heterogéneo. Un ntimero
sustancial de factores individuales, como la causa de la
sordera, el modo de comunicacion, laaudicion residual, 1os
meétodos de rehabilitacion, etc., puede afectar los resultados
posimplantacion. Por ello, un estudio valido sobre la efec-
tividad del implante coclear debe implicar un gran nimero
deindividuosy un buen grupo control, yaque sin evidencia
que compruebe su eficacia clinica es dificil justificar la im-
plantacion en este tipo de pacientes.

Metodologia

Participantes

Se estudio a dos grupos de jovenes de 18 afios en adelante con
hipoacusia profunda sensorineural bilateral prelingual; en uno
de los grupos los jovenes fueron implantados cuando tenian
entre 8 y 12 afos de edad; el grupo control se conformaba
por un grupo de jovenes que fueron seleccionados para ser
implantados cuando tenian esa edad, pero no recibieron el
implante. El estudio actual se realiz6 10 afios después de la
implantacion o de que los jovenes del grupo control fueran
considerados aptos para el implante.

Instrumentos
Con la Escala de Integracion Auditiva Significativa (Rob-
binsy Osherger, 1991) seevalud el uso del auxiliar auditivo
o el implante y los intentos de comunicacion de personas
de dos afios en adelante, ademéas de |os tres primeros ni-
veles de habilidades auditivas: deteccion, discriminacion
e identificacion.

Indice de Bienestar Personal-Adultos (Cummins, 2002).
Se utiliz6 la escala personal que estd compuesta por sicte
aseveraciones que indagan las variables referidas ala satis-
faccion que el sujeto siente respecto a su situacion econdémica,
su salud, sus logros en la vida, sus relaciones personales,
su percepcion de seguridad, su sentimiento de pertenencia
relacionado con su comunidad y su seguridad parael futuro.
También seaplico € indice de qué tan satisfecho se siente con
su vida en general, el cual se califico de manera independiente.

Las preguntas correspondientes a la socializacion y al
lenguaje expresivo se tomaron de un cuestionario que fue
utilizado previamente.

-
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L os reactivos que conciernen alos métodos de rehabili-
tacion, al nivel académicoy alosingresos fueron disefiados
especialmente parala presente investigacion.

Se aplico la prueba no paramétrica de Wilcoxon para
determinar si los grupos diferian significativamente.

Resultados

Las respuestas acerca de la frecuencia con que usaban €l
implante coclear tendian a ser extremistas; lamayoriadelos
pacientes (61%) contestaron siempre o0 nunca, 39% lo usaba
absolutamente todo el dia y 22% dejo de usarlo. Ninguno de
ellos lo usaba ocasionalmente (en el trabajo o la escuela) o a
ratos, durante el resto del dia. S6lo 13% lo usaba rara vez, es
decir, solo en el trabajo o la escuela, y 26% lo ocupaba casi
todo el dia, con periodos cortos de descanso. Ningun parti-
cipante con implante utilizaba ademas auxiliares auditivos.
Esta poblacion tuvo una tasa alta de malos resultados, que
equivalen arenunciar a implante.

En la poblacion de no implantados 53% si utilizaba
auxiliares auditivosy 47% no los usaba. En el grupo que si
utilizabalosauxiliares no se evalud cuanto tiempo los usaban
durante el dia.

Respecto a los métodos de rehabilitacion previos al im-
plante coclear, la mayoria acudi6 a terapia auditiva verbal
(48%) y aoral (39%), con lecturalabiofacial; 4% estuvo en
el método total y 9% en el manual. Después del implante,
83% se rehahilitd con el método auditivo verbal (MAV), y
17%, con €l oral, lo cual coincidid con el hecho de que el
MAV es el que mas promovié que el paciente integrara la
audicion asu personalidad paradesarrollar habilidades socia-
les y de comunicacion. Es importante mencionar que ningin
integrante de ambos grupos asistié alogogenia, el cual puede
ser un método muy util para este tipo de pacientes, ya que
estimula el lenguaje a través de la entrada visual, pues se basa
en el lenguaje escrito para fomentar una mejor produccion y
comprension, con estructuras gramati calmente correctas. En
lapoblacion de no implantados se sustituy6 la pregunta ¢con
gué método se ha rehabilitado después del implante? por la
pregunta ¢aqué método asiste actualmente? El 88% no acudié
a ningun tipo de rehabilitacion y sélo 12% se rehabilitd con
MAYV o el método oral. Lamayoriacontest6 que previamente
asistieron aterapiaauditivaverbal y aoral, con 47% en cada
una; sélo 6% acudié a lenguaje de sefias. Sin embargo, 35%
se comunicé por medio de lenguaje manual y solo 26% de
los implantados también se comunico asi.

El 70% delosintegrantesimplantados reconocié siempre
su nombre en ambiente silencioso y 53% de los no implanta-
dos también lo reconocid. Si diferian significativamente los
grupos si se eliminaban |os pacientes implantados que ya no
utilizaban el implante coclear. Sin embargo, esta habilidad

cambi 6 notoriamente ante la presencia de ruido, ya que 35%
de los implantados nunca respondié a su nombre a primer
intento, contra 53% de los no implantados. En este caso no
se encontraron diferencias estadisticas significativas, aun
quitando de los implantados a los que no son usuarios.

A pesar de laedad y de no tener un implante, se obtuvo
gue los participantes de ambas pobl aciones seguian teniendo
interés por sonidos nuevos; se obtuvo que 9% de los im-
plantados nunca mostré interés y que de los no implantados
fueron 24%. Se encontraron diferencias muy significativas,
lo que demostré que en el grupo con implante coclear habia
claramente mayor concienciadel ambiente sonoro que existe
alrededor.

Respecto al uso del teléfono, 65% de los implantados y
76% de los no implantados no lo utilizaban. Las diferencias
no fueron estadisticamente significativas.

Respecto al lenguaje expresivo, 57% de los implantados
juntaba palabras para hacer oraciones; 30% unia palabras
para hacer frases; 4% decia varias palabras y 9% expresaba
algunas palabras. El 35% de | os participantes no implantados
contesto que sdlo producian algunas palabras; 12% no decia
ninguna palabra contra 0% de los implantados; 18% juntaba
palabras parahacer frasesy 29% hablaba con oraciones. Los
resultados demostraron que habia una diferencia significativa
en la expresion del lenguaje a favor de los integrantes con
implante coclear.

Respecto a qué tan comprensible era su lenguaje para
los demads, 57% de los implantados afirmé que quienes
convivian cercanamente con ellos los comprendian féacil-
mente y que los extrafios los entendian con dificultad; s6lo
17% reportd que su lenguaje parecia totalmente normal y
comprensible para todos. Ninguno de ellos contesté que
nadie los comprendia cuando se comunicaban por medio
del lenguaje oral. Respecto a los no implantados, s6lo 6%
afirm6 que su lenguaje era normal y comprensible para to-
dos; a29% nadie los comprendiay lo que 53% deciasolo lo
comprendian con dificultad quienes convivian cercanamente
con ellos. Por tanto (segin la estadistica), no se encontraron
diferencias significativas en qué tan comprensible era su
lenguaje para los demas.

El 82% de los no implantados asistian a todas las activi-
dades extraescol ares que se les mencionaron, como reuniones
pequeiias o grandes, cine, teatro, misa. S6lo 43% de los in-
tegrantes implantados contestaron 1o mismo a esta pregunta
y 26% asistio sobre todo a fiestas o reuniones grandes. En
conclusidn, hubo diferencias significativas a favor de los
no implantados, |0 que posiblemente indica que hay mayor
cohesion en la comunidad silente; sin embargo, a eliminar
a los no usuarios la diferencia se redujo al grado de ya no
ser significativa.
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En ambas pobl aciones lamayoria contesté que compartia
este tipo de actividades con mas de cinco personas; no se en-
contraron diferencias significativas. También coincidieron en
gue lamayoriaasisti6 aestas actividades masde unavez ala
semanao unavez por semana; no obstante, en el grupo de no
implantados nadie contestd que no salia nunca en compara-
cién con 4% de los implantados, o que sdlo |o hacia unavez
al mes como 22% de los que si tenian el dispositivo. Estos
resultados demostraban diferencias significativas a favor de
los no implantados, pero si se eliminabaalosno usuarios, la
diferenciadesapareciaal igual que enlapreguntarelacionada
con €l tipo de actividades a las que asistian.

Respecto al nivel académico y a las actividades que
realizaban actualmente, ambos grupos no difirieron signifi-
cativamente. Los resultados demostraron que ningtn partici-
pante teniaposgrado; 9% de losimplantados solo cursaron la
primaria, en contraste con 29% de los no implantados; 13%
de los implantados estaba en |alicenciatura en comparacion
con solo 6% de los no implantados.

Respecto a los ingresos mensuales, si se encontraron
diferencias significativas a favor de los implantados, lo cual
reflejaba que la mayoria de los que si tenian implante coclear
seguian estudiando. E1 29% de los no implantados trabajaba
en algln oficio, fabrica o taller y ganaba de 2,000 a 4,000
pesos mensuales. Algunos reportaron que en los trabajos era
dificil que los aceptaran por la discapacidad que tenian. De
los implantados que trabajaban, se encontrd una integrante
gue ya no utilizaba el dispositivo, que era empacadora en
un supermercado y que ganaba 2,500 pesos mensuales; otra
persona trabajaba en un estudio fotografico como estilista y
ganaba 25,000 pesos al mes; un estudiante de disefio grafico
trabajaba en una imprenta y ganaba 800.00 pesos cada mes.

Deambos grupos, lamayoriaviviacon familias extensas,
por lo que ambos grupos no difirieron significativamente. De
las dos poblaciones, s6lo un integrante era casado y con hijos;
en el caso del no implantado, su conyuge era normoyente y
tenian problemas severos de comunicacion, pues él utilizaba
principalmente el lenguaje manual. En el otro grupo s6lo una
era casada, si vivia s6lo con su pareja ¢ hijos y se comunicaba
por medio de sefias y del habla.

Respecto al cumplimiento de expectativas previas, para
26% el implante era mucho mejor de lo que pensaba, para
329% era mejor de lo que creia, para otro 26% era mas o menos
lo que pensd que seria, 13% opind que era un poco Menos
de lo que esperabay solo para 4% fue mucho menos de lo
que esperaba. El 78% del grupo con implante coclear afirmo
que recomendaria el implante ampliamente y 22% dijo que
lo recomendariapero con reservas. Esimportante aclarar que
algunos pacientes que ya no lo utilizaban o que lo hacian
muy poco también respondieron que si o recomendarian,

pues sabian que si sirve; ademés, habian visto resultados
positivos en alguien mas.

Respecto al bienestar personal, si se encontraron diferen-
cias significativas a favor de los implantados. Respecto a la
satisfaccion con su vidaen general, se encontré unadiferencia
extremadamente significativa, y al quitar a los no usuarios
esta diferencia aumento. En la pregunta de si ltimamente le
ocurrié algo quelo hicierasentirse mastriste o masfeliz, 39%
de los implantados contestd que mas triste; esta influencia
obtuvo los valores més altos de 10 y 9. En los no implanta-
dos s6lo 13% contest6 o mismo; a pesar de ello, en calidad
de vida subjetiva los resultados fueron significativamente
favorables para los implantados (Cuadro 1).

Discusion
En los articulos de Wheeler y col.* y de Schramm y col.? se
menciond quelamayoriadelos participantes continud usando
el dispositivo y se reportd que éstos tuvieron beneficios y
satisfacciones por usarlo. Contrario a lo encontrado en estas
investigaciones, en el presente estudio se obtuvo unatasaalta
de malos resultados (22%), la cual equivalia a renunciar al
implante; lacuestion erapoder predecir quienesrenunciarian
al implante, lo que no dependia de la edad per se, yaque la
contraparte eraque 65% lo usabacasi todo el diaotodo el dia
Kos y col.’ demostraron que es posible que los pacientes
prelinguales implantados tardiamente puedan convertir su
comunicacion visual en oral, siempre y cuando tengan cierta
conciencia de la estructura del lenguaje oral mediante mé-
todos que favorezcan esto, como el método auditivo verbal,
el oral o la palabra complementada. Kral y col.® reportaron
que la experiencia auditiva es sumamente importante para la
activacion de las dreas auditivas de orden superior, por lo que
afirmaron que el implante coclear genera buenos resultados
en pacientes adultos prelinguales que fueron tratados antes
de la operaciéon por medio de métodos que fomentaban el
uso de la audicién para adquirir el lenguaje oral. Santarelli
y col.” aseveraron también que el uso previo de auxiliares
auditivos, la terapia auditiva verbal y un nivel alto de edu-
cacion favorecen positivamente el desempefio del implante
coclear en estas personas. Lo encontrado en este estudio
respecto a los métodos de rehabilitacién previos al implante
coclear es que la mayoria acudié a terapia auditiva verbal y
a oral (con lectura labiofacial). Después del implante, 83%
se rehabilité con el método auditivo verbal (MAV),y 17%,
con el oral, lo cual coincide con el hecho de que el MAV es
el que mds promueve que el paciente integre la audicién a
su personalidad para desarrollar habilidades auditivas y de
comunicacion oral. En la poblacién de no implantados 88%
no asiste actualmente a ningun tipo de rehabilitacién y s6lo
12% se rehabilita con el MAV o el método oral. La mayoria
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Cuadro 1.
Pregunta Noimplantados Implantados Vaordep Diferencia significativa (si/no)
Reconoce su nombre en ambiente silencioso 2.412 3.217 0.174 No
Reconoce su nombre en ambiente ruidoso 1.294 1.957 0.216 No
Interés por sonidos nuevos 1.471 2.652 0.009 Si
Uso del teléfono 0.588 1.000 0.307 No
Lenguaje expresivo 2.176 3.304 0.017 Si
¢ Qué tan comprensible es su lenguaje? 1.118 1.304 0.271 No
Actividades extraescolares 3.529 2.870 0.033 Si (no implantados)
¢Con cuantas personas comparte las actividades? 3.588 3.783 0.190 No
¢Con qué frecuencia tiene las actividades? 2.882 2.087 0.048 Si (no implantados)
Nivel académico 1.176 1.565 0.209 No
¢A qué se dedica actualmente? 1.059 1.174 0.688 No
Ingresos mensuales $2140.00 $1447.82 0.016 Si (no implantados)
Satisfaccion con su vida en general 4.729 3.569 0.006 Si
Bienestar personal 70.400 148.885 0.033 Si
¢ Con quién vive? 1.882 1.739 0.398 No
Preguntas comparativas a las que se les aplico la prueba no paramétrica de Wilcoxon;
en las diferentes variables de cada grupo se obtuvieron el promedio, el valor p y las diferencias significativas, si habia o no, a favor de
los implantados o no implantados.

contestd que previamente asistieron a terapia auditiva verbal
o aoral, con 47% en cada una; sélo 6% acudid a lenguaje de
sefias. De éstos, 53% utilizaba los auxiliares auditivos; sin
embargo, 35% se comunicaba por medio de lenguaje manual
y 26% de los implantados también se comunicaba asi.

Padilla Romero y col..} quienes compararon los beneficios
y limitaciones del implante coclear en pacientes adultos pre
y poslinguales, encontraron que el promedio de uso del dis-
positivo fue mayor en el grupo de poslinguales, pero ambas
poblaciones reportaron mayores beneficios en cuanto a la
percepcion de los sonidos ambientales y a la posibilidad de
conversar mas facilmente con una o dos personas. Respecto
a las dificultades, la mas mencionada fue para escuchar en
ambientes ruidosos, lo que coincide con lo concluido en la
actual investigacion, ya que la mayoria de los integrantes
reconocié siempre su nombre en ambientes silenciosos;
sin embargo, esta habilidad cambié notoriamente ante la
presencia de ruido, ya que 35% de los implantados nunca
respondié a su nombre al primer intento, contra 53% de los
no implantados.

En un estudio realizado en Inglaterra, Wheeler y col.*
distribuyeron a los jévenes implantados en tres grupos segin
la edad de implantacién: antes de los cinco afios,entre Sy 11
aflos y entre 11y 14 afios. Todos los participantes explicaron
qué ventajas han obtenido del implante coclear y resaltaron
mds lo positivo que lo negativo. Diez de los 29 integrantes
indicaron tener mds conciencia de los sonidos y la musica. En

otra investigacion, de Grekou y col.,’ todos los participantes
declararon poder escuchar mds ruidos ambientales y sonidos
del habla. El grupo de participantes que estudiamos demostro,
a pesar de la edad, que los integrantes con implante coclear
mostraron interés por sonidos nuevos; se obtuvieron diferen-
cias estadisticas significativas a favor de los implantados, ya
que s6lo 9% nunca mostrd interés y que de los no implantados
fueron 24%. Esto implica, ademds, que desarrollaron mads la
funcién de alerta, la cual les permitié percatarse y reaccionar
a tiempo ante situaciones repentinas o de emergencia, como la
presencia de una ambulancia, el llorido de un bebé, el sonido
de algo que se cayd, etcétera.

El uso del teléfono es una de las dreas débiles para las
personas con hipoacusia bilateral profunda sensorineural; esta
habilidad es sumamente dificil de adquirir, aun con implante.
Wheeler y col.* reportaron que todos los participantes de su
estudio lo utilizaban por medio de mensajes de texto. La
presente investigacion coincide con este hecho, ya que 65%
de los implantados y 76% de los no implantados no utilizaban
el teléfono; especificamos también que el celular les era muy
dtil para enviar recados de manera escrita.

Most y col.!” realizaron recientemente un estudio similar
con una muestra de 38 personas de 19 a 71 afios, con por lo
menos seis meses de usar el implante; los resultados posim-
plantacién mostraban un incremento favorable en cuanto a
la comunicacion oral, las habilidades sociales y académicas,
el desempefio en el trabajo, el sentimiento de soledad y la
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satisfaccidn en general. Esto concuerda con las diferencias
significativas que hallamos a favor de los implantados en
cuanto al lenguaje expresivo y a la satisfaccion con la vida
en general. En la investigacién de Wheeler y col.* 20 de los
29 adolescentes entrevistados utilizaron el lenguaje oral como
principal medio de comunicacion; sin embargo, la mayoria
expres6 que también se comunicaban por medio de sefias
o texto, dependiendo de la situacién, ya que para ellos el
poder comunicarse era la prioridad. Esto puede indicar que
en varias ocasiones no eran comprendidos por las personas
de su alrededor, por lo que tenfan que acudir a otros recursos
como los ya mencionados. Asimismo, la poblacién de implan-
tados estudiada en esta ocasion no se veia favorecida por los
resultados respecto a qué tan comprensible era su lenguaje
para los demds. Esto nos habla de una mayor seguridad para
expresarse espontaneamente de manera oral, pero de una clara
dificultad de comprensidn por parte de las personas que los
rodean. Los resultados demuestran que hay una diferencia
significativa en la expresion del lenguaje. No obstante, no la
hay en qué tan comprensible es su lenguaje para los demds,
lo que puede indicar, como se sefial6 anteriormente, que los
implantados tienen mds seguridad en si mismos y usan mds
palabras, pero que no hay tanta mejoria en su lenguaje como
para hacerlo mds comprensible.

A pesar de los datos recabados en otros estudios, como
el de Most y col. (2009), en el que afirmaron avances sig-
nificativos en la socializacién de personas con implante
coclear, en este caso se hallaron diferencias a favor de los
no implantados, lo que posiblemente indica mayor cohesién
en la comunidad silente; sin embargo, al eliminar a los no
usuarios la diferencia se redujo al grado de ya no ser signi-
ficativa, lo que podria indicar que los no usuarios quedaban
sin pertenecer realmente a un grupo o a otro. Cabe mencionar
que en el grupo de los no implantados se mencionaba mucho
que tenian circulos sociales de la comunidad de sordos con
lenguaje de sefias, los cuales salfan de manera constante y
en grupos de muchos integrantes.

En cuanto al cumplimiento de expectativas previas, Most
y col.'” aclararon que, a pesar de obtener resultados clinicos
no tan favorables, los pacientes implantados describian un alto
grado de satisfaccion con el aparato; después de la implanta-
cién 51% de los participantes reportd una gran satisfaccion,
40% dijo tener una satisfaccién parcial, sélo 2% describi6
desilusion y 7% no contestd la pregunta. Ellos citan también
el estudio de Schramm y el de Zwolan y col. en los que todos
los participantes usaron el implante y reportaron tener benefi-
cios y satisfacciones por usarlo. Del actual grupo de pacientes
con implante, sélo 4% pensaba que el dispositivo era mucho
menos de lo que esperaba, 78% afirmé que recomendaria el
implante ampliamente y 22% dijo que lo recomendaria pero

con reservas. Esto refleja parcialmente la proporcién de usua-
rios/no usuarios, lo cual habla bien de la informacién que se
les estd dando antes del implante, y no necesariamente seria
igual en todos los programas de implante coclear.

Recientemente se han hecho investigaciones con pobla-
ciones afines a las presentadas; Most y col.'° proporcionaron
algunos ejemplos, realizados por Peasgood y col. (2003),
Waltzman (2002) y Schramm y col.,? en los que la gran ma-
yoria se han hecho con pruebas clinicas de percepcion del
habla, sin tomar en cuenta aspectos de calidad de vida, trabajo,
nivel académico y autoestima, entre otros; concluyen que los
factores concernientes a la satisfacciéon y calidad de vida son
igualmente importantes desde la perspectiva de los individuos
y que los que no entran dentro de los criterios de implantacion
podrian beneficiarse también del implante coclear. Por estas
razones se decidi6 incluir los conceptos de calidad de vida
y bienestar personal subjetivo, para los cuales si se encon-
traron diferencias significativas a favor de los implantados,
y al eliminar a los no usuarios aument6 esta diferencia. En
el caso de la satisfaccion con su vida en general se encontré
una diferencia extremadamente significativa. Este dato es
muy importante para poder indicar la implantacién en este
tipo de pacientes, ya que la operacién y el uso del dispositivo
aument6 su bienestar personal. Muchos de los pacientes no
implantados contestaron que no se sentian satisfechos con su
vida debido a que no habian agotado todas las posibilidades
para mejorar su problema auditivo. Algunas de las respuestas
también recalcaban el hecho de no ser aceptados facilmente
en distintos empleos y de no poder conseguir una pareja. Las
respuestas de los implantados reflejaban una mayor seguri-
dad en si mismos y una mayor satisfaccién con su vida en
general, su salud, sus relaciones personales, sus logros y su
sentimiento de pertenencia a la comunidad.

Conclusiones

Englobando los resultados, se puede concluir quelos adultos
con hipoacusia profundaprelingual implantadosentre 8y 12
aflos manifestaron mejores habilidades auditivas de discrimi-
nacion sin presenciaderuido, asi como concienciaal sonidoy
al lenguaje expresivo; ademas, obtuvieron mejores resultados
en cuanto al bienestar personal y alasatisfaccion con suvida
en general. Los pacientes no implantados que tenian las mis-
mas caracteristicas mostraron mejores habilidades sociales
en aspectos relacionados con el tipo de actividades alas que
asistian y que hacian frecuentemente, lo que puede indicar
mayor cohesion en la comunidad silente. No obstante esto,
al eliminar a los no usuarios este dato ya no fue significativo,
lo cual puede demostrar que los que renunciaban al implante
coclear quedaban sin pertenecer realmente a un grupo o a
otro. Asimismo, los implantados tenian mayores ingresos
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mensual es debido aque lamayoriano habia desertado delos
estudios y solo se dedicaban aellos. Ambos grupos tuvieron
dificultades para discriminar el sonido en presencia de ruido,
parapoder comunicarse por teléfono de maneraoral, paraha-
cerse comprender por los demads y para relacionarse en pareja.

Los implantados describen un alto grado de satisfaccion
con el implante y la mayoria lo recomienda, aun si no lo usa,
ya que ha visto beneficios en alguien mds. Esto manifiesta
la importancia de una adecuada informacién, orientacién y
establecimiento de expectativas reales. Igualmente, es impor-
tante mencionar que la mayoria sigue utilizando el implante
coclear, aunque sea s6lo en el trabajo o la escuela; a pesar
de ello, se manifest6 una tasa alta de abandono en este tipo
de pacientes; de los cuales, tres manifestaron el deseo de
volver a retomarlo.

Ademds, se logré corroborar que la previa estimulacién
auditiva y la rehabilitacion con alguno de los métodos que
facilitan el desarrollo del lenguaje oral promueven que la
implantacién tardia en pacientes prelinguales tenga mayores
beneficios, ya que la mayoria asistieron a terapias de método
oral o método auditivo verbal antes y después de recibir el
implante.

Es fundamental recalcar que las diferencias fueron muy
significativas en el grupo de los implantados en cuanto a
satisfaccién con su vida en general; en su mayoria €stos no
decian estar insatisfechos con su condicidn; en cambio, los
no implantados expresaban falta de aceptacién a su sordera
y comentaban que se sentian descontentos debido a que no
habian hecho todo lo posible por disminuir su hipoacusia, y
por tanto, les habria gustado haber tenido la posibilidad de
obtener un implante.

Como conclusion general, se puede decir que es reco-
mendable un implante coclear en pacientes mayores de ocho
afios con hipoacusia profunda prelingual que hayan sido es-
timulados y habilitados previamente con auxiliares auditivos
y métodos que promuevan la comunicacion por medio de la
audicién y el lenguaje oral, ya que se mejora su calidad de
vida al aportarles beneficios en cuanto a conciencia de sonido,

discriminacién de estimulos sin ruido, bienestar personal,
satisfaccion con la vida en general y lenguaje expresivo.
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Alteraciones del anillo de Waldeyer y su
relacion con el retraso de crecimiento

Mauricio Cortina Ramirez,* Daniel Bross Soriano,* José Schimelmitz I di*

Resumen Abstract

ANTECEDENTES BACKGROUND
La apnea obstructiva del suefio es una alteracion que padécéJnited States obstructive sleep apnea occurs in about 2 to 3% in
alrededor de 2 a 3% de los nifios estadounidenses menores de aihddren under 5 years old. The mechanisms which are associated
anios de edad; no se han identificado claramente los mecanismos  with growth arrest in patients with adenoid hypertrophy, have not
por medio de los cuales se asocia esta afeccion con el retras@e@ clearly identified. One theory is decreased secretion of growth
crecimiento en pacientes con hipertrofia adenoidea. Una teoria  hormone in patients with sleep disorders; there is also evidence of
sustenta que la secrecién de la hormona del crecimiento disminingeased consumption of calories during sleep to carry out proper
en dichos pacientes; también existe evidencia de que los paciemesilation. It would be important to review the outcome of family goal
con hipertrofia adenoidea consumen mas kilocalorias durante el — Size reached —in the adulthood- by the patients who had short stature
suefio para tener una adecuada ventilacion. Seria importante sabetedome point in school age and who underwent adenotonsillectomy.
resultado de la talla blanco familiar que en la edad adulta alcanzaron
los pacientes a los que se les practic6 adenoamigdalectomia y @BJECTIVE
tuvieron talla baja en algin momento de la edad escolar. We will seek evidence of the association of failure to thrive and
adenoidal hypertrophy.

OBJETIVO
Buscar evidencias de la asociacion entre el retraso de crecimienteyTIENTS AND METHOD
la hipertrofia adenoidea. We performed a literature review of five studies reported in the

literature.
PACIENTES y METODO
Se realizo una revision bibliogrdfica de cinco estudios reportados RESULTS

en la bibliografia. It was demonstrated, not only clinically but also biochemically,
an association between patients with obstructive sleep apnea and
RESULTADOS hormone failure and growth, as well as a significant increase in weight,

Se demostrd, no soélo clinicamente sino también bioquimicameh&gght and levels of IGF-1 eighteen months after tonsillectomy. The

que los pacientes con apnea obstructiva del suefio se relaciodaorease in both growth and weight gain in children with obstructive

(18 meses después de la amigdalectomia) con fallas hormonalskegp apnea is a result of increased consumption of kcal overnight.

de crecimiento, asi como con aumento significativo de peso, talla y

concentraciones del factor de crecimiento insulinico tipo 1 (IGF-IJONCLUSIONS

Asimismo, se demostr6 que el crecimiento disminuido y la ganaritia demonstrated an association between adenoid hypertrophy and

ponderal reducida en nifios con apnea obstructiva del suefiofaiture to grow, but so far no one knows the causes of decline of growth

deben a que existe durante la noche un consumo incrementadbateone, but we know that after correcting adenoid hypertrophy and

kilocalorias. improving sleep quality of patients, the secretion of growth hormone
will improve and so will the growth pattern of patients.

CONCLUSIONES

Aun cuando las evidencias demuestren que existe una asociacion entre

la hipertrofia adenoidea y el retraso de crecimiento, por el momento

no se conocen las causas por las cuales disminuye la secrecién de

la hormona del crecimiento, sin embargo, sabemos que si se corrige

la hipertrofia adenoidea y si mejora la calidad de sueiio de los

pacientes, mejorara la secrecién de la hormona del crecimiento y

—consecuentemente— el patron de crecimiento del paciente.
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Palabras clave:

hipertrofia adenoidea, apnea de
suefio, retraso de crecimiento.

Introduccion

En Estados Unidos de Américalaapneaobstructivadel suefio
se manifiesta aproximadamente en 2 a 3% de los nifios meno-
resde cinco afios de edad,* por lo que en €l paciente pediatrico
existen multiples afecciones derivadas de esta alteracion. Es
importante tener en cuenta su fisiopatologia, ademas de saber
identificarla, para evitar sus complicaciones.

L as causas de la apnea obstructiva del suefio pueden ser
centrales y periféricas, y la hipertrofia adenoidea (secunda-
riaal desarrollo linfatico propio de la edad) es la causa mas
frecuente en la edad escolar y preescolar.?

El tejido adenoideo constituye la porcion superior del
anillo de Waldeyer, que se localiza en la nasofaringe, cerca de
lacoanay del torustubario. Dicho anillo tiene unaimportante
funcion en multiples afecciones del paciente pediatrico, y
cuando existe hiperplasia, ésta ocasiona obstruccion respi-
ratoriaaltay ronquidos, que afectan de maneraimportante la
calidad de vida de lapersonay lafamilia. El principal trata-
miento de la hipertrofia adenoidea sintomatica es la remocion,
y la adenoidectomia (con o sin amigdalectomia) constituye
uno de los procedimientos quirirgicos mas comunes en la
edad pediétrica.®

Al analizar el caso de un paciente con retraso de creci-
miento debe recordarse que son multiples las causas que pue-
den ocasionarlo, como infeccionesde viasurinarias, acidosis
tubular renal, parasitosis, metabolopatias y alteraciones del
anillo de Waldeyer; por tanto, hay que considerar el peso y
la talla seglin la edad, asi como el peso segtn la talla.

* Grupo Médico Pediatrico, México, DF.
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Embriologia y desarrollo

El desarrollo del anillo linfatico de Waldeyer, de las amig-
dalas palatinas y de las vegetaciones adenoideas tiene un
doble origen embrionario; la superficie epitelial procede
del endodermo superficial que reviste la faringe primitiva,
mientras que el parénquima linfético proviene del mesén-
quima profundo.

Las adenoides se forman en el techo nasofaringeo pri-
mitivo a partir de primordios |laterales que se fusionan en la
linea media.®

Hay que recordar que el crecimiento linfatico tiene, en el
paciente pediatrico, un importante desarrollo entre los dos
y seis meses de edad, y que en ese momento del desarrollo
ya se encuentra de 120 a 130% de como se encontraraen la
edad adulta.

Evidencias bibliograficas
En estarevision buscaremos evidencias delaasociacion entre
el retraso de crecimiento y la hipertrofia adenoidea.

Los mecanismos por medio de los cuales esta afeccidn
se ha asociado con retraso de crecimiento en pacientes con
hipertrofia adenoidea no se han identificado claramente. Una
teoriaes que la secrecién de lahormonadel crecimiento dis-
minuye en pacientes con alteraciones durante el suefio. Enun
estudio realizado por Peter Niemineny col., en Oulu Univer-
sity Hospital, se midieron las concentraciones de IGF-1 (un
precursor de la hormona del crecimiento, GH) y se demostro
guelos pacientes someti dos a adenoami gdal ectomia, después
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detranscurridos seismeses, tuvieron cifras muy superioresde
IGF-1, ademas de un incremento significativo de peso para
latalla de dichos pacientes.*

Esto demuestra que |os pacientes con apnea obstructiva
del suefio se relacionan, no sdlo clinicamente sino también
bioquimicamente, con fallas hormonal es y —principa mente—
con fallas de crecimiento.

Se recuerda que existen evidencias de que los picos de la
hormona del crecimiento durante un suefio normal generan
ondas electroencefalograficas delta, mismas que son dificiles
de generar en pacientes con hipertrofia adenoidea.®

En otro estudio, realizado por Bar y col. en el Soroka
Medical Center (antes Kupat Holim), se analizaron el peso,
la talla y las concentraciones de IGF-1 de 13 nifios de entre
cuatro y ocho afios de edad con diagnéstico de apnea obs-
tructiva del suefio y se obtuvo, 18 meses después de que los
nifios fueran sometidos a una adenoamigdal ectomia, que su
peso, su talla y sus concentraciones de IGF-1 aumentaron
significativamente. Dieciocho meses después de la adenoa-
migdal ectomialadesviacién estandar correspondienteal peso
aument6 de 0.86 £ 1 a1.24 + 0.9, con un valor de p mayor
de 0.01; ademas, los valores de IGF-1 aumentaron, después
de la adenoamigdalectomia, de 146.3 + 76.2 ng/mL a 210.3
+ 112.5 ng/mL, con un valor de p menor de 0.01; por tanto,
se concluye que en los nifios con apnea obstructivadel suefio
existe una afeccion en el eje de la hormona del crecimiento.®

La secrecion de lahormonadel crecimiento serealizaen
formade pul sos; aproximadamente son 10 pulsosintermiten-
tes que duran 90 minutos, que se producen cada 128 minutos
y que suceden con mayor frecuencia durante la noche. El
IGF-1 es un factor de crecimiento que tiene una estructura
similar ala proinsulina; estéd formado por una cadena de 70
aminoacidos y se sintetiza fundamental mente en el higado,
en funcién de las concentraciones circulantes de la hormona
del crecimiento. Actua localmente regulando el crecimiento
y ladiferenciacion celular.”

Respecto alarelacion hormonade crecimiento-apneaobs-
tructiva del suefio, Goldstein y col. estudiaron a un paciente
con acondroplasia (trastorno en el que por definicion se tiene
retraso de crecimiento) y con anomalias en las vias aéreas,
gue ocasionaban apneaobstructivay por las que fue sometido
a una tragueotomia. Antes de la operacion el paciente tenia
una velocidad de crecimiento de 3 cm por afio y después de
la operacion, tras darle seguimiento durante dos afios, tuvo
una velocidad de crecimiento de 5 cm por afio.?

Una disminucién de la concentracién de la hormona del
crecimiento en pacientes con apnea obstructiva del suefio
nos da una prueba bioquimica, y no unicamente la sospecha,
de que este tipo de pacientes cursan con una alteracion en
laregulacion de lahormonadel crecimiento, aun cuando las

causas todavia no estén del todo definidas. Sabemos que con
un tratamiento temprano puede mejorar el patron de creci-
miento y alcanzar éste percentiles adecuados en edad, peso
y tallablanco familiar.

Adicionalmente alarelacion que existe entre lahormona
del crecimiento y la apnea obstructiva del suefio ocasionada
por hipertrofia adenoidea, también hay evidencias de que
durante el suefio aumentael consumo dekilocal orias, que son
utilizadas para realizar una ventilacién adecuada y que son
fundamentales para el crecimiento del paciente pediétrico.

Marcus y col., en un estudio que realizaron en Johns Hop-
kinsUniversity, estudiaron a 14 nifios en los que evaluaron su
récord nutricional detresdias, sus medidas antropométricasy
su consumo de kilocal orias durante el suefio; también eval ua-
ron los resultados de las polisomnografias que lesrealizaron
alos nifios antes y después de someterlos a una adenoamig-
dalectomia. En la polisomnografia previa ala operacion los
pacientes tuvieron 6 = 3 episodios de apnea por horay en la
polisomnografia posterior alaoperacién no experimentaron
ningln episodio. La desviacion estandar correspondiente al
pesofuede-0.30+ 1.47a0.04 + 1.34 (p < 0.005). El consumo
dekilocalorias disminuyé de 51 + 6 kcal/kg a46 + 7 kcal/kg
(p<0.005). Por todo esto, losinvestigadores concluyeron que
ladisminucion en el crecimientoy enlagananciaponderal de
los nifios con apnea obstructivadel suefio es consecuenciade
un mayor consumo de kilocal orias durante la noche, mismas
gue podrian ser aprovechadas para el crecimiento.®

Li y cal., en un estudio publicado en Hong Kong Med J,
estudiaron el consumo de kilocalorias de 24 pacientes sanos
y lo compararon con el de 24 pacientes que concordaban en
sexo, edad, peso y tallay alos cuales se les habia diagnos-
ticado hipertrofia adenoidea complicada con apnea obstruc-
tiva del suefio, y Li y col. obtuvieron esto: el consumo de
kilocalorias de los pacientes sanos fue de 40 kcal/kg y el de
los pacientes con apnea obstructiva del suefio fue de 44.83
kcal/kg, lo que fue una diferencia significativa de consumo.*

Ademas de tener evidencias de que la hormona del cre-
cimiento se encuentra afectada en pacientes con hipertrofia
adenoidea, también hay evidencia cientifica de que su consu-
mo de kilocalorias aumenta durante el suefio para tener una
adecuada ventilacién, lo que es de sumaimportancia porque
el excedente de kilocalorias podria aprovecharse para la
sintesis proteicay estructural.

Ademas de las evidencias mencionadas, existen multiples
trabajos en los que la hipertrofia adenoidea se ha asociado
con retraso de crecimiento; 2 por todo esto, debe evaluarse
en forma integral a los pacientes con talla baja y a los que
tienen algunaalteracion durante el suefio,*® pues estéd demos-
trado que ambas condiciones son causas importantes para
gue los pacientes tengan retraso de crecimiento; a saber, €l
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tratamiento oportuno es vital para que pueda revertirse el
retraso de crecimiento.'+16

Conclusiones

Aun cuando las evidencias demuestren que existe unaasocia-
cion entre la hipertrofia adenoidea y el retraso de crecimien-
to, por e momento no se conocen las causas por las cuales
disminuye la secrecion de la hormona del crecimiento; sin
embargo, sabemos que si se corrige la hipertrofia adenoidea
y si mejora la calidad de suefio de los pacientes, mejorara
la secrecion de la hormonadel crecimiento y —consecuente-
mente— el patrén de crecimiento. Ademas, las evidencias no
se limitan ala disminucion de secrecion de la hormona del
crecimiento en pacientes con apnea obstructiva del suefio,
sino que también se ha demostrado que estos pacientes con-
sumen més kilocalorias durante el suefio, y ese consumo de
kilocalorias de mas es necesario para el crecimiento y otras
funciones del organismo. Esimportante, parael pediatray el
otorrinolaringdlogo, considerar latallay el peso delos pacien-
tes de consulta ambulatoria, y esto aunado ala exploracion
e interrogatorio del paciente, que deben realizarse en forma
integral. No debemos perder de vista que un aplazamiento
del tratamiento podria ocasionar la desaceleracion del cre-
cimiento. Actualmente sabemos esto: cuando mejoramos el
patrén de suefio de los pacientes, la secrecion de lahormona
del crecimiento aumenta, y por consiguiente, 10s pacientes
experimentan unagananciaponderal en |0os proximos meses;
como limitante (por falta de estudios) existe la repercusion
que pueda ocasionar el aplazamiento del tratamiento quirur-
gico en pacientes que ya manifiestan retraso de crecimiento
y talla baja, y seria importante saber el resultado de la talla
blanco familiar que en laedad adulta a canzaron los pacientes
alos que seles practico adenoamigdal ectomiay quetuvieron
talla baja en algin momento de la edad escolar.

Recomendaciones

1. Evaluar integralmente, en todos |os pacientes, el peso
y latallaconforme alaedad correspondiente, asi como
el peso conforme alatalla.

2. Interrogar siempre a los pacientes, con talla baja o peso
bajo para la edad correspondiente, acerca de si tienen
un suefio con alteraciones cuando duermen.

3. Estudiar exhaustivamente a los pacientes con talla
baja y retraso de crecimiento, ademas de consultar al
otorrinolaringélogo.

4. Realizar unapolisomnografiaalos pacientes en quienes
se sospeche alteraciones de suefio por talla baja.

5. No retrasar el tratamiento en caso de diagnosticar
alguna alteracion del anillo de Waldeyer.
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Estudio epidemiologico de pacientes con
disfonias funcionales

Wasim Elhendi Halawa,* Antonio Caravaca Gar cia,* Sofia Santos Pérez**

Resumen Abstract

ANTECEDENTES BACKGROUND

Hemos realizado un estudio epidemiolégico de los pacientes Y@@ performed an epidemiologic study of patients suffering from
disfonias funcionales en relacion con la edad, el sexo, la profesifimctional dysphonia in relation to their age, sex, occupation,
los antecedentes patoldgicos asociados, el comportamiento vocahsslociated pathological background, vocal behaviour, tobacco
consumo de tabaco, la forma de inicio y la duracion del cuadro. consumption, and first features and duration of their condition.

OBJETIVO OBJECTIVE

Realizar un estudio epidemiolégico de los factores que puedenTercarry out an epidemiological study of the factors that can
considerados como desencadenantes o favorecedores en los pacieatesnsidered triggering or predisposing patients to functional
con disfonias funcionales, como la edad, el sexo, la profesion, dgsphonia, such as their age, sex, occupation, associated pathological
antecedentes patologicos asociados, el comportamiento vocal preéi@kground, prior vocal behavior, tobacco consumption, and first

el consumo de tabaco, la forma de inicio y la duracion del cuadro.features and duration of their condition.

MATERIAL y METODOS MATERIAL AND METHODS

En un periodo de cinco afios se aplicd un protocolo sistematizado \68/stematized protocol was applied to 65 patients diagnosed with
pacientes con diagnostico de disfonia funcional. functional dysphonia in a five-year period.

RESULTADOS RESULTS

Encontramos que la edad media fue de 34 afios; 87.7% eran mujéiesfound that the average age was 34 years; 87.7% were women;
El 95.4% eran de tipo hipercinético. La mayoria tenia profesion85.4% were the hyperkinetic type. The majority had professions
que implicaban atencion al publico o eran profesionales de la véizat involve facing the public or were voice professionals. The
Los antecedentes mas frecuentes fueron: ansiedad, depresion, rimitst frequent associated personal background was anxiety,
alérgica y reflujo gastroesofagico. El comportamiento vocal previo — depression, allergic rhinitis and gastroesophageal reflux. Previous
se distingui6é por abuso y mal uso vocal, tension cervical, cantwgcal behaviour was characterized by vocal misuse and abuse,
carraspeo. El 27.7% refirié consumo de tabaco, y 66.2%, un inicio ~ cervical tension, singing and hoarseness. 27.7% referred tobacco
gradual del cuadro, y la duracién media del cuadro fue de 44.5 afioesnsumption. 66.2% referred a gradual beginning of the pathology
and an average duration of 44.5 years.
CONCLUSION
Las disfonias funcionales, que son frecuentes en mujeres de ent€ QBCLUSION
y 40 afios, afectan preferentemente a personas cuya profesion preldiea functional dysphonias, frequent in women between 20
del uso excesivo de la voz. Los antecedentes personales mas aso@adbg0 years of age, are most likely to affect people whose
son los trastornos ansioso-depresivos, el reflujo gastroesofagico y los  professions involve an excessive use of their voice. The personal
procesos alérgicos. La mayoria manifiestan un comportamiento vocal — background most related includes anxiety-depressive disorders,
caracterizado por el mal uso y abuso vocal, antecedentes de cagistroesophageal reflux and allergic processes. The majority present
tension cervical durante la fonacién y carraspeo. La mayoria de lsvocal behaviour characterized by misuse and abuse, singing
pacientes presenta un inicio gradual de sintomas. cervical tension and hoarseness. Most of the patients show a gradual
start of their symptoms.

Palabras clave: Key words:

epidemiologia, disfonia funcional. epidemiology, functional dysphonia.




ELHENDI HALAWA W Y COL.

Antecedentes

Es factible comprender mejor la patogenia y el mantenimiento
de las disfonias funcionales si nos atenemos a investigar no
las causas sino los factores epidemiol 6gicos favorecedores
y desencadenantes que mantienen el circulo vicioso del so-
breesfuerzo vocal .*®

Cuando existe un problema vocal (factores desenca-
denantes), lo primero que se hace, inconscientemente, es
sobreesforzar la voz para mejorar su calidad vocal, pero a
costade un esfuerzo desmedido, lo que conduce aunadismi-
nucion progresivadel rendimiento. En condiciones normales
el paciente sustituye este primer intento inconsciente de
sobreesfuerzo por un comportamiento de moderacion, hasta
que mejoren las condiciones de la fonacion. Sin embargo,
por accion defactores favorecedores patol 6gicos, el paciente
continua incrementando su esfuerzo de forma proporcional a
ladisminucion de su rendimiento vocal. De este modo cuanto
menos fécil sea emitir su voz, més laforzarg, y cuanto mas
lafuerce, menos facil serd emitirla.

Este aumento del esfuerzo vocal finaliza por constituir un
habito y conduce a distorsiones mantenidas del mecanismo
de produccién vocal; también puede acabar produciendo una
alteracién de lamucosalaringea, que puede agravar este cir-
culo vicioso, lo que dificulta atin mas la produccion de la voz
y produce un deterioro cada vez mayor de la funcién vocal
gue puede culminar en una disfonia considerable.

caracteristicas psi col 6gi cas (temperamento nervioso, ansiedad),
situaciones psicoldgicas dificiles, habitos alcohdlicos y tabé
quicos, procesos otorrinolaringol égicos cronicos (amigdalitis,
sinusitis, faringitis, alergia, laringitis por reflujo), deficiencia del
control audiofonatorio por hipoacusia, técnicavoca defectuosa,
exposiciond ruido, exposicional polvo, vaporesirritantesy aire
acondicionado, la presencia de un disfénico o un hipoactsico
en €l entorno y antecedentes pulmonares.**

El objetivo de este estudio es realizar un estudio epi-
demiolégico de los factores que pueden ser considerados
como desencadenantes o favorecedores en |os pacientes con
disfonias funcionales, como la edad, el sexo, la profesion,
los antecedentes patol 6gicos asociados, €l comportamiento
vocal previo, el consumo de tabaco, laformadeinicioy la
duracioén del cuadro.

Material y métodos
En un periodo de cinco afios en la Unidad de Foniatria de
nuestro servicio hemos realizado un estudio epidemiol 6gi-
co observacional sobre 65 pacientes con diagnésticos de
disfonias funcionales. Los pacientes han participado en €l
estudio traslaobtencién del correspondiente consentimiento
informado.

A cada paciente se le realizo primeramente una historia
clinica detallada y una exploracién otorrinolaringol 6gica
completa y después una historia clinica foniatrica especifica

Los factores desencadenantes son acontecimientos cond€! trastorno vocal, en la que se analizaron los probables

cretos que pueden dar lugar al circulo vicioso descrito; en
orden de frecuencia se citan procesos otorrinol aringol gicos
patol 6gicos (laringitis aguda, traumatismo laringeo, procesos
alérgicos), factores psicoldgicos (acontecimientos familia-
res, sentimentales), tos, periodo premenstrual, embarazo,
intervenciones abdominales y disfonia yatrogénica (como
resultado de una recomendacion médica de reposo vocal
prolongado).

Losfactores favorecedores son peculiaridadesinherentes a

lapersona o asu formade vida; por orden de frecuencia pode-
mos encontrar: obligacion socioprofesional de hablar o cantar,

factores etioldgicos y de evolucion. Dejamos una constancia
escrita de forma ordenaday sistemaética, en un cuestionario
estandarizado, que recogia los siguientes datos:

» Datos personales: edad, sexo, profesion, estudios.

*  Antecedentes personales patoldgicos: sobre todo
trastornos respiratorios, neurol6gicos, musculares,
autoinmunitarios o endocrinol 6gicos, rinitisalérgica,
reflujo gastroesofagico, antecedentes quirurgicos y
trastornos psiquiatricos.

*  Comportamiento vocal: uso profesional excesivo
de lavoz, canto. carraspeo, hébitos de abuso vocal.

* Facultativos especialistas, Area de Otorrinolaringologia, Hospital Punta de Europa, Algeciras, Cadiz, Espafa.

** Jefe del Departamento de Otorrinolaringologia, Facultad de Medicina, Universidad de Santiago de Compostela, La Corufia, Espafia.

Correspondencia: Wasim Elhendi Halawa. Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital Punta de Europa, Carretera de Getares s/n, CP

11207, Algeciras, Cadiz, Espafia. Correo electrénico: wasimmai@yahoo.com

Recibido: diciembre, 2011. Aceptado: enero, 2012.
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Ademés, €l paciente tenia que puntuar su actividad
hablante en una escala de uno a siete.

»  Habitos toxicos: de los cuales s6lo consideramos
el tabaco, por su influencia demostrada en varias
afecciones vocales.

»  Historia de la enfermedad vocal: recogimoslaforma
de inicio, la duracion del trastorno, en qué ocasion
aparecieron los sintomasy a qué los atribuian, como
evolucionaban, de qué formay cuando variaban, qué
tratamientos habian realizado y sus resultados. Si el
paciente recordabael tiempo aproximado en que apa-
recio por primeravez ladisfonia, seinvestigaban los
posiblesfactores desencadenantesy los otrosfactores
que podian influir sobre la evolucion del trastorno,
agravando o mejorando el problema.

*  Sintomas asociados: sensacion de cuerpo extrafio en
la garganta, picores, dolor, tos.

Resultados

1. Edady sexo: lamediadelaedad fuede 34 + 11.77 afios.
Lamedianafue de 32 afios. La edad minimafue de 13
anos y lamaxima fue de 59 afios. La distribucién por
edad se observa en el Cuadro 1; 57 pacientes (87.7%)
eran mujeres.

2. Tipo de lesion: 62 pacientes (95.3%) padecieron una
disfoniafuncional detipo hipercinético, y tres pacientes
(4.6%), de tipo hipocinético.

3. Profesién: en cuanto al tipo de profesién, las categorias
mas frecuentes se resumen en el Cuadro 2.

4. Antecedentes personal es patol dgicos: lafrecuenciade
los antecedentes personal es patol dgi cos més observa-
dos se resume en el Cuadro 3.

5. Caracteristicas del comportamiento vocal, de la ar-
ticulacién y de la respiracion: las caracteristicas del
comportamiento vocal previo mas frecuentemente
encontradas se resumen en el Cuadro 4.

En cuanto ala puntuacion de la actividad hablante, tal y
como la califico el propio paciente en una escala de uno a
siete encontramos esto (Figura 1).

En cuanto a las caracteristicas de la articulacion de la
palabra se observo que 42 pacientes (64.6%) tenian mala
articulacion. Y en cuanto al tipo de respiracion, se observo
que 42 pacientes (64.6%) tenian respiracion toracicaalta; 15
pacientes (23.1%), respiracion toracica baja, y ocho pacientes
(12.3%), respiracién abdominal.

6. Tabaguismo: 18 pacientes (27.6%) tenian el anteceden-

te de tabaquismo positivo (tanto activo como pasivo)
y 47 pacientes (72.3%) no lo tenian.

Cuadro 1. Distribucién por grupos de edad

Edad Numero de pacientes Porcentaje
11-20 6 9.2%
21-30 24 36.9%
31-40 15 23%
41-50 11 16.9%
51-60 9 13.8%
Total 65 100%

Cuadro 2. Distribucion segtin la profesion

Profesion Numero de pacientes ~ Porcentaje
Atencion al ptiblico 31 47.7%
Profesionales de la voz* 18 27.7%
Estudiantes 7 10.7%
Labradores 3 4.6%
Otros-sin trabajar 6 9.2%
Total 65 100%

* Se incluye a profesores de cualquier grado escolar o universitario.

Cuadr o 3. Antecedentes personal es patol 6gicos méas encontrados

Antecedentes personales Namero de Porcentaje
patol 6gicos pacientes

Asma 1 1.5%
Rinitis alérgica 19 29.2%
Depresion 10 15.3%
Ansiedad 26 40%
Reflujo gastroesofagico 9 13.8%
Otraafeccion otorrinolaringol 6gi ca* 6 9.2%
Intervencién previa de cuerdas 1 1.5%
vocales

Afeccion auditiva 1 1.5%
Otras (artrosis, hipertension arterial, 9 13.8%

etc.)

* Incluye rinitis, amigdalitis, faringitis, sinusitis, otitis.

7. Forma de inicio: 43 pacientes (66.2%) relataron un
inicio gradual del cuadro, mientras que 22 pacientes
(33.8%) relataron un inicio brusco.

8. Duracién del cuadro: laduracion mediadel cuadro fue
de 44.52 meses con 64.57 meses de desviacion tipica
(méximo de 240 meses 0 masy minimo deun mes). La
mediana fue de 18 meses. Se observo la existencia de
dos picos (uno alos seis mesesy otro alos 12 meses).
Probablemente existia un sesgo a la alta, dado que
pocas pacientes referian duracién de los sintomas de
hasta 20 afios de evolucién (Figura 2).



ELHENDI HALAWA W Y COL.

Cuadro 4. Caracteristicas mas frecuentes del comportamiento
vocal

Numero de
pacientes

Comportamiento vocal

Porcentaje

Canto 30 46.2%
Abuso vocal 56 86.2%
Tension cervical 31 47.7%
Ingurgitacion 20 30.8%
Aumento de intensidad 35 53.8%
Carraspeo 38 58.5%
Dol or/picor 30 46.2%
Fonastenia 18 24.5%
Disminucién de extension 0 0%
Tosirritativa 3 3.5%
Sequedad g 5.2%
Alteracion del tono 2 3.5%
35
30
25
g 20
*2 15
10
5
0 . : :
1 2 3 4 5 6 7
Puntuacién

Figura 1. Puntuacion de la actividad vocal proporcionada por el
propio paciente.
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Figura 2. Tiempo de evolucion de la disfonia.

Discusion
El andlisisdetodosy cadauno delos parametros epidemiol 6-
gicosincluidos en nuestro estudio nos permite hacer algunas
matizaciones.

Encontramos una mayor prevalenciaen laterceradécada
delavida, seguidapor lacuarta, y 77% delos pacientestenian

edades comprendidas entre los 20 y los 50 afios, resultados
que coinciden con los aportados por otros autores (tercera
década de la vida, Bohme y Kambic, y terceray cuarta dé-
cada, Le Huche).®®

Observamos, coincidiendo conlamayoriadelos autores,
un gran predominio en el sexo femenino (87.7%). Le Huche,
por ejemplo, ofrece una cifra de 66%.% Este predominio se
puede explicar porque las mujeres tienen la laringe mas pe-
quefia que los hombres, y en ellas lafrecuenciade vibracion
vocal esmaselevada, |o que ocasionaun mayor traumatismo
vocal. Asimismo, al poseer una laringe mas pequefia, para
elevar su voz deben realizar un esfuerzo vocal mayor que
los hombres. Algunos autores afirman que dado que el tipo
de respiracion toracico superior, inadecuado paralafuncion
respiratoria, es mucho mas usual entre las mujeres, éstas
tienen mas posibilidad de padecer trastornos fonatorios.®”

La profesion incide en los trastornos vocales, asi que
en una revision de la bibliografia que hizo Verdolini con
respecto alos factores de riesgo ocupacional es vocales con-
siderd que en varios paises la profesion de profesor emerge
constantemente como la ocupacion mas comun que busca la
evaluacion otorrinolaringol 6gica por problemasdevoz. Otras
categorias ocupacional es af ectadas son cantantes, abogados,
clérigos, actores, vendedores, recepcionistas, etc., profesiones
que precisan de la produccién de la voz para su desarrollo
y tienen mayor riesgo de padecer un trastorno vocal; este
riesgo aumenta cuando la persona tiene que hablar en un
ambiente ruidoso.®

En nuestro estudio encontramos que el mayor porcen-
taje correspondid a pacientes cuya profesion implicaba una
atencion al publico (camareras, secretarias, peluqueras); la
segunda categoria por orden de frecuenciacorrespondio alos
profesionales de lavoz (presentadores, cantantes, maestros,
vendedores), y latercera, aestudiantes. En un estudio de Le
Huche se encontré que 60% de sus pacientes eran profesio-
nales delavoz.®

Fritzell defini6 al “usuario profesional de la voz” como
aquella persona cuyo salario depende de ésta. Esta categoria
incluye cantantes, actores, maestros, abogados, curas, publi-
cistas, vendedores, etc. En estos pacientes el trastorno vocal
va aplantear importantes problemas |aborales, econémicos,
socialesy culturales.®

Por otra parte, consideramos que la ocupacion del pa-
ciente puede ser la principal causa del trastorno vocal, por
lo que en los antecedentes personal es|aboral es esimportante
establecer si el paciente usa de forma profesional su voz. El
uso excesivo de lavoz en ocupaciones que requieren tiempo
prolongado al teléfono o trabajar en ambientes ruidosos puede
contribuir al trastorno y afectar al tratamiento propuestoy a
resultado de éste.

+7 .
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Un subgrupo importante de los profesionales de voz lo
constituyen los profesionales de la ensefianza (18.5% de
nuestros pacientes). Diversos estudios demuestran laimpor-
tanciay frecuencia de esta afeccion entre |os profesionales
de la ensefianza espafiol es.

Tras la exploracion con laringoestroboscopia de 1,046
profesores de la ensefianza ptiblica de Guiptizcoa, Urrutikoet-
xeay col. informaron que 20.8% de ell os evidenciaron tener
alguna afeccion organica.l’

Preciado y col. encontraron que lafrecuenciadelostras-
tornosdelavoz entrelos profesores de L ogrofio erade 17.7%.
Los nédulos vocales era la afeccién més frecuente (8.1%),
seguida por la disfonia funcional hipercinética (4.1%).%

Fiuza, en un estudio realizado sobre 760 maestros de la
comunidad gallega, encontrd que hasta 42.6% experimenta-
ban alteraci ones vocal es; de éstos, 24% fueron diagnosticados
previamente por su médico y el resto fueron diagnosticados
con base en un cuestionario elaborado para ese fin.*?

Encontramos que més de 95% correspondiaalavariante
“hipercinética’, y el resto, alavariante “hipocinética’. Pro-
bablemente este gran predominio se debe a que la mayoria
de los pacientes en nuestro estudio tenia edades jovenes,
dado que, segun varios autores, la forma hipocinética suele
predominar en pacientes de mayor edad.>*3

Los antecedentes personales patoldgicos mas frecuen-
temente observados por nosotros fueron las “alteraciones
psicologicas”, dado que 55.4% de los pacientes se autodefinia
COMmo personas “ansioso-depresivas’.

Varios autores destacan la complejidad y la importancia
de los factores psicol 6gicos en la patogenia de los trastor-
nos vocales. Lo explican porque |as reacciones de ansiedad
mantenidas pueden producir reacciones mediadas en parte
por el sistema nervioso auténomo, como sequedad bucal y
secreciones espesas, |0 que puede alterar lacalidad delavoz;
afirman que la tension emocional mal compensada a largo
plazoy el estrés exdgeno pueden provocar disfuncion vocal,
lo que da lugar a limitaciones permanentes de lavoz.*41

Roy y col. describieron que los pacientes con disfonia
funcional eranintrovertidos, tristesy susceptibles (hallazgos
que nosotros también observamos en niimero considerable
en los pacientes durante larealizacion de lahistoriaclinica).
Estos autores propusieron su “teoria del rasgo personal”
como una base etiopatogénica en disfonia funcional. Estos
autores sugirieron que, apesar deladisminucion sintomatica
después de la terapia de la voz, los pacientes con disfonia
funcional continuaban exhibiendo un funcionamiento psico-
logico adaptativo deficiente, lo que puede representar un alto
riesgo de recaidas.®

Diversos estudios sobreladisfoniafuncional hacen mucho
hincapié en los sintomas psiquiatricos acompafiantes que

pueden influir en la patogenia, y esta demostrado que pueden
agravar el cuadro y retrasar su recuperacion. 31718

Nichol y col. destacaron la importancia de la figura del
psiquiatra en un equipo multidisciplinario para valorar una
disfoniay, sobre todo, para su tratamiento.'®

Consideramos importante que el médico se percate de
que los problemas psicol 6gicos pueden provocar trastornos
vocalesy retrasar larecuperacion delos originados por causa
organica.

En segundo lugar encontramos |os “procesos al érgicos”
(29.2%). Creemos que estos procesos, aunque a menudo se
relacionan con la disfonia, por lo comin no son su unica
causa. Se piensa que determinados factores asociados, como
la inflamacidn, las alteraciones de la secrecion de las vias
respiratorias superiores, el edema gl6tico reactivo y el fo-
notraumatismo por el carraspeo repetido, son las probables
causas de la disfonia. A menudo la congestién nasal causa
respiracion bucal, conlo que seresecalalaringey lafaringe
al desaparecer el filtro y el aporte de humedad al aire respirado
por las fosas nasales.?

Cohn y col. realizaron un estudio cuyo objetivo era
evaluar la importancia que tienen los problemas respira-
torios alérgicosen ladisfuncién vocal delos profesionales
de la voz y afirmaron que el alerg6logo debe tener una
funcion importante en el manejo de la afeccion vocal del
profesional de la voz para realzar su capacidad de fun-
cionamiento y reducir al minimo efectos secundarios del
tratamiento. Esto incluye, seglin estos autores, evitar los
medi camentos que producen sequedad de |as vias aéreas,
asi como evitar los corticoesteroides inhalados. Considera-
ron que lainmunoterapia, debido a su carencia de efectos
nocivos sobre el aparato vocal, esta particularmente bien
considerada para el tratamiento de los trastornos vocales
de estos pacientes.?

Otro hallazgo frecuente en nuestro estudio fue el reflujo
gastroesofégico (13.8%). Este es un factor relevante en la
laringitis cronica, aunque no fue implicado previamente
en la evolucidn de las afecciones que analizamos. Algunos
autores opinan que la irritacién crénica de la mucosa de
los aritenoides y de las cuerdas vocales por el reflujo de las
secreciones gastricas, relacionado en algunos casos con dis-
pepsia o pirosis, puede estar implicada en la etiopatogenia
de determinados tipos de af ecciones vocales.?

Pribuisiene y col. realizaron una evaluacion de la voz
en un grupo de 83 pacientes con reflujo gastroesofagico;
compararon con un grupo control aplicando un equipo mul-
tidimensional de medicioneslaringoestroboscépicas, de per-
cepcion, acusticas, aerodinamicas y subjetivas. Encontraron
una reduccion de la capacidad fonatoriay de la calidad de
voz en los pacientes con reflujo gastroesofagico.?
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En cuanto al tabaquismo (considerado el agente favo-
recedor méas importante del edema de Reinke), nosotros no
encontramos una relacion significativa entre el consumo de
tabaco y la aparicién de la afeccion, pero algunos autores
consideraron que puede ser un factor favorecedor de la
etiopatogenia.®

En un estudio, realizado en la comunidad aragonesa (Es-
pafia) sobre los parametros acusticos de la voz en adultos no
disfénicos, se compararon las caracteristicas entre fumadores
y no fumadores se objetivaron diferencias notables en algunos
parametros entre los fumadores.?

Analizando | as caracteristicas del comportamiento vocal
previo, encontramos, al igual que otros autores, que la gran
mayoria de los pacientes se caracterizaba por €l mal uso y
abuso vocal (87.7% de | os pacientes puntuaba, en unaescala
deuno asiete, su actividad hablante antes del tratamiento con
seiso siete), caracteristicas que pueden ser causas esenciales
de la patogenia de esta afeccion vocal 242

En nuestro estudio, aproximadamente en la mitad de los
casos, se encontraron antecedentes de canto no profesional,
tension cervical durantelafonacion, carraspeo y un aumento
de laintensidad de lavoz.

En cuanto a los sintomas acompafiantes de la disfonia,
encontramos que 46% de | os pacientesreferiadol or moderado
0 picor de gargantay casi 25% presentaba fonastenia.

En nuestro estudio 64.6% tenia respiracion torécica alta.
Bustos considero que este tipo es inadecuado e insuficiente
paralafuncion respiratoriay paralafonatoria, porqueimplica
una tension y fijacion de la musculatura de los hombros y
del cuello (este tipo se observa sobre todo en situaciones de
nerviosismo o tras un ejercicio fisico intenso y prolongado),
y consideré que la respiracion toracica inferior (o costo-
diafragmatico-abdominal) es el tipo mas fisioldgicamente
correcto porgue se consi gue unabuenaventilaci 6n pulmonar
y €l apoyo necesario paralafuncién vocal; también consideré
que el tipo abdominal es fisioldgicamente correcto porque se
obtienen idénticos resultados que con el toracico inferior.”

Varios autores observaron que los pacientes disfénicos
manifestaban durante lafonacion unaserie de gestosrespira-
toriosy detensién muscular patol 6gicacon mayor proporcion
gue la poblacién general 2627

Dostercios de los pacientes relataban un inicio gradua y
progresivo del cuadro. El tiempo medio de evolucion desde
el inicio de los sintomas hasta la primera consulta especia-
lizada fue de menos de cuatro afios. Nosotros consideramos
gue es un tiempo bastante largo, teniendo en cuenta el grado
de discapacidad relativamente alta que | 0s propios pacientes
refirieron tener. De todas formas observamos que el tiempo de
tardanza es menor en los casos con mayor discapacidad vocal
y también es menor en el caso delos profesionalesdelavoz.

Creemos que es necesario ofrecerle mas informacion a la
poblacion y concienciarla de laimportancia del diagndstico
y tratamiento temprano de | as af ecciones vocal es.

Conclusiones
Las disfonias funcionales son afecciones frecuentes en muje-
res de entre 20 y 40 aflos y se manifiestan preferentemente en
personas cuya profesion precisa del uso excesivo de lavoz.
Los antecedentes personales mds frecuentemente asocia-
dos son los trastornos ansioso-depresivos, el reflujo gastroeso-
fagico y los procesos alérgicos. La mayoria de los pacientes
presenta un comportamiento vocal caracterizado por el mal
uso y abuso vocal, antecedentes de canto, tensidn cervical
durante la fonacién y carraspeo. La mayoria de los pacientes
experimenta un inicio gradual de los sintomas.
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Timpanoplastia endoaural inlay con injerto de
cartilago tragal en forma de mariposa: una
nueva técnica

Claudia Meredith Sanchez Her nandez,* Mario Tamez Velarde**

Resumen Abstract

OBJETIVO OBJECTIVE
Conocer la efectividad de la técnica por abordaje endoaural inlay cdo determine the effectiveness of the endaural inlay approach using
injerto de cartilago en forma de mariposa para cerrar perforacionesbutterfly-shaped cartilage graft to close tympanic perforations.
timpanicas.

METHODS
METODOS All patients with primary tympanic perforation at the ORL
Todos los pacientes con perforacion timpanica primaria del serviciodepartment of the South Central Specialty Hospital of Petroleos
Otorrinolaringologia, del Hospital Central Sur de Alta Especialidad delexicanos, were assisted (between May 1, 2005 and May 30, 2008)
Petréleos Mexicanos, se captaron (entre el 1 de mayo de 2005 y els86utpatients. Preoperative protocol, consisting of laboratory tests,
de mayo de 2008) a través de la revision en consulta externa. Se soficédperative cardiac evaluation (for people over 40 years of age),
protocolo prequirdrgico, que constd de examenes de laboratoramd a complete audiometric study (audiometry, logoaudiometry
valoracion cardiologica preoperatoria (en el caso de personas mayosesl impedanciometry) was required. From the clinical record the
de 40 afios de edad) y estudio audiométrico completo (audiomefiddpwing data was collected: affected ear, permeability and state
logoaudiometria e impedanciometria). Del expediente clinico akthe ear canal, size and location of the perforation, presence of
recopilaron estos datos: oido afectado, permeabilidad y estado @hnants, ossicular chain, and state of the middle ear mucosa.
conducto auditivo externo, tamafio y localizaciéon de la perforacid®yrgery was proposed, requiring written informed consent, and
existencia de remanentes, cadena osicular y estado de la mueosaedical record was open. The same surgeon operated on all
del oido medio. Se propuso tratamiento quirurgico, previa firma del — patients using the technique described in the Methods section. The
consentimiento informado, y se abrié una hoja de registro. El misgta to estimate the frequency of successful graft integration and
cirujano opero a todos los pacientes mediante la técnica que se desdhkdrequency of new perforation by type of surgical procedure was
en la seccion de Métodos. Los datos, para estimar la frecuencia de édtalyzed using Fisher’s exact test. Quantitative variables were
de laintegracion del injerto y la frecuencia de reperforacién por tipo @@mpared using Mann-Whitney U test, and continuous variables
procedimiento quirdrgico, se analizaron con la prueba exacta de Fisheere subjected to Wilcoxon signed-rank test. A p less than or equal
Las variables cuantitativas se compararon mediante la prueba de ladd).05 was considered statistically significant.
de Mann-Whitney, y las variables continuas se sometieron a la prueba
de rangos sefialados de Wilcoxon. Se consideré como estadisticani&&JLTS

significativa una p menor o igual a 0.05. It was a prospective study of 14 ears, five right (35.7%) and nine
left (64.3%), belonging to 13 patients: five women and eight men,
RESULTADOS mean age of 40.07 years (range 11 to 62). Perforations of the

Se hizo un estudio prospectivo de 14 oidos: cinco derechos (35.@&@)ents studied were mostly of infectious origin (11 subjects,
y nueve izquierdos (64.3%), pertenecientes a 13 pacientes: ciiBb%), the rest were iatrogenic (three persons, 21.4%) [after
mujeres y ocho hombres, con edad promedio de 40.07 afios (limiteaskertion of trans-tympanic ventilation tubes]. In none of the
11 a 62). Las perforaciones de los pacientes estudiados fueron, eimdividuals was the cause traumatic. The average size of the holes
mayor parte, de origen infeccioso (11 sujetos, 78.6%); el resto fuewsas 25.7% (5 to 40%), most of them was 20 to 40% (six patients,
yatrogénicas (tres personas, 21.4%) [posteriores a la colocacion deddss8%), followed by under 20% (five subjects, 35.8%) and from 40

tubos de ventilacién transtimpanicos]. En ninguno de los individuosta60% (three individuals, 21.4%). The audiometric baseline study
causa fue traumatica. El tamafio promedio de las perforaciones fueeleealed that 57.1% (eight patients) had conductive hypoacusia,
25.7% (5 a 40%); la mayoria de éstas fue de 20 a 40% (seis pacierspd, six subjects (42.8%) had predominantly conductive mixed
42.8%), seguidas de las menores de 20% (cinco sujetos, 35.8%) y dejasucusia. Regarding their severity, it was of superficial degree

de 40 a 60% (tres individuos, 21.4%). El estudio audiométrico bagall2 people (85.7%) and moderate in two (14.3%). The average
reveld que 57.1% (ocho pacientes) tenia hipoacusia de tipo condudiiveshold found was 32.4 dB (18.3 to 53.3 dB). The average GAP
y que seis sujetos (42.8%) tenian hipoacusia mixta de predominidthe cohort was 16.9 dB (8.3 to 31.7 dB). When classifying by
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conductivo. Respecto a la severidad de las mismas, fue de giédds, one from 0 to 10 dB was observed in 14.3% (two patients),
superficial en 12 personas (85.7%) y moderada en dos (14.3%). El  from 11 to 20 dB in 71.4% (10 patients), and greater than 20 dB
umbral promedio encontrado fue de 32.4 dB (18.3 a 53.3 dB). El GiAPL4.3% (two subjects). All patients showed graft integration and
promedio en la cohorte fue de 16.9 dB (8.3 a 31.7 dB). Al clasificarlo  healing of the perforated eardrum; only one patient (8.3%) showed
en limites, el de 0 a 10 dB se observé en 14.3% (dos pacientes), disigete granulation tissue. There were no other complications. To
11 a 20 dB en 71.4% (10 pacientes) y el mayor de 20 dB en 14.3% ¢dospare results, we decided to recruit a retrospective cohort of 12
sujetos). En todos los pacientes se observé integracion del injerfgagients with similar characteristics to those of the control group.
reparacion de la perforacion timpéanica; sélo un paciente (8.3%) tuVde reviewed the surgical records and found a group of 11 patients
discreto tejido de granulacién. No hubo ninguna otra complicaciéwho had undergone an underlay retroauricular tympanoplasty
Para poder comparar los resultados obtenidos, se decidi6 reclutar umah superficial temporalis fascia graft. Based on the above, two
cohorte retrospectiva de 12 pacientes con caracteristicas similaregraups were formed: the study group (inlay tecnique) and the
las del grupo control. Se revisaron las hojas quirdrgicas del servici@gntrol group (underlay technique). In audiometric terms, the two
se hall6 un grupo de 11 pacientes a los que se les habia efectuad@gumaps were very similar, showing no differences in the type and
timpanoplastia retroauricular underlay con injerto de fascia tempordegree of hypoacusia or air-bone gap. The integration of the graft
superficial. Con base en lo anterior; se formaron dos grupos: el grupo ~ was accomplished successfully in 100% of the study group and in
en estudio (técnica inlay) y el grupo control (técnica underlay). Bx1.6% of the control group (p = 0.12). Only one patient (8.3%)
términos audiométricos, los dos grupos eran muy similares, sin mossfaowed discrete granulation tissue. There were no complications
diferencias en el tipo y grado de hipoacusia ni en la brecha aero6seathe study group.

La integracion del injerto se logré de manera exitosa en 100% del

grupo en estudio y en 91.6% del grupo control (p = 0.12). Unicame@@®NCLUSIONS

un paciente (8.3%) mostr6 discreto tejido de granulacion. No huBonpanoplasty by endaural inlay approach using butterfly-shaped

ninguna complicacion en el grupo en estudio. cartilage graft inlay (butterfly technique) is an innovative new
technique initially developed to treat central tympanic perforations
CONCLUSIONES with comfortable tubes, but that has also shown to be useful to treat

La timpanoplastia por abordaje endoaural inlay con injerto dirger perforations, and in more extensive otologic procedures such
cartilago en forma de mariposa (butterfly technique) es una técnica ~ as mastoidectomy and ossiculoplasty. It has also been reported to be
nueva e innovadora que inicialmente fue desarrollada para trateffective in treating retraction pockets and adhesive disease of the
perforaciones timpéanicas centrales con conductos comodos; siiddle ear. Endaural inlay tympanoplasty using a butterfly-shaped
embargo, también se ha demostrado que es Util en perforacionesad€lage graft (butterfly technique) is a suitable technique for the
mayor tamafio y junto con procedimientos otolégicos méas extenstizsure of tympanic perforations because it produces results equal
como mastoidectomias y osiculoplastias. También se ha reportadotqubose of the traditional technique (underlay). In addition, it gives
es efectiva para tratar bolsas de retraccion y la enfermedad adhegiveat advantages in terms of patient comfort, less operative time,
del oido medio. La timpanoplastia por abordaje endoaural (inlay) ctransoperative bleeding and postoperative pain.

injerto de cartilago en forma de mariposa (butterfly technique) es una

técnica adecuada para el cierre de perforaciones timpanicas porque

produce resultados iguales a los de la técnica tradicional (underlay).

Ademas, ofrece grandes ventajas en cuanto al confort del paciente, ya

que disminuye el tiempo quirlrgico, el sangrado transoperatorio y el

dolor en el posoperatorio.

Palabras clave: Key words:

perforacion timpanica, timpanoplastia perforated eardrum, endaural inlay

endoaural inlay, injerto de cartilago
en forma de mariposa.

tympanoplasty, butterfly-shaped
cartilage graft.
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Introduccion

Desde los albores de la operacién otolégica se han usado
diversos material es paralareparacion de perforaciones timpa-
nicas, los cuales han sido inicialmente de origen epidérmicoy
posteriormente de tejido mesenquimatoso, como vena, fascia
temporal, pericondrio, cartilago y grasa. Algunos autores han
explorado el uso de unagran variedad de materiales, incluidos
los tejidos homdlogos. Goodhill, durante la década de 1960,
usob pericondrio, con el que obtuvo resultados similaresalos
producidos con la fascia temporal.

La timpanoplastia por abordaje endoaural inlay con injerto
de cartilago en forma de mariposa (butterfly technique) fue
descrita por Roland Eavey en 1997. Bajo la premisa de que
las técnicas tradicionales mas populares (underlay y over-
lay) requieren de incisiones en lapiel del conducto auditivo
externo, lo que ocasiona mayor morbilidad y necesidad de
cuidados posoperatorios, se desarroll6 unatécnicatranscanal
inlay que ofrece las ventajas de facilidad, rapidez y confort.
Este procedimiento es el anteriormente usado paralacoloca
cion de parches grasos; el uso de un injerto de cartilago con
pericondrio disminuye laincidenciade reabsorcidny necrosis
del mismo, lo que tedricamente garantiza su integracion.

Las ventajas de esta técnica son:

*  Mayor comodidad parael paciente. Por ser un abor-
daje intracanal no requiere de incision en el conducto
auditivo externo, lo que disminuye el dolor periope-
ratorio y el tiempo de recuperacion.

*  Reduccioén del tiempo quirdrgico. Por una mayor fa-
cilidad para tomar el injerto, al no tener que levantar
un colgajo dermotimpanico, y para colocarlo, los
tiempos quirdrgicos son claramente menores.

»  El procedimiento puederealizarse con anestesialocal
y sedacion.

* No requiere retirar las placas de miringoesclerosis
adyacentes ala perforacion.

*  Reduce también el nimero de curaciones necesarias
en el posoperatorio.

Con el objetivo de conocer la efectividad de la técnica
por abordaje endoaural inlay con injerto de cartilago para
el cierre de perforaciones timpanicas, se realiz6 un estudio
prospectivo y descriptivo de cohorte.

Métodos

Todos los pacientes con perforacion timpanica primaria del
servicio de Otorrinolaringologia, del Hospital Central Sur de
AltaEspecialidad de Petréleos M exicanos, se captaron (entre
el 1 de mayo de 2005y el 30 de mayo de 2008) a traves de
la revision en consulta externa. Se solicitd protocolo prequi-

rargico, que constd de examenes de laboratorio, valoracion

cardiol 6gica preoperatoria (en el caso de personas mayores

de 40 afios de edad) y estudio audiométrico completo (audio-
metria, logoaudiometria e impedanciometria).

Del expediente clinico se recopilaron estos datos: oido
afectado, permeabilidad y estado del conducto auditivo
externo, tamafio y localizacion de la perforacion, existencia
de remanentes, cadena osicular y estado de la mucosa del
oido medio. Se propuso tratamiento quirurgico, previa
firma del consentimiento informado, y se abrio una hoja
de registro.

El mismo cirujano oper6 a todos los pacientes mediante
la siguiente técnica:

1. Secoloco al sujeto en dectibito dorsal con el mentdn

hacia el hombro contrario a oido por operar.

2. En esta institucion se realizé bajo anestesia general
y orointubacion; sin embargo, la técnica original se
hace con anestesialocal y sedacion.

3. En proporcion de 1:50,000 se infiltré xilocaina mas
epinefrinaanivel del tragoy en el conducto auditivo
externo (12, 3y 9).

4. Bajo visiéon microscopica con lente de 250X, se
limpi6 el conducto y se delimitd la perforacion
timpanica.

Se retir6 el anillo fibroso de la perforacion y se reavi-

varon los bordes con pic angulado y pinza de copas.

6. Se hizo un molde de latex del tamafio de la perfo-

racion.

Con visualizacion directa, se continud con incision en

trago y diseccion de los tejidos blandos hasta liberar

el cartilago, tomando injerto del mismo y respetando
el soporte superior.

8. Se moldeo el injerto con el molde de latex y se hizo
un canal en el centro con el bisturi oftalmico (injerto
butterfly).

9. Secoloco el injerto sobre la perforacion (inlay, sobre

el remanente timpanico).

Se llend el conducto auditivo externo con Gelfoam®.

. Se sutur6 la herida en trago con puntos simples de

dermal6n 3-0.

Se puso una torunda de algodén en el conducto y se

dio por terminado el acto quirrgico.

En la hospitalizacion se valoré diariamente el curso cli-
nico de los pacientes. Al egreso, la observacion directay la
revision completa del expediente clinico fueron las fuentes
de evaluacion.

Al completar el seguimiento se consigné laresolucién de
la perforacion, la integracion del injerto o la reperforacion del
mismo, asi como |las complicaciones que ocurrieron.

o
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Analisis estadistico
Se efectuo el analisis descriptivo de la informacion para
estimar la frecuencia de éxito de la integracion del injerto;
también se calcul 6 lafrecuenciade reperforacion por tipo de
procedimiento quirurgico.

L os datos categoricos se analizaron con la prueba exacta
deFisher. Lasvariables cuantitativas se compararon mediante
lapruebadelaU de Mann-Whitney, y las variables continuas
se sometieron a la prueba de rangos sefialados de Wilcoxon.

Se consideré como estadisticamente significativa una p
menor o igual a0.05.

Consideraciones éticas

El estudio se realizo bajo el principio de las Buenas Practicas
Clinicas y de acuerdo con la Declaracion de Helsinki y la Ley
General de Salud vigente en México.

Antes de ser incluidos en el estudio, se les brindé a los
pacientes, por escrito y en lenguaje apropiado, la informacion
concerniente al proyecto para que dieran su consentimiento,
también por escrito.

La identidad de los pacientes se traté de manera con-
fidencial, ya que su identidad solo se reconocera por sus
iniciales, su numero de registro en PEMEX y su numero de
inclusion en el estudio. Asimismo, se les informé que los
datos derivados de este estudio se almacenarédn en una base
de datos electrénica.

Se hizo de su pleno conocimiento que no existia un be-
neficio econdmico por su participacion.

Resultados

Entre el 1 de mayo de 2005y el 30 de mayo de 2008 se rea-
lizaron 14 timpanoplastias por abordaje endoaural inlay con
injerto de cartilago en 13 pacientes.

El grupo se conformo de 14 oidos: cinco derechos (35.7%)
y nueve izquierdos (64.3%); de los 13 pacientes, cinco eran
mujeres y ocho eran hombres, con una edad promedio de
40.07 afios (limitesde 11 a62). En cuanto alas enfermedades
concomitantes, tresindividuos (21.4%) tenian diabetesy dos
(14.3%) padecian hipertension; los cinco estaban adecuada-
mente controlados; un paciente con antecedente de leucemia
fue tratado con quimioterapia siete afos antes y otro tenia
psoriasis, que eratratada en el servicio de Dermatologia.

Las caracteristicas generales del grupo en estudio se
enlistan en el Cuadro 1.

Las perforaciones de | os pacientes estudiados fueron, en
su mayor parte, de origen infeccioso (11 sujetos, 78.6%); el
resto fueron yatrogénicas (tres personas, 21.4%) [posterioresa
lacolocacion delostubos de ventilacién transtimpanicos]. En
ninguno de los individuos la causa fue traumética. Respecto
al tamarfio delas perforaciones, en promedio fueron de 25.7%

Cuadro 1. Caracteristicas basales del grupo en estudio
Edad 40.07 afios (11-62)
Sexo 8 (61.5%) H; 5 (48.5%) M
Diabetes mellitus 3 (21.4%)
Hipertension arterial sistémica 2 (14.3%)

; 1 leucemia

Otras enfermedades concomitantes 1 psoriasis
Oido afectado 5 (35.7%) OD; 9 (64.3%) Ol
Origen infeccioso 11 (78.6%)
Origen yatrogénico 3 (21.4%)
Tamafio 25.7% (5-40%)
< 20% 5 (35.8%)
20-40% 6 (42.8%)
41-60% 3(21.4%)
Localizacién anterior 6 (42.8%)
Localizacion posterior 4 (28.6%)
Localizacién central 2 (14.3%)
Localizacion inferior 2 (14.3%)

H: hombre; M: mujer; OD: oido derecho; OI: oido izquierdo.

(5 a40%); de éstas, lamayor parte fue de 20 a40% (N = 6,
42.8%), seguidas de las menores de 20% (N = 5, 35.8%), asi
como de las de 40 a 60% (N = 3, 21.4%). Ninguna de las
perforaciones era subtotal .

La localizacion mas comun fue la anterior (seis pacientes,
42.8%), seguida de la posterior (cuatro personas, 28.6%); la
inferior y lacentral ocurrieron con lamisma frecuencia (dos
sujetos, 14.3%).

Se refirié que el remanente anterior estaba ausente o
escaso en 21.4% (tres pacientes), y la existencia de mirin-
goesclerosis se refirio en 50% de los pacientes (siete).

El estudio audiomeétrico basal revel 6 que 57.1% (ocho pa-
cientes) tenia hipoacusia de tipo conductivo y que seis sujetos
(42.8%) tenian hipoacusia mixta de predominio conductivo.
Respecto a la severidad de las mismas, fue de grado super-
ficial en 12 personas (85.7%) y moderada en dos (14.3%).

El umbral promedio encontrado fue de 32.4 dB (18.3 a
53.3 dB). El GAP promedio en la cohorte fue de 16.9 dB
(8.3 a31.7 dB). Al clasificarlo en limites, el de 0 a 10 dB se
observo en 14.3% (dos pacientes), el de 11 a20 dB en 71.4%
(10 pacientes) y el mayor de 20 dB en 14.3% (dos sujetos).

En el Cuadro 2 se describen las caracteristicas audiomé-
tricas basales de la cohorte.

El procedimiento quirurgico realizado fue el mismo en
todos los pacientes, con ligeras modificaciones en el material
usado para desarrollar el molde. Todas las operaciones las
hizo el mismo cirujano. La técnica usada se describe amplia-
mente en la seccién de Métodos.
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Cuadro 2. Caracteristicas audiométricas basales de la cohorte

Variable N (%)

Hipoacusia conductiva 8 (57.1%)
Hipoacusia mixta 6 (14.3%)
Grado superficial 12 (85.7%)
Grado moderado 2 (14.3%)

Umbral 32.4dB (53.3-18.3)
Reserva 16.2 dB (41.6-5)
GAP 16.9 dB (31.7-8.3)
0-10 dB 2 (14.3%)
11-20 dB 10 (71.4%)
>20 dB 2 (14.3%)

La duracién promedio de la intervencion fue de 100.7
min (60 a 180 min); el sangrado fue, en promedio, de 8.8
mL (2a20 mL).

Durante el procedimiento quirtirgico uno de los pacientes
tenia moco abundante en la caja timpanica y mucosa muy
engrosada, con datos de otitis media cronica no colesteato-
matosa, por lo que se elimind del estudio.

El tiempo promedio de hospitalizacion de los pacientes
fue de 1.64 dias (uno a dos dias). Durante el primer dia de
hospitalizacion, 64.3% no refirié dolor, mientras que 35.7%
experiment6 dolor leve. Ninguno de los individuos sufrié
dolor moderado ni severo.

Al ser dados de alta, los sujetos continuaron su evaluacion
en consulta externa y requirieron un promedio de tres citas
posteriores (dos a cinco). Los pacientes foraneos (N = 10,
71.5%) permanecieron en la Ciudad de México para estas
revisiones, y selesdio de alta a su unidad de adscripcién en
promedio 10 dias después de la operacion (siete a 14 dias).

El quinto dia del posoperatorio se volvié a interrogar
sobre la existencia de dolor; en esta ocasion, 85.7% refirid
no experimentarlo, mientras que unicamente 14.3% expreso
que eradeleveintensidad. Ninguno delos pacientesrequirié
mas anal gésico después de esta revision.

El seguimiento delacohorte a término de ese reportefue
de 15.67 meses (8.3 a 32.5 meses). Uno de los pacientes se
reviso al octavo dia del posoperatorio y no regreso sino tres
meses después por falta de vigencia en el servicio médico,
por lo que se elimind del estudio.

Al término del seguimiento se recabaron los resultados
de 12 oidos en 11 pacientes (dos individuos se eliminaron
del estudio: uno porque padecia otomastoiditis cronicay otro
por falta de seguimiento).

Los 12 oidos (100%) exhibieron integracion del injerto
con reparacion de la perforacion timpanica. So6lo un paciente
(8.3%) tuvo discreto tejido de granulacion. No hubo ninguna
otra complicacion.

El 91.6% de los pacientes refirid6 mejoria subjetiva de
la audicion. Los resultados audiométricos posoperatorios
revelaron que 70% de los sujetos recupero su audicion hasta
el nivel delanormoacusia, con cierre completo de labrecha
aerodsea. Tres pacientes tenian hipoacusia de grado modera-
do: en dos de ellos anteriormente era moderaday el otro no
experimentd cambios. L os dos paci entes restantes mostraban
curvas de presbiacusia, pese a que el GAP disminuyo.

Se encontro cierre completo del GAP en nueve pacientes
(75%); los otros tres tenian brechas de 10 a 20 dB; en dos de
ellos el GAP disminuy6 a menos de 10 dB y el otro no sufrid
cambios audiométricos respecto al estudio preoperatorio.

Los umbrales pre y posquirirgicos se muestran en la
Figura 1, y el GAP pre y posoperatorio, en la Figura 2.

Paracomparar los resultados obtenidos se decidio reclutar
una cohorte retrospectiva de pacientes con caracteristicas
similares a las del grupo control. Se revisaron las hojas qui-
rurgicas del servicio y se hallé un grupo de 11 pacientes a los

=== Prequirirgico ==me= Posquirlrgico

Figura 1. Umbrales pre y posquirurgicos del grupo en estudio.
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Figura 2. GAP pre y posquirtrgicos del grupo en estudio.
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gue se les habia efectuado una timpanoplastia retroauricul ar
underlay con injerto de fascia temporal superficial.

Con base en lo anterior, se formaron dos grupos: uno de
estudio (técnicainlay) y uno de control (técnica underlay).

L as caracteristicas generales del grupo control compara-
das con las del grupo problema se exponen en el Cuadro 3.

Al analizar los dos grupos unicamente se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en relacion con el
tamafio delas perforaciones. En promedio, el grupo de casos
tuvo perforaciones de 25% (5 a 40%) y el grupo control de
27% (20 a 60%). Al efectuar €l andlisis categoérico de las
mismas se encontré que en el grupo de estudio 41.4% tuvo
perforaciones menores de 20%, mientras que en el grupo
control no hubo ninguna de estas caracteristicas (p = 0.4).

En términos audiométricos, los dos grupos fueron muy
similares, sin mostrar diferencias en el tipo y grado de hi-
poacusia ni en labrecha aerodsea. L as caracteristicas audio-
métricas de ambos grupos se enlistan en el Cuadro 4.

Se hizo un estudio comparativo para encontrar las di-
ferencias de ambas técnicas durante €l transoperatorio y €l
posoperatorio.

L as proporciones de |0s grupos se compararon mediante
la prueba exacta de Fisher y las variables continuas se so-
metieron a la prueba de rangos seialados de Wilcoxon. Los
resultados de este analisis se muestran en el Cuadro 5.

El tiempo quirurgico del grupo en estudio fue menor que
el del control: 100 vs120 minutos; sin embargo, losresultados
de la prueba de Wilcoxon no fueron significativos (p = 0.14).

Cuadro 3. Comparacion de las caracteristicas basales de los grupos
Variable Inlay Underlay p
Edad 39.3 afios (11-62) 37.3 afios (7-61) NS
Sexo 7 (63.6%) H; 4 (36.4%) M 6 (50%) H; 6 (50%) M NS
Diabetes mellitus 3 (25%) 1(8.3%) NS
Hipertension arterial sistémica 2 (16.6%) - NS

_ 1 leucemia -

Otras enfermedades concomitantes 1 psoriasis ;
Oido afectado 5 (41.6%) OD; 7 (58.3%) Ol 9 (75%) OD; 3 (25%) Ol NS
Origen infeccioso 9 (75%) 8 (66.6%)
Origen yatrogénico 3 (25%) 3 (25%) NS
Origen traumatico - 1(8.4%)
Tamafio 25% (5-40%) 27% (20-60%)
< 20% 5 (41.6%) - 0.23
20-40% 5 (41.6%) 2 (91.6%)
41-60% 2 (16.8%) 1 (8.4%)
L ocalizacién anterior 6 (50%) 6 (50%)
Localizacién posterior 2 (16.8%) 2 (16.8%) NS
Localizacion central 2 (16.8%) 1(8.3%)
Localizacion inferior 2 (16.8%) 3 (35%)

H: hombre; M: mujer; OD: oido derecho; OI: oido izquierdo; NS: no significativo.

Cuadro 4. Comparacion de las caracteristicas audiométricas preoperatorias de los grupos
Variable Inlay Underlay p
Hipoacusia conductiva 7 (58.4%) 10 (83.4%) NS
Hipoacusia mixta 5 (25%) 2 (16.6%)
Grado superficial 10 (83.4%) - NS
Grado moderado 2 (16.6%) 7 (58.4%)
Umbral 33.4 dB (53.3-18.3) 36.4 dB (61.6-23.3) NS
GAP 17.3 dB (31.7-8.3) 20.9 dB (3-45)
0-10 dB 2 (16.6%) = NS
11-20 dB 8 (66.8%) 7 (58.4%)
>20dB 2 (16.6%) 5 (41.6%)

GAP: brecha en dB; NS: no significativo.
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Cuadro 5. Comparacion de los resultados de ambos grupos

Variable NEY Underlay p
Duracion 100.7 min (180-60) 120 min (150-90) NS
Sangrado 8.2 mL (20-2) 19.6 mL (20-2) 0.007
Hospitalizacion 1.5d(1-2) 1.9d (1-2) NS
Dolor
Primer dia 4 (33.4%) leve 6 (50%) moderado

8 (66.6%0) sin dolor 4 (33.4%) leve 0.001

2 (16.6%) sin dolor

Quinto dia 2 (16.6%) leve 1 (8.4%) moderado

10 (83.4%) sin dolor 6 (50%) leve 0.9

5 (41.6%) sin dolor
Revisiones 3.6 (5-3) 5.8 (4-8) 0.001
Alta 10.1d (7-14) 17.2 d (14-24) 0.001
Analgésico , 4(33.3%) 0.09
Complicaciones
Reperforacion - 1 (8.4%) NS
Otorrea - 1 (8.4%) NS
Hematoma - 1 (8.4%) NS
Granulacion - 1(8.4%) NS
Lateralizacion - 1 (8.4%) NS
NS: no significativo.

El sangrado transoperatorio fue significativamente menor en
el grupo en estudio, con una p = 0.007.

Con respecto al dolor, hubo una diferencia importante al
diasiguiente de laoperacion, pues 66.6% del grupo en estudio
refirié no experimentarlo, contrariamente a 16.6% del grupo
control, lo que dio una diferencia estadisticamente signifi-
cativade p = 0.38. De igual modo se encontrd significacion
entre los pacientes que se quejaron de dolor moderado, que
fueron 50% del grupo control y ninguno del grupo en estudio,
con unap = 0.01. Para el quinto dia del posquirtirgico no se
encontraron diferencias significativas en el grado de dolor re-
ferido por los pacientes de ambos grupos (p = 0.9) [Figura3].

El tiempo de hospitalizacion de los grupos fue muy si-
milar, sin diferencias estadisticas (p = 0.17); sin embargo,
al comparar las curaciones requeridas durante el periodo
posoperatorio se encontré que los pacientes del grupo en
estudio requirieron 3.6 dias, mientras que los del grupo con-
trol necesitaron 5.8 (p = 0.001). Al separar a los pacientes
foréneos parasu andlisis, se encontré quelosdel grupo control
permanecieron menos tiempo en la Ciudad de México y que,
en promedio, pudieron regresar a su lugar de origen 10 dias
después del procedimiento (p = 0.001).

La integracion del injerto se logré de manera exitosa en
100% del grupo en estudio y en 91.6% del grupo control
(p = 0.12). Unicamente un paciente (8.3%) mostré discreto
tejido de granulacion. No hubo ninguna complicacion en el
grupo en estudio.
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Figura 3. Dolor durante el posoperatorio.

En el grupo control un paciente experimento tejido de
granulacion; otro, lateralizacion, y uno mas, otorrea, la cual
respondié al tratamiento antibidtico. Un sujeto padecié un
hematoma en la herida retroauricular, €l cual remitié con
vendaje compresivo.

Los resultados audiométricos posquirtrgicos revelaron
una ganancia auditiva mayor en el grupo en estudio, con un
umbral de 2.5 dB (p=0.03). El cierre del GAP fue completo
en 58.3% de los pacientes, comparado con 25% del grupo
control (p = 0.03).

7



-

AN ORL MEX VOL. 57, NUM. 1, 2012

Los umbrales pre y posquirurgicos de ambos grupos se
muestran en laFigura 4.

En la Figura 5 se observa el GAP pre y posquirurgico de
ambos grupos.

Discusion

La timpanoplastia por abordaje endoaural inlay con injerto de
cartilago en forma de mariposa (butterfly technique) s una
técnicanuevaeinnovadora, inicialmente descrita para perfo-
raciones central es con conductos comodos;! sin embargo, se
hademostrado su utilidad en perforaciones de mayor tamafio?
e, incluso, en conjunto con procedimientos otolégicos mas
extensos, como mastoidectomias.® También se ha reportado
su efectividad paratratar bolsas de retraccion y enfermedad
adhesiva del oido medio.*

En este estudio se corrobord que la integracion del injerto
fue completa en 100% de los pacientes, en comparacién con
91.6% del grupo control; esto no es significativo y estd en con-
cordancia con datos de estudios previos, lo que demuestra que
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Figura 4. Umbrales prequirargicos (linea continua) y posquirdrgicos
(linea punteada) de los grupos.
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Figura 5. GAP prequirtrgico (linea continua) y posquirtrgico (linea
punteada) de los grupos.

ambas técnicas son igualmente efectivas. El primer reporte
de esta técnica abarcé pacientes pedidtricos, y posteriormente
Lubianca®la utilizé en adultos y obtuvo resultados similares.
En este estudio se incluyeron pacientes pedidtricos y adultos
y se obtuvo el mismo resultado.

El tiempo quirtdrgico mencionado en otros trabajos es
menor que el registrado con la técnica underlay;sin embar-
go, dado el nimero de pacientes estudiados en los mismos,
la diferencia de tiempo no ha sido significativa. En este caso
se tuvo el mismo resultado, con una p=0.14.

Debido a que la mayor ventaja de esta técnica es el confort
que proporciona al paciente, se realiz6 un andlisis del dolor
al dia siguiente y cinco dias después de la intervencidn; el
andlisis demostr6 que durante el primer dia los pacientes
operados con técnica inlay sienten significativamente menos
dolor que los operados con técnica underlay.

También se llevé a cabo un andlisis del analgésico
administrado durante el periodo posoperatorio, en el que
tnicamente se noté una tendencia a mayor administracién
del mismo en el grupo underlay aunque no fue significativa.

Se compardé el tiempo de hospitalizacién de ambos grupos,
pero no se encontraron diferencias, porque en el servicio to-
dos los pacientes que serdn sometidos a una timpanoplastia
ingresan un dia antes de la operacién y son dados de alta al dia
siguiente; sin embargo, los resultados de este estudio indican
que los sujetos no experimentan dolor, por lo que podrian ser
egresados el mismo dia de la operacion.

La mayoria de los pacientes atendidos en esta institucion
son fordneos, es decir, que vienen del resto del pais para
operarse y se quedan en la Ciudad de México para revision y
curaciones; por ello, se decidié también comparar el tiempo
de estancia de esos sujetos. Se encontrd que los del grupo en
estudio permanecieron significativamente menos tiempo que
los del grupo control, con lo que se ratifica la comodidad y la
rapida recuperacién de los pacientes a los que se les aplic
la técnica inlay.

En 2001 Mauri y col.® llevaron a cabo un estudio clinico
con asignacion al azar en una poblacién adulta a la que le
aplicaron la técnica de Eavey para evaluar la eficacia de la
timpanoplastia endométrica inlay con injerto de cartilago, en
comparacion con la técnica underlaycon injerto de fascia. De
diciembre de 1998 a marzo de 2000 captaron a 70 pacientes
de 15 a 65 afios de edad. Ademds de evaluar el éxito del in-
jerto, compararon el tiempo operatorio, el dolor posoperatorio
y la ganancia subjetiva de la audicién. No hubo diferencia
estadisticamente significativa respecto al cierre entre los dos
procedimientos; sin embargo, los pacientes operados median-
te inlay refirieron con mayor frecuencia ganancia subjetiva
de la audicién (p < 0.0001). El primer dia del posoperatorio
encontraron menor incidencia de dolor en el grupo inlay (p



SANCHEZ HERNANDEZ CM Y TAMEZ VELARDE M

< 0.001), por lo que concluyeron que esta técnica es mas
confortable para los pacientes y requiere de menos cuidados
en el periodo posoperatorio.

En 2005 Eavey publicé su experiencia timpanopldstica
por abordaje endoaural inlay con injerto de cartilago en
nifos de 3 a 19 afios de edad, en la que report6 un éxito de
73% en comparacién con la técnica tradicional de injerto
de fascia; ademas, no encontr6 diferencias estadisticamente
significativas en la integracién del injerto ni en los resultados
audiométricos.

En afios recientes, sin embargo, ha aumentado la gama
de posibilidades para aplicar esta técnica; también se ha
utilizado en perforaciones grandes y en conjunto con ope-
raciones mayores, como mastoidectomias y osiculoplastias.
Ghanem y col.,” en 2006, utilizaron la técnica de Eavey en
perforaciones grandes, la cual, en la experiencia de estos
autores, es aplicable en pacientes con oidos crénicamente
infectados. Ghanem la realizé junto con revisiones del oido
medio, mastoidectomias y osiculoplastias, con resultados
satisfactorios, pues logré el cierre de la perforacion en 92%
de los casos; no hubo desplazamiento ni lateralizacién del
injerto y no se reportaron bolsas de retraccién. Como 82% de
estos pacientes tenia otitis media crénica colesteatomatosa,
se les practic una mastoidectomia cortical.

Otra técnica parecida fue descrita por Aidonis y col.®
en 2005, para casos de alto riesgo de falla, perforaciones,
recurrentes, subtotales y atelectasias severas. El cartilago
incrementa la estabilidad y la resistencia de la membrana tim-
pénica a la presién negativa del oido medio. En este estudio
se aplico un injerto de cartilago para suplantar por completo
(en timpanoplastias tipo I, tipo Il y con colocacién de protesis
osicular tipo TORP y PORP) la membrana timpénica en casos
de perforacién subtotal, otitis media cronica colesteatomatosa
y atelectasias severas. El 98.4% de las perforaciones cerraron
satisfactoriamente, con buenos resultados audiolégicos.

En trabajos anteriores no se han reportado los resultados
audiométricos de timpanoplastias con injerto de cartilago, ya
que se ha partido de la teorfa de que €ste, por ser un material
rigido, disminuye la movilidad y la impedancia del timpano;

sin embargo, en este estudio se observé una franca mejorfa
auditiva en los pacientes tratados con este procedimiento en
comparacién con los que recibieron injerto de fascia (p =
0.03). Pese a ello, no es posible aseverar que este beneficio
seareal, ya que las perforaciones tratadas con la técnica inlay
fueron mds pequefias, lo que teéricamente corresponderia a
un menor grado de hipoacusia.

La timpanoplastia por abordaje endoaural (inlay) con
injerto de cartilago en forma de mariposa (butterfly techni-
que)es una técnica adecuada para el cierre de perforaciones
timpdnicas porque produce resultados iguales a los de la
técnica tradicional (underlay).Ofrece grandes ventajas en
cuanto al confort del paciente, ya que disminuye el tiempo
quirurgico, el sangrado transoperatorio y el dolor durante el
periodo posoperatorio.
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Mucocele de cornete medio

Gerardo Gutiérrez Santos* Jaime Fernandez Espinosa,* Claudia Morales Or ta**

Resumen

Los mucoceles originados en el cornete medio tienen muy baja inciden-
cia. La aparicién de esta entidad es atin menos frecuente en la edad
pediéatrica, sin asociacion con factores de riesgo. El diagndstico en una
etapa intrasinusal o en el periodo temprano de exteriorizacion sinusal
permite el tratamiento antes de que haya complicaciones. Se expone
el caso clinico de un paciente de 11 afios con un mucocele de cornete
medio derecho, sin factores de riesgo y con minimas manifestaciones
clinicas. Por estudios de imagen se confirmé destruccién de la pared
medial del seno maxilar y del complejo osteomeatal ipsilateral, asi
como desplazamiento del septum sin invasion orbitaria. La tumoracion
se resecod mediante operacion endoscopica nasal, y el diagnéstico
se confirmé por histopatologia. En el sequimiento de cuatro afios no
hubo recidiva.

Palabras clave:

cornete medio, concha bullosa,

mucocele, intervencion
endoscopica nasal.

Introduccion
Durante el desarrollo de los senos paranasales, al ocurrir
una migracion excesiva en sentido caudal de las celdillas
etmoidales, se neumatiza el cornete medio conocido como
“concha bullosa’; esta entidad se ha descrito en 4 a14% de
los casos 'y su prevalencia en pacientes con sinusitis cronica
varia entre 24 y 53.6%, segun los autores.'®

La concha bullosa esporadicamente se manifiesta como un
mucocele o mucopiocele. Sélo 2.3% de todos los mucoceles

* Otorrinolaringélogo.
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** Otorrinolaringologa.
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Abstract

There is very low incidence of mucoceles originated in the middle
turbinate. The development of this condition is even less frequent
in pediatric age unless associated to risk factors. The diagnosis in
an intrasinus period or in the early sinusal exteriorization allows
treatment before complications arise. We present a clinical case of
an 11 year-old child diagnosed with a mucocele of the right middle
turbinate without any previous risk factor and showing minimal
symptoms. Imaging studies revealed destruction of the middle wall
of the maxillary sinus and of the ipsilateral osteomeatal complex,
besides displacement of the nasal septum without orbital invasion.
The mass was excised through intranasal endoscopic surgery and
the diagnosis was confirmed by histopathology. A follow-up four
years later showed no recurrence.

Key words:

middle turbinate, concha bullosa,

mucocele, endoscopic
nasal surgery.

se han encontrado en areas inusuales, como el cornete infe-
rior, €l cornete medioy el espacio pterigomaxilar, con pocos
reportes en la bibliografia.®® Los mucoceles suelen afectar
la cavidad nasal, la region frontoetmoidal y las estructuras
faciales adyacentes; lamayor parte ocurren en €l seno frontal
(60%), localizacion que es seguida de la etmoidal anterior.®

La evolucién clinica de los mucoceles es insidiosa y
su aparicion ocurre por obstruccion del ostium de drenaje.
Inicialmente en el periodo de latencia, cuando su localiza-
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cidn es aun intrasinusal, casi no existen manifestaciones;
posteriormente ocurre un periodo sintomético, luego de la
exteriorizacion sinusal; en esta fase sucede erosion ésea,
desplazamiento de estructuras adyacentes, deformacion y
complicaciones. 1!

El diagnostico se basaen lahistoriaclinica, el examen
fisicoy los estudios de imagen. Latomografia computada
muestra una imagen homogénea, isodensa, con pérdida
del contorno normal de la cavidad sinusal afectada, que
no realza con contraste a menos que esté infectada.’? La
resonancia magnética esta indicada ante la duda diag-
nostica, y el hallazgo clasico es un area hipointensa en
T1 e hiperintensa en T2; sin embargo, la intensidad de
las sefiales dependera de la hemosiderina o del grado de
hidratacion del contenido.™

El tratamiento es quirargico; el apoyo endoscopico para
la descompresion o drenaje intranasal permite la cura de la
enfermedad con menor morbilidad que las técnicas de acceso
externo.°

Presentacion del caso clinico

Paciente femenina de 11 afos de edad, con un afio y medio
de evolucion con obstruccion nasal, por laquerecibio tra-
tamiento fuera de esta institucion con esteroides nasalesy
antihistaminicos, sin respuesta clinica favorable. Acudio
a nuestra consulta por persistir el sintoma obstructivo
nasal. Durante la exploracion con nasofibroendoscopia
flexible se encontré unalesion de consistencia sélida que
se semejaba a la del cornete medio, recubierta con mucosa
de aspecto normal que ocupaba latotalidad de la cavidad
nasal derecha, sin datos de infeccion ni hemorragia. Se
solicitaron estudios complementarios de imagen. El es-
tudio tomogréfico revel 6 un mucocele gigante de cornete
medio derecho con erosidon 6sea completa del complejo
osteomeatal y parcial de la pared medial del seno maxilar
ipsilateral; ocupabatotalmente el seno, con desplazamiento
del septum nasal en sentido contralateral y sin afectacion
delaodrbita (Figuras 1y 2).

En laresonancia magnética se observo unalesion expan-
siva bien delimitada, con efecto de masay remodelamiento
6se0'y de estructuras adyacentes, hipointensaen T1 e hiperin-
tensaen T2; reforzamiento de lamucosadela periferiacon el
medio de contraste y desplazamiento de lalamina papiracea,
sin invasion orbitaria o endocraneana (Figura 3).

El tratamiento quirurgico endonasal endoscopico consistio
en el reconocimiento de las estructuras anatomicas y de la
cavidad del mucocele; se realizé una incision longitudinal
en la cabeza del cornete medio con apertura de la concha
bullosa (Figura 4), y una exéresis de la pared medial con
microdebridador XPS 2000® (Medtronic Xomed), con punta

Figura 1. TC simple de la nariz y los senos paranasales. Eje axial de la
lesién ocupativadel cornete medio derecho, que es homogénea, isodensay
bien delimitada; ausencia del complejo osteomeatal y de la pared medial del
seno maxilar, con desplazamiento del septum nasal en sentido contralateral.

Figura2. TC simple de la nariz y los senos paranasales. Corte coronal de la
lesion, que desplazalalamina papiréceasin invadir la érbita.

serrated blade de 3.7 mm; se drend el mucoceley serevisaron
los limites de la capsula, en los que se observé laintegridad
de la lamina papiracea y la luxacién del septum nasal en
sentido contralateral por desviacion semiobstructiva en las
areasll alV.

El estudio histopatol 6gico reportd mucosarespiratoriacon
inflamacion aguda y crénica e intensa eosinofilia; negativa
para malignidad. La evolucion posquirtirgica fue satisfactoria
y €l proceso ocupativo desaparecio, sin recidivadel mucocele
durante cuatro afios de seguimiento (Figura5).

o1 [



-

AN ORL MEX VOL. 57, NUM. 1, 2012

Figura 3. Resonancia magnética con eco de espin en T2. Se observa el
mucocele como una imagen homogeénea e hiperintensay la corteza de los
giros rectos conservada, lo que confirma que no hay invasion endocraneana
ni extension dorsal a seno esfenoidal.

Figura 4. Imagen endoscopica en la que esta expuesta la cavidad del mu-
cocele del cornete medio.

Discusion

L os mucocel es son cavidades pseudoquisticas recubiertas de
epitelio pseudoestratificado; su contenido suele ser seromuco-
soy estéril, pero si se produceinfeccién, se denomina“ pioce-
|€”.2° En | a etiopatogeni a se describen como posibles causas
la inflamacion que obstruye el sitio de drenaje en el ostium,
alglin antecedente quirrgico o traumatico, sinusitis cronica,
poliposis o tumoraciones intranasales. Algunos autores han
hecho referencia ala causay frecuencia de la presentacion.
Toledano y col. describieron, en su serie, 178 pacientes con
mucoceles en diversas localizaciones: 35% de |os casos sin
una causa definida y considerados como casos primarios,
2.1% de causa postraumatica y 62.9% (el mayor porcentaje)
fueron resultado de una complicacion posquirurgica.’®

Figura 5. TC, corte coronal. Evolucion posquirargica a un mes de segui-
miento. Se observa amplia la cavidad nasal derecha y se conserva la lamela
basal del cornete medio, con resolucién del mucocele.

Desde 1993 Lund relaciond la funcién de las citocinas
con la fisiopatologia de los mucoceles frontoetmoidales al
atribuir la destruccién Gsea a mayor produccion tisular de
prostaglandina PGE2. Esta prostaglandina se asocia con
elevacion consecuente de diversas citocinas inflamatorias,
entre las que se encuentran la interleucina E, el factor de
necrosistumoral y el factor de adhesién vascular. Todas estas
citocinas favorecen no solo la destruccion 6sea sino también
lareabsorcion, y como resultado ocurre el debilitamiento de
laestructuratisular, laexpansiony laremodelacion. El creci-
miento expansivo del mucocele continiia como consecuencia
de la secrecion seromucosa por la conservacion del epitelio
respiratorio; este fenémeno ocurre por el efecto de presion
desde €l interior de los mucoceles.*41®

Lalocalizacion inusual de los mucoceles no es mayor
a 2.3%; se han descrito en areas poco habituales, como
el cornete inferior, el cornete medio y el espacio pteri-
gomaxilar.®® En la bibliografia existen escasos reportes
correspondientes a la localizacion de estas lesiones en
edad pediédtrica a nivel del cornete medio; predominan los
referentes a mucopioceles.

Toledano y colaboradores publicaron el caso de un mu-
copiocele de concha bullosa en un paciente de 14 afios de
edad con antecedente de traumatismo nasal con obstruccion
nasal unilateral.’™ Yukay col. reportaron el caso de una
paciente femenina de 19 afios con un mucocele de concha
bullosa secundario a inflamacion cronica por obstruccion del
complejo osteomeatal debido a un cuerpo extrafio.'® Cohen y
col. describieron el caso de un paciente pediatrico con muco-
piocel e extenso de conchabullosa, que reemplazé el etmoides
anterior y que presentaba continuidad con el seno frontal .Y’
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L os mucoceles y mucopioceles frecuentemente se rela-
cionan con algin factor de riesgo; sin embargo, los casos
espontaneos no son infrecuentesy tampoco deben descartarse
en pacientes pediatricos. El diagnéstico debe establecerse en
la etapa intrasinusal o en el periodo temprano de exteriori-
zacion sinusal, y para que pueda tratarse antes de que haya
complicacionesy con menor morbilidad.

Conclusiones

El mucocele de cornete medio es una afeccion muy poco
frecuente; latrascendenciadel reporte de este caso radicaen
latemprana edad de presentacion, en la ausencia de factores
deriesgo asociados con laentidad y en lagran dimensién de
lalesion, apesar del periodo corto de evolucion.

La sospecha de un mucocele como parte de los diag-
nasticos diferenciales es obligada ante la existencia de una
lesion ocupativaen el cornete medio, y el diagndstico debera
sustentarse con estudios de imagen que incluyan TC y RM. El
tratamiento de eleccidn debe establ ecerse en formaoportuna
antes de que haya complicacionesy eslareseccion endosco-
pica nasal que proporciona menor morbilidad, no afecta la
anatomia y facilita la existencia de una cavidad funcional;
apoyandonos en lo descrito en la bibliografia internacional,
consideramos que la reseccion endoscopica nasal es la mejor
opcion paratratar esta entidad.
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