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Validacion del cuestionario

de discapacidad por vértigo
(Dizziness Handicap Inventory)
en el Hospital Central Militar

Hernandez-Rodriguez IY?, Gallardo-Ollervides FJ?, Quijada-Cruz MR?, Lozano-
Cuenca J3, Lopez-Canales JS*

Resumen

ANTECEDENTES: el vértigo es un trastorno vestibular con efecto
negativo en las actividades de los pacientes. Es un problema especial
debido a las dificultades en el diagndstico y por ser un sintoma de di-
ficil valoracién. La rehabilitacién vestibular es una alternativa efectiva
para personas que padecen trastornos vestibulares y contar con un
instrumento que evalie la percepcién de la discapacidad del paciente
al ingreso de su tratamiento permitird disefiar el tratamiento adecuado
acorde con el grado de discapacidad que padece. El Dizziness Han-
dicap Inventory (DHI) es una herramienta de origen estadounidense,
atil para medir la discapacidad asociada con vértigo.

OBJETIVO: validar la escala DHI para pacientes mexicanos con vértigo
del Hospital Central Militar.

MATERIAL Y METODO: estudio observacional, analitico, prospectivo
y longitudinal, efectuado de marzo a octubre de 2016 con pacientes
referidos por el servicio de Otorrinolaringologia para rehabilitacién
vestibular. Se realizé la traduccién y adaptacién cultural del DHI y
se aplicé a los pacientes a su ingreso al servicio de Rehabilitacion.
Se valor6 la consistencia interna (indice alfa de Cronbach) de manera
global y en cada una de las dimensiones.

RESULTADOS: durante el periodo de estudio ingresaron 73 pacientes
referidos por el servicio de Otorrinolaringologia al servicio de Reha-
bilitacién con sintomas de vértigo para inicio de terapia vestibular.
Se obtuvo un alfa de Cronbach total de 0.92, para dominio funcional
0.83, para dominio emocional 0.81 y para dominio fisico 0.80. No
se observaron diferencias en los coeficientes del DHI con la versién
original.

CONCLUSION: la versién mexicana del DHI es una herramienta
confiable y valida para evaluar el efecto de la discapacidad percibida
en pacientes con vértigo del Hospital Central Militar.

PALABRAS CLAVE: vértigo, cuestionario de discapacidad por vértigo,
Dizziness Handicap Inventory.

www.nietoeditores.com.mx www.otorrino.org.mx
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Validation of the Dizziness Handicap
Inventory at Central Military Hospital,
Mexico.

Hernandez-Rodriguez IY?, Gallardo-Ollervides FJ?, Quijada-Cruz MR?, Lozano-
Cuenca J?, Lopez-Canales JS*

Abstract

BACKGROUND: Vertigo represents a vestibular disorder with a nega-
tive impact on the activities of the patients and is a special problem
due to the difficulties in diagnosis and because it is a symptom of
difficult assessment. Vestibular rehabilitation is an effective alternative
for people suffering from vestibular disorders and have an instrument
that evaluate the perception of the patient’s disability upon admission
of their treatment will allow the design of an appropriate therapy ac-
cording to the degree of disability. The Dizziness Handicap Inventory
(DHI) is a tool of American origin, useful for measuring the disability
associated with vertigo.

OBJECTIVE: To perform the translation and validation of DHI in Central
Military Hospital patients.

MATERIAL AND METHOD: An observational, analytical, prospective
and longitudinal study was performed from March to October 2016
with patients referred by the Otorhinolaryngology department for
vestibular rehabilitation. The translation and cultural adaptation of the
DHI was carried out and it was applied to patients upon admission to
the rehabilitation service. The internal consistency (Cronbach’s alpha
index) was assessed globally and in each of the dimensions.

RESULTS: During the period study 73 patients were referred by
the Otorhinolaryngology department to Rehabilitation service with
symptoms of vertigo for beginning vestibular therapy, obtaining a total
Cronbach’s alpha of 0.92, for functional domain 0.83, for emotional
domain 0.81 and for physical domain 0.80. There were no differences
in the DHI coefficients with the original version.

CONCLUSION: The Mexican version of the DHI is a reliable and valid
tool to evaluate the impact of the perceived disability in patients with
vertigo of the Central Military Hospital.

KEYWORDS: vertigo; Dizziness Handicap Inventory
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ANTECEDENTES cualquier sentido, ya sea rotatorio o despla-

zamiento lateral. Es el segundo sintoma mas
El término vértigo proviene del latin vertere ~ comun después de la cefalea en la poblaciéon
y significa alucinacién del movimiento en general.’
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Se sabe que 7.5 millones de pacientes con vérti-
go son examinados cada afio en Estados Unidos,
es una de las principales causas de consulta en
el servicio de urgencias. Predomina en mujeres
(2.7:1) y es tres veces mas frecuente en ancianos
que en jovenes.

Quienes sufren de vértigo tienen discapacidad
para realizar normalmente su vida social y ac-
tividades fisicas, con deterioro de su calidad de
vida,? ademads, casi 20% de pacientes de mas de
60 anos han experimentado mareos severos que
afectan sus actividades diarias® y en 80% de los
afectados causa deterioro grave por interrupcién
de las actividades diarias, ausentismo laboral o
por asistencia a consultas médicas.**

El vértigo varia de acuerdo con la edad, las
prevalencias mas altas (30%) se encuentran en
los pacientes de mas de 60 afnos® y debido al
aumento de la esperanza de vida la frecuencia
aumenta rdpidamente. Se reporta que la preva-
lencia en pacientes mayores de 85 afios es de
50%;* en Alemania, el vértigo es casi tres veces
mas frecuente en las personas mayores de 60
afios, en comparacién con los jovenes.®

Por lo general, el vértigo se asocia con uno de los
cuatro trastornos vestibulares especificos: vértigo
posicional paroxistico benigno, migrafia vestibu-
lar, enfermedad de Méniere y neuritis vestibular.

La discapacidad fisica generada por los mareos
crénicos, el vértigo y el desequilibrio corporal
puede, a su vez, conducir a irritabilidad, pérdida
de la confianza en si mismo, depresién, panico
y miedo a salir. Como consecuencia de esto,
el paciente refiere dificultad de concentracion,
pérdida de memoria y fatiga.”

En la actualidad, y debido al evidente envejeci-
miento de la poblacién y a que la esperanza de
vida ha aumentado de manera considerable, esta
situacion conlleva al incremento en la incidencia

y prevalencia de enfermedades crénicas, lo que
provoca el deterioro paulatino de la calidad de
vida.

La principal ventaja del uso de escalas y cues-
tionarios es conocer la percepcion que tiene el
paciente y su familia de las limitaciones e impli-
caciones negativas del vértigo y las alteraciones
del equilibrio y vigilar los progresos fomentando
soluciones para el paciente.

En todo el mundo existen diferentes pruebas
subjetivas estandarizadas para medir la calidad
de vida en pacientes con vértigo, entre ellas
se encuentran: la escala de confidencialidad
de actividades especificas del equilibrio,? el
UCLA-Dizziness Questionnaire (UCLA-DQ), el
cuestionario de actividades vestibulares de la
vida diaria y el inventario de discapacidad por
vértigo (DHI), entre otros.” En 1990, Jacobson
desarrollé el Dizziness Handicap Inventory
(DHI) o cuestionario de discapacidad por vértigo,
propuesto como herramienta para cuantificar
el efecto del vértigo en las actividades y situa-
ciones propias de la vida diaria.’® Tiene mayor
utilidad porque identifica problemas especificos
de orden funcional, emocional y fisico relacio-
nados con los trastornos del equilibrio. Permite
conocer el grado o nivel de discapacidad debido
a la existencia de sintomas observados desde
la perspectiva del mismo paciente. Considera
también aspectos que no son observados por
el médico, ni cuantificables objetivamente con
los instrumentos de exploracién neurolégica.”

El DHI muestra ventajas, como simplicidad,
comprensibilidad y la compatibilidad para la
identificacion de los pacientes y su grado de
limitacion o discapacidad. Al ser el DHI un
inventario de origen estadounidense y, por
ende, propuesto por y para individuos de habla
inglesa, paises como Japon,' Italia,'? Francia,
Bulgaria, Brasil,'> China'® y Alemania,'” entre
otros, optaron por adaptar este instrumento a
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sus respectivas culturas y encontraron que tales
adaptaciones permiten distinguir aspectos de
discapacidad que no pueden medirse con una
evaluacién clinica porque éste es méas especifico
en relacién con los demas inventarios, busca
una respuesta desde la perspectiva del paciente,
como lo reportan Jacobson y su grupo.'® El obje-
tivo de este estudio es validar la escala DHI para
pacientes mexicanos con vértigo del Hospital
Central Militar.

MATERIALY METODO

Estudio observacional, analitico, longitudinal
y prospectivo que incluy6 pacientes con vér-
tigo a los que se aplicé el cuestionario DHI
en el servicio de Rehabilitacion del Hospital
Central Militar de la Ciudad de México, efec-
tuado de marzo a octubre de 2016, con previa
aprobacién del consentimiento informado. En
este estudio se excluyeron o eliminaron los
pacientes con enfermedad psiquiatrica, dete-
rioro cognitivo, trastornos neurolégicos o los
pacientes que no contestaron los cuestionarios
en su totalidad.

Se aplico el cuestionario de discapacidad por
vértigo (Dizziness Handicap Inventory, DHI)
para evaluar el efecto del vértigo en la vida diaria
de los pacientes, en esta prueba se identificaron
tres dimensiones: discapacidad fisica, funcional
y emocional. Posteriormente se realizo la adapta-
cién transcultural al espanol mexicano del DHI
y se evalué por un comité evaluador formado
por un rehabilitador, dos otoneurélogos y un
otorrinolaringélogo, con lo que se obtuvo el DHI
en su version definitiva en espafiol mexicano. Se
aplicé una prueba piloto a 30 sujetos sanos para
conocer la validacién del contenido y después
se aplicé el cuestionario a los pacientes con
discapacidad por vértigo.

Con el objetivo de valorar la estabilidad o
sensibilidad al cambio, a los pacientes que con-
testaron el cuestionario de DHI (basal o prueba

2017 julio;62(3)

1) se les aplicé un segundo cuestionario (prueba
2, prueba-re-prueba) 48 horas después.

Después de esto se analizé cada una de las es-
feras que componen el cuestionario y se realizé
la validez de constructo, que incluye; validez
discriminativa, validez convergente y el analisis
de confiabilidad por medio de la prueba a de
Cronbach para el cuestionario DHI y cada una
de sus dimensiones que lo componen en cada
prueba (analisis factorial).

El protocolo se someti6 a evaluacion en sesion
ordinaria celebrada el 30 de marzo de 2016
por el comité de ética del Hospital Central Mi-
litar, con lo que se emiti6 la determinacién de
aprobado.

Anadlisis estadistico

Se realizé un andlisis descriptivo de las varia-
bles cuantitativas, se calcularon medidas de
tendencia central (media, moda y mediana) y
de dispersion para las variables cuantitativas
(desviacién estandar y variancia) y para las va-
riables cualitativas se expresaron las frecuencias
en porcentajes.

También se determiné la consistencia interna
(coeficiente o de Cronbach) y la fiabilidad prue-
ba-re-prueba. Se consider6 un coeficiente a de
Cronbach > 0.70. Asimismo, se realizé un analisis
factorial con una prueba de ANOVA de una via,
considerando el nivel de significacion estadistica
con probabilidad igual o menor a 0.05.

RESULTADOS

La traduccion del cuestionario de discapacidad
por vértigo (DHI, Anexo 1) la realiz6 un profesor
de idiomas de la Universidad Nacional Auté-
noma de México. El cuestionario traducido se
revis6 por un comité evaluador formado por un
rehabilitador, dos otoneurélogos, un otorrinola-
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ring6logo (evaluacion por expertos). El analisis
de cada uno de los items en la version traducida
se realizé por la técnica de Delfos.

Durante el periodo ingresaron 73 pacientes re-
feridos por el servicio de Otorrinolaringologia al
servicio de Rehabilitacion con sintoma de vértigo
para inicio de terapia vestibular.

Consistencia interna del DHI

La consistencia interna se basé en el indice
alfa de Cronbach de manera global y en cada
una de las dimensiones del cuestionario basal
aplicado a pacientes con sintoma de vértigo.
De acuerdo con los resultados del Cuadro 1,
el DHI mostré ser un instrumento aceptable
y confiable debido a que los valores de alfa
de Cronbach en cada dominio fueron ma-
yores a 0.70. Al comparar los coeficientes
de Cronbach con los obtenidos en la escala
original y en las traducciones al idioma bul-
garo, aleman, italiano y los obtenidos para el
lenguaje espanol mexicano, se observd que
las puntuaciones son parecidas entre si para
el puntaje total y para cada dominio medido.

Estabilidad de la prueba (DHI)

Con la finalidad de evaluar la sensibilidad al
cambio se realiz6 una segunda prueba con
diferencia de 48 horas posteriores a la prueba
basal (Cuadro 2). Se observaron cambios en
las puntuaciones obtenidas en las preguntas
que integran el cuestionario DHI en las dos

aplicaciones realizadas. Se realizé la prueba t
para muestras relacionadas (pareadas) a fin de
determinar si las medias de las dos puntuacio-
nes del DHI diferian entre si, entre cada uno
de los dominios y en la puntuacién total. La
diferencia observada entre las medias resulté ser
estadisticamente significativa (p < 0.05) para la
puntuacion total y para cada dominio. Con estos
datos se rechaza la hipétesis de la igualdad de
las medias de la puntuacién del DHI en las dos
aplicaciones (prueba y re-prueba).

Se obtuvo el coeficiente de correlacién inter-
clase (CCI) entre las dos medidas (basal y a las
48 horas), que mostr6 una fuerte correlacion
(correlacion prueba-re-prueba de 0.766 con
r’ = 0.586).

Los coeficientes de correlacion interclase se
evaluaron en cada dominio; se encontré mayor
correlacion en el dominio emocional (r =0.795)
comparado con los otros dominios (dominio
funcional r = 0.722, dominio fisico r = 0.766).
El coeficiente de correlacion intraclase (CCI)
indica si el DHI en la version traducida tiene
estabilidad temporal y se considera aceptable
cuando es mayor a 0.70;'8 en este caso, el coe-
ficiente de correlacion interclase de la version
traducida es de 0.76.

En el Cuadro 3 se observan los datos de cada
dimension evaluada, asi como los resultados
globales. Encontramos que existe una fuerte
correlacién positiva para los datos de la prueba
y re-prueba de cada una de las dimensiones.

Cuadro 1. Puntaje y coeficientes alfa de Cronbach total y en cada dominio del DHI (n = 73)

Puntuacion Nimero de elementos

Esfera medida

Funcional 0-36 9
Emocional 0-36 9
Fisica 0-28 7
DHI total 0-100 25

Variancia Alfa de Cronbach
15.04 100.5 0.838
21.23 92.1 0.817
16.09 61.6 0.808
52.3 600.7 0.921
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Cuadro 2. Puntaje total y en cada dominio en la prueba-re-prueba

lipoideidiscapacidad (media + desS;;ScaiI(in estandar) (
Fisica 16.0+ 7.8

Emocional 15.0+ 10

Funcional 21.2+9.6

DHI total 52.3 +£24.5

. Segund.a pru eba 2 Significacion p
media + desviacion estandar)
123+7.4 < 0.05
10.1 + 8.2 < 0.05
152 +9 < 0.05
37.8+21.8 < 0.05

Cuadro 3. Medida de correlacién interclase en cada dimensién del DHI y en la puntuacién total

Alfa de Cronbach Alfa de Cronbach | Coeficiente de correla-
Dimension Variancia
basal re-prueba cion interclase

Funcional 0.838 67.97
Emocional o) 0.817 81.04
Fisica 7 0.808 55.073
DHI total 25 0.921 600.7

Validez del constructo

La estratificacion por grados de discapacidad se
realiz6 de acuerdo con los criterios originales de
la escala DHI, se considera discapacidad leve de
0-30 puntos, moderada de 31-60 puntos y severa
igual o mds de 61 puntos.

En el Cuadro 4 se muestran los resultados de la
evaluacion para conocer el grado de discapa-
cidad percibida por medio del DHI de manera
global de acuerdo con el diagnéstico de los
pacientes; se registro discapacidad moderada en
la prueba inicial que prevaleci6 en los diagnés-
ticos registrados; sin embargo, a las 48 horas la
percepcion de la discapacidad fue menor (leve)
y prevaleci6 en el vértigo posicional paroxistico

0.819 0.722 0.521
0.829 0.795 0.632
0.818 0.757 0.573
0.918 0.766 0.586

benigno y la enfermedad de Méniere. Sin embar-
go, no se observaron cambios en la neuronitis
vestibular.

DISCUSION

El efecto de la discapacidad por vértigo es de
gran importancia porque cursa con deterioro fi-
sico, funcional y emocional. Con frecuencia, sus
repercusiones s6lo son evidentes para el paciente
que las padece, con poca comprensién de quie-
nes le rodean. El uso de herramientas confiables
para medir esta discapacidad es fundamental.

En México se tiene registro que desde el afio
2000 existe el interés por utilizar el DHI en el
servicio de Otorrinolaringologia, si bien el Dr.

Cuadro 4. Grados de discapacidad de los pacientes que ingresaron al estudio en la prueba basal y a las 48 horas

Prueba basal (%)

Tipo de Segunda prueba (%)
discapacidad Moderada Moderada

Fisica 18.1 38.9 43 34.7 38.9 26.4
Emocional 55.6 29.1 15.3 76.4 18 5.6
Funcional 25 38.9 36.1 55.6 29.1 15.3
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Ceballos Lizarraga® utilizé esta escala para deter-
minar el grado de discapacidad experimentado
por pacientes con vértigo, usando el cuestionario
DHI; sin embargo, no menciona que se realiz
una validacion. El propio Dr. Ceballos menciona
en su metodologia que fue aplicado en forma de
encuesta y una de los caracteristicas de esta es-
cala es que es un cuestionario autoadministrado.

La confiabilidad interna del instrumento original
fue de 0.89 (89%). Asimismo, para cada una de
las dimensiones, las medidas del coeficiente alfa
de Cronbach obtenidas fueron superiores a 80%.
Estos resultados son similares a los obtenidos por
Jacobson,'® incluso superiores en la dimension
emocional (0.72 vs 0.81).

La gravedad de la discapacidad con los resul-
tados globales del DHI y por dominio no se
relacion6 con la edad, el género o el diagndsti-
co del paciente, estos datos son similares a los
obtenidos por Cruz-Zorrilla." Se observé que el
dominio emocional fue el menormente afectado
en los diagnésticos que se integraron al estudio;
sin embargo, un factor independiente que influye
en la percepcion de la discapacidad emocional
es la escolaridad, aunque este hecho no se ha
documentado en otros estudios.
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ANEXO

Anexo 1.

“CUESTIONARIO DE DISCAPACIDAD POR VERTIGO: DIZZINESS
HANDICAP INVENTORY DHI”

SECRETARIA DE LA DEFENSA NACIONAL
HOSPITAL CENTRAL MILITAR

NOMBRE DEL PROTOCOLO DE ESTUDIO:
“VALIDACION DEL DIZZINESS HANDICAP INVENTORY EN EL HOSPITAL CENTRAL MILITAR”

Nombre: sexo edad Num. control

Matricula: Diagnostico:

Evolucién en dias:

Escolaridad: Edo. Civil:

INSTRUCCIONES:

Conteste el cuestionario de acuerdo con su sintoma (vértigo, mareo o inestabilidad) que ha presen-
tado durante el Gltimo mes.

La respuesta a cada pregunta serd no, a veces o si; elija la que usted considera de acuerdo con su sin-
toma.
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RESPUESTA/PUNTAJE

A veces
(2)

PREGUNTAS

1. ;Su problema empeora al mirar hacia arriba?

. $Debido a su problema se siente molesto/decepcionado?

. $Debido a su problema limita sus viajes o traslados?

. sCaminar por los pasillos del mercado/supermercado aumenta su problema?

. $Su problema hace mas dificil recostarse o levantarse de la cama?

D U1 | W N

. $Debido a su problema reduce significativamente su participacién en
actividades sociales como salir a cenar, ir al cine, a bailar o a fiestas?

N

. $Se le dificulta leer debido a su problema?

8. ;Su problema empeora cuando realiza actividades dificiles como
deportes o el baile, o bien actividades en casa como barrer o
guardar los platos?

9. ;Debido a su problema, le da miedo salir de casa sin alguien que lo
acompane?

10. ;Debido a su problema, se siente avergonzado ante los demds?

11. ;Los movimientos rapidos de su cabeza aumentan su problema?

12. ;Debido a su problema, evita lugares altos?

13. ;Girar en la cama empeora su problema?

14. ;Debido a su problema, se le dificulta hacer trabajos en el interior
de la casa o del jardin o trabajos pesados?

15. ;Debido a su problema, teme que la gente piense que esta intoxicado
o borracho?

16. ;Debido a su problema, se le dificulta salir a caminar sin ayuda?

17. 3Su problema aumenta cuando camina por la banqueta?

18. ;Debido a su problema, se le dificulta concentrarse?

19. ;Debido a su problema, se le dificulta caminar a oscuras en su casa?

20. ;Debido a su problema, le da miedo estar solo en casa?

21. ;Debido a su problema, se siente discapacitado?

22. ;Su problema dana sus relaciones con familiares y amigos?

23. ;Debido a su problema, esta usted deprimido?

24. ;Su problema interfiere con su trabajo o labores en casa?

25. sInclinarse empeora su problema?
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Plasma rico en factores de
crecimiento en la reconstruccion
endoscopica de la base del craneo
anterior

Andrade-Lozano P!, Salas-Galicia JE?, Chavez-Méndez M?, Gutiérrez-Vargas
R3, Vélez-Castillo R3, Chavez-Anaya Al*

Resumen

ANTECEDENTES: el plasma rico en plaquetas o plasma rico en factores
de crecimiento es una concentracion autéloga de plaquetas humanas
que contiene gran cantidad de factores de crecimiento tisular. Existe
unanimidad acerca de las ventajas de su aplicacién como adhesivo
biolégico.

OBJETIVO: determinar la utilidad del plasma rico en plaquetas o plas-
ma rico en factores de crecimiento como pegamento fibrilar autélogo
en pacientes sometidos a reconstruccion de la base del craneo anterior
y reparacion de fistulas de liquido cefalorraquideo.

MATERIAL Y METODO: estudio descriptivo, retrospectivo en el que se
utilizé sangre venosa autéloga y se realizé centrifugacion hasta obtener
el plasma rico en plaquetas y plasma rico en factores de crecimiento,
este Gltimo se activo con cloruro de calcio. Los injertos libres (grasa,
injerto libre de cornete, cartilago, hueso o fascia) se sumergieron en
plasma rico en factores de crecimiento previamente activado antes de
su colocacién. En el caso de los colgajos pediculados, el plasma rico
en factores de crecimiento se aplico directamente via endoscépica.

RESULTADOS: se incluyeron 20 pacientes en los que se aplicé plasma
rico en factores de crecimiento para reconstruccion multicapa de la
base del craneo anterior, logrando cierre de la fistula de liquido cefa-
lorraquideo en el 100% al primer intento. Se observé menor tiempo
de cicatrizacién y menor formacién de costras, con disminucién de
riesgos y de costos quirtrgicos al evitar uso de pegamentos fibrilares
homélogos.

CONCLUSION: las plaquetas son reservorio natural de factores
de crecimiento angiogénicos, se activan en sitios de lesion tisular,
promoviendo reparacién y revascularizacion. Estos pueden extraerse
proporcionando una alternativa menos costosa y mas segura al uso
de productos recombinantes o animales.

PALABRAS CLAVE: plasma rico en plaquetas, plasma rico en factores
de crecimiento, reconstruccion, base del craneo anterior, fistulas de
liquido cefalorraquideo.
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Growth factor-rich platelet plasma
in the endoscopic reconstruction of
anterior skull base.

Andrade-Lozano P, Salas-Galicia JE?, Chavez-Méndez M?, Gutiérrez-Vargas
R3, Vélez-Castillo R3, Chavez-Anaya Al*

Abstract

BACKGROUND: The rich platelet plasma (RPP) or growth factor-rich
platelet plasma (GFRPP) is an autologous concentration of human
platelets in a low volume human plasma that contains a huge amount
of tissular growth factors. A unanimous opinion exists about the ad-
vantages of its usage as a biological adhesive.

OBJECTIVE: To determine the usefulness of RPP or GFRPP as an
autologous biological fibrillar adhesive in patients subject to anterior
skull base reconstruction and cerebrospinal fluid (CSF) leaks repair.

MATERIAL AND METHOD: A descriptive, retrospective study in which
autologous venous blood was used and centrifuge was done until
RPP and GFRPP were obtained, the least is activated with calcium
chloride. The free grafts (fat, free turbinate graft, cartilage, bone or
fascia) were submerged in the previously activated GFRPP before its
placement. In the case of pediculated flaps, the GFRPP was directly
applied with endoscopy.

RESULTS: Twenty patients were included to which rich platelet plasma
was applied for multilayer anterior skull base reconstruction, achiev-
ing CSF leak closure in 100% at the very first attempt. Less time for
cicatrization and custring formation was observed, avoiding the use
of homologous fibrillar adhesives decreasing surgical risks and costs.

CONCLUSION: Platelets are a natural angiogenic growth factors res-
ervoir, activating at tissular lesion sites, promoting revascularization
and healing. These factors can be extracted, providing a less cost and
more secure alternative to the use of recombinant or animal products.

KEYWORDS: rich platelet plasma; growth factor-rich platelet plasma;
reconstruction; anterior skull base; cerebrospinal fluid leak
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ANTECEDENTES

Las plaquetas son fragmentos celulares que
derivan del citoplasma de los megacariocitos
de la médula 6sea. La funcién tradicional mas
conocida es el proceso de hemostasia primaria,

porque son indispensables para la formacion
del codgulo; sin embargo, juegan un papel
importante en la inflamacion, la inmunidad, la
progresion tumoral y, por supuesto, la trombo-
sis. Estas funciones precisamente han llevado
a proponer el uso del plasma rico en plaquetas
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autélogo para la reparacién y regeneracion de
diversos tejidos.

Los granulos alfa de las plaquetas contienen nu-
merosas proteinas que influyen poderosamente
en la cicatrizacion de las heridas. Entre ellas el
factor de crecimiento derivado de las plaquetas
(PDGF), el factor de crecimiento transformante
(TGF), el factor plaquetario 4 (PF4), la IL-1, el
factor angiogénico derivado de las plaquetas
(PDAF), el factor de crecimiento endotelial
(VEGF), el factor de crecimiento epidérmico
(EGF), el factor de crecimiento endotelial
derivado de las plaquetas (PDEGF), el factor
de crecimiento de células epiteliales (ECGF),
el factor de crecimiento similar a la insulina
(IGF), la osteocalcina, la osteoconectina, el
fibrinégeno, la vitronectina, la fibronectina y
la trombospondina (TSP)-1. Estas proteinas, de-
nominadas proteinas secretoras, componen las
familias de los factores de crecimiento, citocinas
y quimiocinas.'?

El plasma rico en plaquetas o plasma rico en
factores de crecimiento es una concentracion
aut6loga de plaquetas humanas en un volumen
pequefio de plasma que representa aumento
de plaquetas respecto de las concentraciones
basales normales, por lo que es una fuente de
facil acceso a los factores de crecimiento conte-
nidos en ellas. Proviene de la propia sangre del
paciente, por lo que esta libre de enfermedades
trasmisibles y no puede ocasionar reacciones
de hipersensibilidad." Se considera plasma rico
en plaquetas de calidad cuando la cantidad de
plaquetas obtenida en el producto final supera
1,000,000/mm?>."** Marx da una definicién mas
practica de plasma rico en plaquetas como una
concentracién de 1,000,000 de plaquetas/pL
en 5 mL de volumen de plasma.” No se puede
confiar en una concentracién mas baja para la
cicatrizacion de heridas y mayores concentracio-
nes aln no han demostrado que mejoren mas
la cicatrizacion.

2017 julio;62(3)

El uso de plasma rico en plaquetas o plasma rico
en factores de crecimiento en la cirugia oral lo
introdujeron en 1997 Whitman y su grupo® y
desde entonces se realizaron diferentes investi-
gaciones en cirugia oral con resultados diversos
acerca del efecto del plasma rico en plaquetas en
la cicatrizacion. Marx” apoyé6 el uso del plasma
rico en plaquetas porque mejora la cicatriza-
cién de los tejidos blandos y mucosa.® Una de
las aplicaciones en las que existe unanimidad
general de las ventajas de aplicar el preparado
de plasma rico en plaquetas es en los casos en
los que se busca el efecto adhesivo biolégico.
Se ha utilizado para cohesionar injertos 6seos
o biomateriales particulados, como membrana
biolégica o en forma de aerosol para aumentar
la adhesividad de colgajos mucosos al lecho
receptor.

En la actualidad los avances tecnoldgicos y de
las técnicas quirdrgicas endoscépicas han dismi-
nuido las complicaciones trans y posquirdrgicas,
en especial en fistulas de liquido cefalorraqui-
deo (LCR), complicaciones relacionadas con
el manejo endoscépico de la base del craneo.
Estas técnicas han reducido significativamente
la incidencia de fistulas de liquido cefalorraqui-
deo y cuando éstas ocurren, se utilizan colgajos
de mucosa pediculada vascular nasal, injertos
libres autélogos con técnicas de reconstruccion
multicapa (o ambos) donde es muy (til el uso de
adhesivos fibrilares.>® Uno de los desafios restan-
tes de la cirugia endonasal de la base del craneo
es la reparacion endoscopica de grandes defectos.
Los objetivos de reconstruccién son: asegurar la
separacion de la cavidad craneal de la cavidad
nasosinusal para prevenir la fuga de liquido cefa-
lorraquideo, neumoencéfalo y neuroinfecciones.
En la mayoria de los casos, estos objetivos pueden
lograrse usando técnicas s6lo endoscopicas, con
técnicas multicapa y pegamento de fibrina. Los
factores de crecimiento de aplicacién topica so-
bre las heridas pueden acelerar la cicatrizacién
estimulando la angiogénesis, la formacion de
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tejido de granulacion, la maduracion ésea y la
epitelizacion (Marx et al., 1998)."°

Considerar los grandes beneficios que el plasma
rico en plaquetas o plasma rico en factores de
crecimiento ofrecen para acelerar y mejorar el
proceso de cicatrizacién nos motivé a realizar
este estudio utilizando como adhesivo plasma
rico en factores de crecimiento en pacientes
sometidos a reconstruccién de la base del craneo
multicapa por diversas enfermedades, princi-
palmente para reparacion de fistulas de liquido
cefalorraquideo de la base del craneo anterior.

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo, retrospectivo, en el que se
utilizé sangre venosa autéloga y se realizé centri-
fugacion hasta obtener el plasma rico en plaquetas
y plasma rico en factores de crecimiento. Los
criterios de inclusion de los pacientes aptos para
el uso de plasma rico en factores de crecimiento
fueron los siguientes: pacientes que sin importar
el sexo o la edad tuvieran el diagnéstico (corro-
borado por imagen y laboratorio) de fistula de
liquido cefalorraquideo de la base del craneo
anterior, de alto o bajo gasto, de origen esponta-
neo o traumatico. Se excluyeron del estudio los
pacientes con alteraciones en la coagulacién,
hemostasia, en tratamiento con anticoagulantes
orales o antiagregantes plaquetarios.

Existen numerosos protocolos, la normativa vi-
gente se refiere a la obtencién abierta donde hay
una exposicion directa de la sangre o cualquiera
de sus componentes durante la manipulacién
al medio ambiente en cuyo caso, todo debe
realizarse de forma estéril.

Proceso de obtencion de plasma rico en
factores de crecimiento

Toma de muestra y centrifugado. Se extrae sangre
venosa (20-30 cc) del paciente antes de pasar al

quiréfano, se utilizan tubos anticoagulados con
citrato sédico 3.8% (tapa azul claro). Se centri-
fugan los tubos por 8 minutos a 1800 rpm (280
G), es importante no separar la férmula roja del
plasma. Se observa en los tubos la separacién
de la serie roja, blanca y las tres fracciones en
suero (Figura 1).

Extraccion del plasma rico en factores de creci-
miento. Se utilizaron 3 jeringas de 3 cc con aguja
(nimeros 1, 2 y 3); se identifico en los tubos la
serie roja, la blanca, las fracciones 1 (plasma
escaso en factores de crecimiento), 2 (plasma
con factores de crecimiento) y 3 (plasma rico en
factores de crecimiento). Si se identifica algtn
tubo de ensayo con el plasma turbio, rojizo o
ambos se descarta sin desecharlo.

e Aspirar la fracciéon 1 con la jeringa
nim. 1 (plasma escaso en factores de
crecimiento).

Figura 1. La sangre venosa centrifugada se divide
en 3 fracciones: 7) plasma escaso en factores de
crecimiento; 2) plasma con factores de crecimiento;
3) plasma rico en factores de crecimiento.
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e Aspirarlafraccion 2 con la jeringa ndm.
2 (plasma con factores de crecimiento).

e Aspirarlafraccion 3 con la jeringa nim.
3 (plasma rico en factores de crecimien-
to) sin aspirar la serie blanca ni roja (se
realizé lenta y cuidadosamente para no
generar turbulencia). Repetir los mismos
pasos con los tubos restantes (Figura 2).

Proceso de activacion del plasma rico en factores
de crecimiento. Vaciar 2 cc de la jeringa nim. 3
en un recipiente, se mezcla con 0.1 cc de cloruro
de calcio en el recipiente, agregar el injerto al
recipiente y esperar 5 a 8 minutos (Figura 3).

Técnica de aplicaciéon en lecho quirurgico

En el plasma rico en factores de crecimiento ac-
tivado se agregan los injertos libres que se vayan
a utilizar para la reconstruccién de la base del
craneo en cada caso, éstos pueden ser: grasa,
colgajo libre de cornete, cartilago, hueso o fas-
cia. Se hace una reaccién de adhesién inmediata

2017 julio;62(3)

del plasma rico en factores de crecimiento al
injerto, lo que resulta en un pegamento fibrilar
autélogo que al momento de colocarlo en el
lecho quirtrgico se adhiere de inmediato. Cabe
mencionar que el injerto libre se puede colocar
de manera intracraneal o endonasal.

En el caso de colgajos pediculados, se toma el
plasma rico en factores de crecimiento en una
jeringa con un aplicador largo (yelco azul) y
se aplica directamente sobre el colgajo antes y
después de que éste sea colocado en su posicion
final (Figura 4). Se recomienda utilizar el plasma
rico en factores de crecimiento sobre todos los
injertos multicapa al final antes de colocar el
taponamiento nasal anterior.

RESULTADOS

Se incluyeron 20 pacientes en los que se aplic
plasma rico en factores de crecimiento, de éstos,
en 90% (n = 18) fue para cierre de fistulas de
liquido cefalorraquideo y en 10% (n = 2) por
reseccion tumoral con reconstruccion de la base

Figura 2. Proceso de obtencion de plasma rico en factores de crecimiento. La muestra de sangre venosa se
centrifuga por 8 min a 1800 rpm. A. Utilizamos tres jeringas de 3 cc. B. Se aspira la fraccion 1 (plasma escaso
en factores de crecimiento) de todos los tubos con la jeringa ndm. 1, la fraccién 2 (plasma con factores de cre-
cimiento) con la jeringa nim. 2 y la fraccién 3 (plasma rico en factores de crecimiento) con la jeringa ndim. 3.
C. Se tienen las fracciones separadas en jeringas. D. Se vacia en un recipiente el contenido de la jeringa ndm. 3.
E. Se activa con 0.1 cc de cloruro de calcio.
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Figura 3. Injerto libre de cartilago cuadrangular dentro
del plasma rico en factores de crecimiento activado.
Enseguida se coloca en el lecho quirdrgico para re-
construir la base del craneo.

Figura 4. El resto del plasma rico en factores de cre-
cimiento se coloca con ayuda de una jeringa sobre
el lecho quirdrgico en el caso de utilizar colgajo
pediculado.

del craneo. De los 18 pacientes con diagndsti-
co de fistula de liquido cefalorraquideo hubo
12 mujeres (66%). En 72% (n = 13) las fistulas
fueron de origen espontaneo (4 pacientes tenian
meningocele) y en 28% (n = 5) fue traumdtica;
88% (n = 16) era de alto gasto y 12% (n = 2)
de bajo gasto. Los dos pacientes a los que se
realizé reconstruccién de la base del craneo
posreseccién tumoral eran hombres y ambos
tenian fistula de alto gasto transquirdrgica. Todos
los pacientes tuvieron reparacién y cierre exitoso

en el primer tiempo quirdrgico. Observamos
acortamiento en los tiempos de cicatrizacién
de la mucosa y menor cantidad de formacién
de costras en las revisiones posquirtrgicas. Los
pacientes han tenido seguimiento de seis meses a
dos afos, sin recurrencia de la fistula de liquido
cefalorraquideo. Ademas de lo anterior, el uso
de pegamento fibrilar autélogo esta libre de
riesgos y a un costo mds accesible, en lugar del
pegamento fibrilar homdlogo o heterélogo que
tiene mas riesgos y alto costo para el paciente.

DISCUSION

Los objetivos de la reconstruccion endonasal
endoscépica de la base del craneo son idénticos
a los de los abordajes externos convencionales,
debemos separar la cavidad craneal del tracto
nasosinusal, obliterar el espacio muerto y preservar
la funcién neurovasculary ocular. Esto lo debemos
asegurar con el cierre completo transoperatorio
del defecto en la base del craneo, de ser necesario
utilizando fluoresceina a 10% intratecal.

La enorme cantidad de factores de crecimiento
contenidos en los granulos alfa plaquetarios, la
capacidad de sintesis de novo de proteinas, asi
como su actividad microbicida y moduladora
de la inflamacién favorecen la proliferacién e
inmunomodulacién celular y la sintesis de ma-
triz extracelular, promoviendo la cicatrizacién
mas rapida y eficiente en los colgajos mucosos.
El plasma rico en plaquetas también es rico en
proteinas que actian en la adhesion celular
(fibrina, fibronectina y vitronectina), por lo que
proporciona el soporte estructural necesario para
la migracion celulary para la proliferacién y cre-
cimiento tridimensional de los tejidos sobre los
que actda.>'* El plasma rico en plaquetas tiene
efectos no sélo directamente en las células diana
para los factores de crecimiento, sino también
como matriz extracelular para la estimulacion de
la reparacion, regeneracion o ambas del tejido
de un modo global.
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La activacion del plasma rico en plaquetas re-
quiere reemplazo del calcio e iniciacion de la
cascada de la coagulacién sanguinea, esto se
logra agregando cloruro de calcio a 1% (1 cc);
otros autores usan conjuntamente con esta solu-
ciéon trombina bovina (1.5 cc).""' Administrar una
mayor cantidad de solucién activadora, lejos de
ser benéfico, es contraproducente, debido a que
un mayor volumen de esta solucién no acelerard
el proceso de activacién de la coagulacioén, sino
que reducira su velocidad de formacién o la
inhibira totalmente, diluyendo la concentracion
de fibrinégeno, factor importante en la formacién
del coagulo.

Un hecho que tradicionalmente se le ha atribui-
do al plasma rico en plaquetas es su posibilidad
de producir un efecto oncogénico, mediante
la actividad de los factores de crecimiento de
poder activar ciertas vias antiapoptésicas de
clonas tumorales en pacientes determinados.
Este hecho s6lo ha podido corroborarse in vitro
explicado por la estimulacion del antiportador
Na+/K+ que tedricamente podria acelerar un
proceso maligno localmente presente e incluso
inducirlo de novo; si bien en la practica médica
no existe evidencia alguna que permita pensar
que los procedimientos de aplicacién de los
factores de crecimiento pudieran constituir un
peligro de degeneracién neoplasica ni influir
en la progresion tumoral o la diseminacién
metastdsica en pacientes sin previo diagndstico
de proceso oncolégico maligno.'2?

Se contraindica el plasma rico en plaquetas en
los pacientes con alteraciones en la coagulacion,
hemostasia, en tratamiento con anticoagulantes
orales, antiagregantes plaquetarios o ambos, con
recuentos plaquetarios en sangre total menores
de 100,000/mm?, en embarazo, infeccién acti-
va y en tumores, estos dos Ultimos para evitar
la posible progresién del proceso inflamatorio
mediado por la infeccién, asi como de disemi-
nacién tumoral en pacientes ya diagnosticados.
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Los polimeros sintéticos utilizados normalmente
en las cirugias endoscépicas de la base del cra-
neo no se adhieren eficazmente al tejido diana 'y
en ocasiones carecen del perfil de degradacion
ideal. Por otro lado, los biomateriales derivados
de animales pueden naturalmente superar estos
problemas, pero su aprobacién para la utilizacién
puede ser problematica debido a posibles reac-
ciones adversas a los productos de origen animal.

Hay estudios reportados, como el de Chauvet
y colaboradores,’ que en 2011 compararon in
vitro 4 sellantes sintéticos en modelos porcinos
y determinaron que los sellantes y hemostaticos
(DuraSeal®) tienen mejores resultados en com-
paracion con los que sélo son sellantes (tuvieron
fuga). Chin y su grupo,™ en 2010, presentaron
un estudio de cinco pacientes con diagndstico
de fistula de liquido cefalorraquideo y cierre
endoscépico que usaron DuraSeal® como pega-
mento fibrilar, tuvieron éxito en 4 de 5 pacientes,
no reportaron complicaciones secundarias al
pegamento; sin embargo, no fueron claros si la
falla en un paciente se debi6 a la técnica qui-
rdrgica o se relacion6 con el pegamento fibrilar
heterélogo usado.

En 2003, Fandifio y su grupo'> también realizaron
un estudio con modelos porcinos en el que hi-
cieron diferentes combinaciones de pegamentos
fibrilares heter6logos mas tejidos y concluyeron
que la combinacion que tuvo mejores resultados
fue Tisseel + pericraneo. Por tltimo, Correa y su
grupo'® hicieron en 2012 un estudio comparativo
entre pegamento fibrilar heterélogo (Tissucol) y
plasma rico en factores de crecimiento, en el
que reportaron mejores resultados con el uso de
Tissucol; sin embargo, este estudio es de origen
veterinario (perros) para tratamiento de heridas
en la piel. Hasta el momento no se ha publica-
do en la bibliografia algtn estudio en vivo y en
humanos que compare la tasa de éxito entre un
pegamento fibrilar heterélogo y plasma rico en
factores de crecimiento.
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Las plaquetas en plasma rico en plaquetas también
participan en el mecanismo de defensa del hués-
ped en el sitio de la herida produciendo proteinas
de sefializacién que atraen a los macréfagos.
Los estudios previos de plasma rico en plaquetas
demostraron actividad antimicrobiana contra
Escherichia coli, Staphylococcus aureus, incluido
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina,
Candlida albicans y Cryptococcus neoformans.>"”

Los principios generales establecidos para el
tratamiento de una fistula del liquido cefalo-
rraquideo se siguen en el posoperatorio para
facilitar la cicatrizacién. Estos incluyen evitar
sonarse la nariz o estornudar con la boca cerra-
da, asi como las actividades que aumentan la
presion intracraneal, como el esfuerzo fisico y
realizar maniobras de Valsalva, el estrenimiento
y las relaciones sexuales. La administracién de
antibidticos profilacticos para la prevencién de
la meningitis en pacientes con fistulas de liquido
cefalorraquideo es controvertida; sin embargo,
prescribimos una cefalosporina de segunda y
tercera generacion hasta que se retire el tapo-
namiento nasal anterior.

CONCLUSION

Aunque es imposible predeterminar la magnitud
del efecto estimulador del proceso de curacién
de las heridas mediante el uso de plasma rico en
plaquetas por la gran variabilidad y la influencia
de factores propios de cada caso y de cada herida
en particular, esta cientificamente demostrada
la correlacién estadisticamente positiva entre la
aplicacion del mismo y el acortamiento temporal
del proceso, esto gracias a su riqueza en factores
de crecimiento y a sus propiedades mitogénicas
y quimiotacticas. Corroboramos que en nuestros
pacientes fue de gran utilidad el uso de plasma
rico en plaquetas y plasma rico en factores de
crecimiento observando una cicatrizacion rapida
y eficaz, ademads de evitar otras complicaciones
posquirdrgicas menores.

La utilizacion de esta técnica, siempre que se
haga siguiendo la normativa vigente en cuanto
a control de calidad, esta exenta practicamente
de efectos colaterales porque se trata de un
producto autélogo. Los efectos comunicados en
la mayoria de los casos son menores: pequefo
hematoma o eritema en el lugar de la puncion
o infiltraciéon. Las plaquetas son un reservorio
natural de factores de crecimiento angiogénicos
y se activan en sitios de lesién tisular, donde
promueven la reparacion tisular, incluida la re-
vascularizacién. Por tanto, mediante la lisis de
plaquetas humanas, pueden extraerse factores
de crecimiento, proporcionando una alternativa
efectiva, de menor costo y segura en compara-
cién con el uso de productos recombinantes o
animales.

Por Gltimo, nos encontramos ante un gran campo
de oportunidad porque la carencia de estudios
comparativos en humanos nos da la pauta de
empezar a hacerlos y de esta manera soportar
la idea de que el plasma rico en factores de cre-
cimiento es una excelente opcion para lograr el
cierre hermético en las reconstrucciones de la
base del craneo.
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Administracion de esteroides
en México en la practica
otorrinolaringologica

Desentis-Vargas E?, Zavala-Habib A?, Blandon-Vijil MV3

Resumen

ANTECEDENTES: los esteroides sistémicos son un grupo farmacoldgico
efectivo para tratar afecciones del campo de la Otorrinolaringologia.

OBJETIVO: conocer practicas de vida real, condiciones médicas y
quirdrgicas de la administracion de esteroides sistémicos en otorri-
nolaringélogos en México.

MATERIAL Y METODO: estudio tipo encuesta y captura de respuestas
a un conjunto de preguntas dirigidas a otorrinolaringélogos mexicanos
que asistieron al congreso de la Federacién Mexicana de Otorrino-
laringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, AC en octubre de 2013.

RESULTADOS: se incluyeron 163 encuestas; 98% (160) de los en-
cuestados respondieron que si prescriben esteroides sistémicos en
la practica clinica y quirdrgica. Los padecimientos principales en
que prescriben esteroides sistémicos fueron en crisis aguda de asma
(n=109, 67%), laringitis aguda (n = 107, 66%) y rinosinusitis crénica
con polipos (n =106, 65%). El 31% (n = 50) de los encuestados refirié
prescribirlo 6 a 10 dias en promedio. En términos prequirtrgicos (70%)
y posquirdrgicos (50%) la causa principal fue rinosinusitis crénica con
polipos. El tipo de esteroide mas prescrito de acuerdo con la potencia
fue el de accién corta. El 72% (n = 118) hizo referencia a que no
hubo eventos adversos relacionados con la administracion sistémica.

CONCLUSIONES: los esteroides sisttmicos forman parte medular
del tratamiento antiinflamatorio en los padecimientos otorrinolarin-
goldgicos. Hubo concordancia con las afecciones que los ameritan
independientemente si son agudas o crénicas.

PALABRAS CLAVE: esteroides, sistémicos, otorrinolaringélogos.

An Orl Mex 2017 July;62(3):165-171.

Use of steroids in otolaryngology
practice in Mexico.

Desentis-Vargas E?, Zavala-Habib A?, Blandén-Vijil MV?

Abstract

BACKGROUND: Systemic steroids are an effective pharmacological
tool in diverse otolaryngological conditions.
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OBJECTIVE: To know real life conditions at clinical and surgical level
where systemic steroids are used by otolaryngologists in Mexico.

MATERIAL AND METHOD: A survey was conducted among Mexican
Otolaryngologists who attended the 2013 medical congress of the
Federacion Mexicana de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza
y Cuello, AC.

RESULTS: A total of 163 surveys were collected; 98% (n = 160) oto-
laryngologists answered that they prescribe systemic steroids in their
clinical and surgical practice. The main conditions for which they
prescribe systemic steroids were asthma exacerbations (n =109, 67%),
acute laryngitis (n = 107, 66%) and chronic rhinosinusitis with polyps
(n =106, 65%); 31% (50) of otolaryngologists referred the duration of
use of such medications for 6 to 10 days on average. The main reason
for both pre-surgical (70%) and post-surgical (50%) usage was chronic
rhinosinusitis with polyps. The main type of steroid used according
to potency was short acting; 72% (n = 118) did not observe adverse
events related to systemic use.

CONCLUSIONS: Systemic steroids are important tool of anti-inflam-
matory therapy for otolaryngological conditions. The use was due to
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acute or chronic reasons.
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ANTECEDENTES

Los esteroides son el grupo farmacolégico mas
efectivo para el tratamiento de diferentes afeccio-
nes del campo de la Otorrinolaringologia en el
que la administracion sistémica ha sido controver-
tida.' Los eventos adversos conocidos asociados
con su administracion,* como con cualquier otro
tratamiento médico, son motivo para que el que
los prescriba sopese el radio riesgo-beneficio.

Con la intencion de conocer el uso que los mé-
dicos otorrinolaringdlogos dan a los esteroides
sistémicos en su practica clinica y quirdrgica se
decidi6 realizar una encuesta.

El objetivo fue conocer las practicas de vida real
en condiciones médicas y quirdrgicas, asi como
el modo de prescripcion de esteroides sistémicos
en un grupo de otorrinolaring6logos en México.

Dr. Eduardo Desentis Vargas
dredesentis@gmail.com

MATERIAL Y METODO

Estudio tipo encuesta en el que se tomaron en
cuenta decision de disefio, implementacion y
captura de respuestas. Los datos se obtuvieron
realizando un conjunto de preguntas rela-
cionadas con la administracién de esteroides
dirigidas a una muestra de otorrinolaringélogos
mexicanos. La encuesta se aplicé a médicos oto-
rrinolaringélogos que asistieron al congreso de
la Federacion Mexicana de Otorrinolaringologia
y Cirugia de Cabeza y Cuello, AC, que se llevé a
cabo en octubre de 2013 y aceptaron contestar
la misma durante ese congreso.

Antes de la participacion a todos los médicos se
dio una explicacion de los objetivos de la en-
cuesta. La participacion fue voluntaria, anénima
y consentida, se informé que al dar respuesta a
la encuesta estaban dando el consentimiento a
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participar en la misma. Los otorrinolaringélogos
que consintieron participar recibieron la en-
cuesta conformada por 10 preguntas en papel.
Las preguntas 2, 4 y 6 podian tener multiples
respuestas por parte de los encuestados. Las
demads preguntas fueron de un inciso.

Al terminar la encuesta un equipo de dos beca-
rias introdujo los datos en una hoja de Excel, se
eliminaron las encuestas no contestadas al 100%
y las encuestas de médicos de especialidades
diferentes a Otorrinolaringologia.

Se solicité la edad de los encuestados (grupos
de edad: 20-30, 30-40, 50-60 o mayores de 60
afos). asi como el tiempo de ejercicio profesio-
nal en la practica de la Otorrinolaringologia.

Aspectos éticos

La encuesta no se sometié a un comité de ética
en vista de que fue una encuesta anénima y sin
recolectar datos confidenciales y por realizarse
durante una actividad académica.

Estadistica

El andlisis aplicado fue estadistica descriptiva.
Los resultados se reportaron como frecuencias
y porcentajes.

RESULTADOS

Se recabaron 163 encuestas de otorrinolaring6-
logos presentes en el Congreso de la Federacion
Mexicana de Otorrinolaringologia y Cirugia
de Cabeza y Cuello, AC, celebrado en Ledn,
Guanajuato, en 2013. En este congreso hubo un
registro de 825 otorrinolaringélogos, la muestra
representd 19.7% de los asistentes.

La distribucién por edad de los médicos en-
cuestados fue: 20-30 afos: 16% (n = 26), 30-40
anos: 37% (n = 61), 40-50 anos: 1% (n = 1),

50-60 anos: 35% (n = 57) y mayores de 60 afos
de edad: 7% (n = 11); 4% (n = 7) no respondi6
su edad. El 63% (n = 102) tenia menos de 20
anos de practicar la Otorrinolaringologia y 37%
(n =61) mas de 20 anos.

Respecto de la prescripcién de esteroides sistémi-
cos en la practica clinica y quirdrgica 160 (98%)
encuestados respondieron que los prescribian.

Las afecciones principales en que los encues-
tados refirieron prescribir esteroides sistémicos
fue en crisis aguda de asma bronquial, laringitis
aguda y rinosinusitis crénica con pélipos en
109 (67%), 107 (66%) y 106 (65%) pacientes,
respectivamente (Figura 1).

La duracion de la aplicacién de esteroide en
situacion clinica, prequirdrgica o posquirdrgica
se muestra en el Cuadro 1. El 31% (n = 50) de
los encuestados refirié prescribirlos 6 a 10 dias.

La rinosinusitis crénica con pélipos fue la con-
dicién prequirirgica mas frecuente en que se

|
Crisis aguda de asma bronquial F——————————67
Laringitis aguda M6 6
Rinosinusitis crénica con pélipos mm——c5
Rinitis Al persistente moderada/grave mm— 52
CROUP s 47
Rinitis intermitente moderada/grave m———— 46
Rinosinusitis cronica mm— 40
Rinosinusitis aguda Fmmmmm—"m"" 32

Exacerbacion aguda de rinosinusitis I 3 1
crénica

Rinitis persistente leve mmmmm 20
Rinitis intermitente leve M 16

Manejo controlador de asma i 15
bronquial

Otros W 15
.
Figura 1. Administracién de esteroides de acuerdo

con el tipo de padecimiento. Las cifras representan
porcentaje.
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Cuadro 1. Duracién de la administracion de esteroides

Dias de administracion Nimero de médicos (%)

3 a5 dias 24 (15)
6 a 10 dias 50 (31)
Dosis Gnica 23 (14)
Mas de 10 dias 40 (24)
Sin respuesta 1(1)
Variable 25 (15)
Total 163 (100)

prescriben los esteroides sistémicos (n = 114,
70%). Figura 2

El 71% (n = 112) los prescriben, en promedio,
cinco dias previos al procedimiento quirdrgico.

En el caso de condiciones posquirirgicas de
administracién, también la rinosinusitis croni-
ca con pélipos se refirié en 50% (n = 81) y en
cirugia laringea en 47% (n = 76). El detalle de
otras condiciones se muestra en la Figura 2. El
32% (n = 52) de los encuestados los prescriben
al finalizar el procedimiento y 45% (n = 74) en
los cinco dias posteriores al acto quirirgico.

Otros

Rinosinusitis aguda

No administracion
prequirdrgica
Rinoplastia/septoplastia

Rinosinusitis cronica
Cirugfa laringea

Rinosinusitis crénica
con péliposl : : : : : : .
0 10 20 30 40 50 60 70

%

[ Posquirdrgicos
.

Figura 2. Administracién de esteroides sistémicos.

M Prequirdrgicos

2017 julio;62(3)

El esteroide mas prescrito en condiciones clini-
cas, prequirdrgicas y posquirdrgicas fue el de
accion corta en 52 (n = 85), 44 (n =71) y 40%
(n = 65), respectivamente (Figura 3).

El 72% (n = 118) de los encuestados manifest6
no haber observado eventos adversos asociados
con la administracion de esteroides sistémicos. El
19% (n = 31) hizo referencia a eventos adversos
y 9% (n = 14) no respondi6. Subsecuente al item
previo, se pregunt6 qué accién ameritd tal even-
to; en 10 pacientes (6%) se requirié abandono
del tratamiento.

DISCUSION

En un grupo de 163 otorrinolaring6logos encues-
tados, la administracién de esteroides sistémicos
en la practica otorrinolaringoldgica representd
98% (n = 160) de los casos. Pudimos apreciar
una diferencia entre los médicos con menos de
20 afios de practica profesional, de los que 50%
opta por esteroides sistémicos, mientras que de
los médicos que tienen mas de 20 afnos de prac-

|
52%

. 44%
fi ] 39% 40% 39%
36% = . =

25%
21%

NGRNCRER S W2 GRS CN
u ‘“"’i,\e“’;fo&" S S
& 3 R
6"“6 %eéeQ 6666
Clinico Prequirdrgica Posquirdrgica

Procedimiento/accion
[

Figura 3. Tipo de esteroide sistémico prescrito de
acuerdo con su potencia.
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tica, 95% los habia prescrito. Los padecimientos
para prescribir los mismos incluyeron causas
agudas y crénicas.

La duracién del tratamiento que los encuestados
prescriben, en promedio, es menor a 10 dias
en 46% (n = 74) [suma de 15% (n = 24) que
los prescriben 3 a 5 dias y 31% (n = 50) que
los prescriben 5 a 10 dias], con lo que antici-
pamos que pretenden evitar la necesidad de
utilizar un esquema de reduccién de dosis de
esteroides. Otra posibilidad es que la condicién
clinica o quirdrgica no ameritara una duracién
de tratamiento mayor independientemente de
la necesidad o no de reduccién de dosis. La
administracién como dosis tnica sélo se refiri6
en 14% (23 médicos). No pudo establecerse si la
monodosis fue con esteroides sistémicos inyecta-
bles que incluyeran un esteroide de accién corta
al mismo tiempo que una accién de depésito. El
24% (n = 40) refiri6 prescribirlos por periodos
mayores a 10 dias. En la practica otorrinolaringo-
|6gica algunas enfermedades justifican prolongar
la administracion de esteroides sistémicos, como
en hipoacusia stbita, paralisis facial y poliposis
nasal;>' sin embargo, no pudimos determinar
si éstas fueron las causas especificas para una
administracién que ameritaria la aplicacion de
un esquema de reduccién de dosis de esteroides.

En referencia a la administracién prequirtrgica
de esteroides sistémicos, 70% (n = 114) de los
encuestados refirié prescribirlos para tratar ri-
nosinusitis crénica con polipos. Esta indicacién
coincide con los resultados de estudios clinicos
que han evaluado la prescripcién de esteroides
sistémicos para reducir el tamafio de los pdli-
pos previo a la cirugia."” Otro beneficio es la
administracién prequirdrgica de esteroides en
rinoseptoplastia para disminuir el edema poso-
peratorio,'”'? lo mismo seria valido en pacientes
con traumatismo facial.2%2" El 13% (22 médicos)
de los encuestados hizo referencia a no prescri-
birlo de manera prequirdrgica sin especificar la

razon. Respecto de respuesta del periodo en que
se prescribe para casos prequirtrgicos, 71% dijo
prescribirlos cinco dias previos al procedimiento.
Los autores suponemos que se refiere al caso
especifico de la rinosinusitis cronica con pélipos.

Las condiciones posquirdrgicas preponderantes
fueron rinosinusitis crénica con pélipos (50%),
cirugia laringea (47%), rinoplastia (36%), des-
pués del procedimiento que contribuyan a la
desinflamacién de la via aérea manipulada.??%°

El tiempo de administracién de los esteroides
después de una cirugia fue corto (cinco dias),
por lo que los encuestados consideran que no es
necesario prolongar el efecto esteroideo. Hubo
predileccién por esteroides de accién corta
para tratar afecciones clinicas y para su admi-
nistracion pre y posquirdrgica ante la necesidad
inmediata de desinflamacién.

Respecto de eventos adversos con la administra-
cién sistémica de esteroides, 72% (118) refirié
no haber observado ninguno. Pensamos que
esto se asocia con el mayor conocimiento por
parte del especialista del mecanismo de accién,
los beneficios, asi como las contraindicaciones
para prescribir este tipo de farmacos. El 19%
hizo referencia a eventos adversos y se tomaron
medidas dirigidas al control (Cuadro 2).

El nimero de encuestados podria considerarse
una limitacién; sin embargo, represent6 19.7%

Cuadro 2. Eventos adversos con la administracion sistémica
de esteroides y medidas dirigidas a su control

Sin respuesta 73 (45)
No han observado eventos adversos 51 (31)
Ajustar dosis 29 (18)
Abandono de tratamiento 9 (5)
Abandono de tratamiento, ajustar dosis 1(1)
Total general 163 (100)
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de los asistentes al congreso. Los resultados
obtenidos no pueden servir de evidencia repre-
sentativa, pero permiten conocer informacion
con la que no contdbamos, permitiendo conocer
condiciones médicas y quirdrgicas en vida real,
asi como el modo de prescripcién de esteroides
sistémicos en un grupo de otorrinolaringélogos
en México, en vista de que este grupo de medi-
camentos es poco estudiado.

CONCLUSIONES

En la encuesta realizada, la mayoria de los oto-
rrinolaringdlogos prescribe esteroides sistémicos,
farmacos importantes para el tratamiento antiin-
flamatorio de la especialidad.

La versatilidad de los esteroides sistémicos y sus
diferentes opciones permiten que algunos espe-
cialistas indiquen monodosis y en padecimientos
especificos pudiese requerir un mayor tiempo de
administracién.
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Pruebas cuantitativas de equilibrio
y estudios complementarios en
pacientes con vértigo

Said-Martinez J

Resumen

ANTECEDENTES: el sistema de generacién del nistagmo o el sistema
vestibular central inician en la célula nerviosa periférica o la primera
neurona del ganglio, se extiende a la zona nodular y flocular para
informar al cerebro. Por las caracteristicas neuro-oto-fisioldgicas se
requieren estudios cuantitativos que determinen el topo-diagnéstico
del paciente con vértigo.

OBJETIVO: investigar la funcién vestibular a través de las prue-
bas cuantitativas: craneocorpografia (CCG), posturografia (TOB),
electronistagmografia computada (GNC), prueba rotatoria (RIT) y la
ultrasonografia Doppler de cabeza y cuello (USD) en el paciente con
vértigo, describiendo resultados en grupos de pacientes en Alemania,
Argentina y México.

MATERIAL Y METODO: estudio retrospectivo en el que se incluyeron
pacientes con vértigo, a quienes se realizaron estudios vestibulo-
espinal (CCG) y (TOB), retino-ocular y vestibulo-ocular (GNC) y de la
circulacion vascular cerebral ultrasonografia Doppler, bajo los para-
metros de Alemania (10,335 pacientes) y Argentina (2234 pacientes).

RESULTADOS: se incluyeron 1343 pacientes con vértigo (860 mujeres
y 483 varones), 48.1% de los casos tenian origen vascular. El sintoma
vértigo represent6 99% en el grupo de México, Alemania y Argentina; al
aplicar pruebas cuantitativas se obtuvieron resultados topo-diagndsticos.

CONCLUSIONES: después de haber realizado las pruebas cuantitati-
vas de la funcién vestibular del sistema vestibulo espinal se determiné
un diagnéstico especifico.

PALABRAS CLAVE: vértigo, craneocorpografia, posturografia, electro-
nistagmografia, prueba rotatoria, ultrasonografia Doppler de cabeza
y cuello.
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the ganglion, extends to the nodular and flocular area to inform the
brain. Due to this neurootophysiology quantitative studies are required
that determine the topodiagnosis of the patient with vertigo.

OBJECTIVE: To investigate vestibular function through quantitative
tests: craniocorpography (CCG), posturography (TOB), computed
electronystagmography (CNG), rotary test (RIT) and Doppler ultraso-
nography head and neck (USD) in the patient with vertigo, describing
results in patient groups in Germany, Argentina and Mexico.

MATERIAL AND METHOD: A retrospective study in which patients
with vertigo were studied through the vestibulospinal (CCG) and (TOB),
retinoocular and vestibular (CNG) and cerebral vascular circulation
studies USD Doppler ultrasonography, under the parameters of Ger-
many (10,335 patients) and Argentina (2234 patients).

RESULTS: There were included 1343 patients with vertigo (860 women
and 483 men), 48.16% of cases had a vascular origin. The vertigo
symptom affected 99%, in the group of Mexico, Germany and Ar-
gentina, when applying quantitative tests topodiagnostic results were
obtained in the different groups studied.

CONCLUSIONS: After having performed the quantitative tests of the
vestibular function of the vestibulospinal system it was determined
the specific diagnosis.

KEYWORDS: vertigo; craniocorpography; posturography; computer-
ized electronystagmography; rotating test; Doppler ultrasound; head
and neck

Practica privada, Ciudad de México.
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ANTECEDENTES

El diagndstico de los pacientes en los centros
neuro-otolégicos modernos debe incluir, ademas
de la historia clinica con examen fisico, pruebas
objetivas y cuantitativas que valoren el sistema
del equilibrio integral.'

Se han reportado diferentes estudios dtiles en la
evaluacion del nistagmo espontaneo e inducti-
vo, para estudiar la funcion vestibular mediante
los sistemas vestibuloespinal, retino-ocular y
vestibulo-ocular.*® Puede realizarse la prueba
de craneocorpografia (CCG),”® prueba de pos-
turografia (TOB)*'? y la electronistagmografia
computada (GNC).">

Se estudiaron 1343 pacientes con vértigo, bajo
los parametros de Alemania (10,335 pacien-
tes)'>"7y de Argentina (2234 pacientes).'®

El objetivo de este estudio es investigar la funcion
vestibular del paciente con vértigo con estudios de
craneocorpografia (CCG), pruebas de posturografia
(TOB), electronistagmografia computada (GNC)
y la circulacion vascular cerebral a través de la
ultrasonografia Doppler (USD),?**' con el fin de de-
terminary orientar mejor el diagndstico vestibular.

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo en el que se incluyeron
1343 historias clinicas de pacientes con vértigo
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valorados en la Clinica de Neurofisiologia Oto-
[6gica de 1993 a 2014. Se registr6 sexo, edad,
motivo de consulta, resultados audiolégicos,
otoneurolégicos y estudios vasculares.

Un cuestionario detallado (NODEC IV) se aplic
al grupo de neurofisiologia oto-oftalmolégica
ENT (Alemania 10,335 pacientes; Argentina
2234 pacientes) y en México 1343 pacientes.
El estudio neuro-otolégico integral se practicd
en todos los casos.

Se consideraron los trastornos de pares craneales
y antecedentes de enfermedades subyacentes, se
incluy6 vértigo con diagnéstico clinico periférico
o central.

Se evalué el sistema vestibulo-espinal a través de
la craneocorpografia (CCG) en la que al paciente,
con los ojos vendados y mascara para dormir, se
le inhibe el estimulo visual, el paciente pierde
el contacto con el suelo y se le pide realice 80
pasos en su lugar mientras se intensifican los
estimulos propioceptivos poco a poco; por tanto,
el paciente mantiene el equilibrio en el estimulo
recibido de los dos Unicos sistemas vestibulares,
se estudia la desviacion y la rotacién del cuerpo
dando resultados de los sistemas periférico o
central, asi como sus interpretaciones. Los pro-
cedimientos de ensayos aplicados son la prueba
de la posicion de Romberg y de la marcha de
Unterberger-Fukuda, con las siguientes variables:

e El desplazamiento longitudinal del
punto de partida al punto final.

e El equilibrio lateral, que es el ancho
de la envolvente del movimiento de la
cabeza curva.

e Ladesviacion angular, que es el angulo
entre la direccién del punto de partida
al punto final.

e El cuerpo de rotacion, que es la rotacion
alrededor del eje del cuerpo.

2017 julio;62(3)

Para explorar los sistemas retino-ocular, soma-
tosensorial y vestibular se realizé posturografia
(TOB) que consiste en colocar en una plataforma
estatica de 50 x 50 cm, donde se destaca el pa-
ciente arriba de éste, que tiene cuatro sensores
de presion (uno en cada esquina) con intervalo
de fuerza de 0 a 100 kg cada uno.

Cada sensor produce un pequefio voltaje pro-
porcional a la presidn soportada. La plataforma
mantiene la electrénica necesaria para amplificar
estas sefales, convertirlas a formato digital y en-
viar la informacién a un ordenador, utilizando el
puerto serie. El ordenador recibe la informacién
de cada sensor de presion. El programa especial
que se ejecuta en la PC de Windows permite el
célculo viso-somato-vestibular completo y su
posterior analisis. Se coloca en una plataforma
que se levanta sobre el suelo con cuatro sensores
de presion 1 a 4. Con el paciente de pie otra
vez, cada sensor recibe una presién o fuerza, la
condicién de la prueba es:

Prueba 1: ojos abiertos, superficie estable (EOS):
informacién completa de equilibrio. Prueba 2:
con los ojos cerrados, superficie estable (ECS):
informacién somato sensorial y vestibular. Prue-
ba 3: ojos abiertos, superficie inestable (SOU):
informacioén visual y vestibular. Prueba 4: ojos
cerrados, superficie inestable (ECU): informacién
vestibular tnica.

La condicidn inestable (informacidn tactil su-
primida o muy atenuada) se realiza usando un
cojin de espuma gruesa sobre la plataforma.
Para la evaluacién del sistema visocortical o
retino-ocular se utilizé una cartografia poli-
grafica del nistagmo del paciente mediante
electronistagmografia computada (GNC),
utilizando electrodos apareados a través de
diferentes ejes de movimiento (horizontal y
vertical) de los ojos, de un sistema de ampli-
ficacion de sefial y registrando los gréaficos en
tiempo.
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Por convencion, los electrodos estan dispuestos
de modo que una deflexién hacia arriba de la
aguja indica ya sea a la izquierda o un latido
nistagmo hacia abajo.

La electronistagmografia obtenida estudié los
movimientos coordinados o disociados de los
0jos. Los nistagmos se identifican en ndmero,
frecuencia, amplitud, punto de inicio, tiempo
de culminacién vy sus caracteristicas finas son
tomadas en cuenta; el nistagmo espontaneo, su
fase lenta y rapida del nistagmo, los movimientos
oculares sacadicos, el seguimiento de los ojos y
la prueba optocinética.

Una bateria completa de varias pruebas de
equilibrio se basa en el analisis del nistagmo
cuantificando sus respuestas.

Las pruebas oculares vestibulares se realizaron
en forma monoaural por medio de estimulos
caldricos (no fisiolégico) o binaural (fisioldgico)
a través de estimulos inerciales como el sillén
rotatorio (RITC). Una de las gréficas utilizadas es
la de la mariposa de Claussen, que es la grafica
de Hallpix y Dix modificada; con el fin de man-
tener condiciones de fondo estables durante la
prueba caldrica, el catéter de irrigacion de agua
se inserta en el conducto auditivo externo de
ambos oidos, en el presente estudio se utiliz6
un irrigador de aire. La velocidad de flujo 6p-
tima debe mantenerse entre 5y 6 L/min. Este
flujo se mantiene durante medio minuto con
27°C (30°C) 0 48°C (44°C). La prueba se realiza
en posicion supina con el paciente acostado
en una mesa especial de investigacion con la
cabeza elevada 30°. La reaccién del nistagmo
se registra al menos durante tres minutos y
estas respuestas del nistagmo se toman como
una medida de la reaccién del individuo sobre
una carga de prueba estandar. En un primer
trabajo hacia arriba, las curvas se evalGan me-
diante la identificacion de los nistagmos. Esto
se hace latido a latido. Por tanto, se efectida

la culminacion poscalérica. La frecuencia de
latido maxima durante 30 segundos en el area
de culminacién, que se llama frecuencia del
nistagmo central, a continuacién se transfiere
en el esquema de la mariposa con 4 cuadrantes
con rangos normales subyacentes para la elabo-
racién de las caracteristicas funcionales de la
irrigacion calérica caliente derecha e izquierda
y de las respuestas frias caldricas derecha e iz-
quierda. La prueba de nistagmo rotatorio utiliza
un estimulo binaural.

Mediante el uso del poligrafico de la electro-
nistagmografia se valoran los movimientos de
los ojos derecho e izquierdo, analizados y eva-
luados para el déficit de coordinacién ocular.
Con el fin de conocer la actividad basica ocular,
Ilevamos a cabo regularmente un nistagmo es-
pontaneo con los ojos cerrados y un nistagmo
de fijacién de la mirada antes de la prueba
optocinética. Realizamos un estimulo pendular
de seguimiento de la mirada, el paciente mira
la oscilacion de la barra electrénica que gene-
ra un péndulo fisico en forma de horca a una
distancia de 1T m por delante de sus ojos, 20° a
la derecha 'y 20° a la izquierda, con frecuencia
de 0.3°.

La hidrodinamica circulatoria se estudié por
medio de dos métodos, uno de ellos fue la ultra-
sonografia Doppler (USD) que valoré el efecto
de las arterias carétidas internas y externas,
supratrocleares, vertebrales derecha e izquierda
y anteriores cerebrales derechas e izquierdas.

La presién arterial cerebral de la cabeza y el
cuello se investigd utilizando un fluxémetro
bidireccional de la emisién continua de marca
Sonothecnic Alemania 7000 con sondas vy fre-
cuenciade 2, 4y 8 MHz.

El método consiste en apoyar una sonda con una
forma de lapiz que es capaz de emitir sefiales en
una frecuencia determinada (de acuerdo con la
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profundidad de la arteria que se esta estudiando)
sobre y través de las diferentes arterias, siendo
reflejos las sefales por la columna de eritro-
citos dentro de la circulacién, provocando la
modificacion de la frecuencia emitida, lo que
nos permite evaluar la velocidad, el flujo y la
direccién de la corriente sanguinea de manera
secundaria.

La sefal analégica obtenida se analiza a través
de un microordenador evaluando gréficamente
los siguientes parametros: velocidad maxima
sistolica (MSS en cm/seg), velocidad diastélica
final (FDS en cm/seg) y tasa de resistencia (IR
segln la formula de Pourcelot).

El otro método es la presion braquial media que
consiste en la evaluacién de la presién maxima
y minima arterial tomada en el nivel de |a arteria
braquial o la humeral izquierda, se utilizé un
esfingomandmetro de la marca Omron Hem
714 Int. Se coloca el brazalete en la region o el
borde interno del brazo y el registro de los valo-
res correspondientes a presion arterial sistolica
y diastdlica.

Los valores anteriores se tomaron en posicion
sentada y en decubito (prueba de provocacion)
que permiten obtener una orientacién de la
resistencia capilar arterial periférica de manera
rapida.

Claussen, Bergmann y Bertora® informaron los pa-
rametros mds importantes para el diagndstico en
craneocorpografia (CCG), electronistagmografia
computada (GNC) pruebas de posturografia (TOB)
y ultrasonograia Doppler (USD). Cada variable
de CCG, GNC, TOB y USD se analizé mediante
pruebas estadisticas (x> y R de Pearson).?2

RESULTADOS

Se incluyeron 1343 pacientes neuro-otolégicos
de la clinica de Neurofisiologia Otélogica de la

2017 julio;62(3)

Ciudad de México, 860 mujeres y 483 varones,
la edad media fue 47 afos.

Se estudiaron bajo los parametros NODEC IV
(Alemania, 10,335 pacientes) y Oftalmolégico
(Argentina, 2234 pacientes); ENT examen, ENG,
CCG, TOB y USD.

La distribucion de los pacientes por sexo, edad
y sintomas se muestra en el Cuadro 1.

El sintoma mas frecuente de vértigo fue la
sensacion de ascenso con 59%, seguido por la
inclinacion y la sensacion de caida en 51% vy el
sentirse enfermo en 39%.

La hipoacusia represent6 53.3% para NODEC IV
(Alemania) y 54.5% para Neurofisiologia Oto-
I6gica (México). El sintoma acufeno representé
44.8% (Alemania), 43% (Argentina) y 42.9% en
México donde fue similar en los tres grupos y
datos oftalmoldégicos (Cuadro 2).

Antecedentes vasculares: hipertensién, 24.2%
(México) fue tan alta como en Argentina, pero
menor que NODEC IV (Alemania). Para NO-
DEC IV (Alemania) la insuficiencia cardiaca
represent6 0.6%, la enfermedad neuroldgica,
7.1% y la enfermedad renal, 9.9% fueron me-
nos que para Neurofisiologia Oftalmologica
(Argentina).

Sin embargo, la diabetes fue la mas alta en
México, donde los alimentos se acompanan de
refrescos (9.7%), no asi para el grupo de NODEC
IV (Alemania) y el de Neurofisiologia Oftalmo-
|6gica (Argentina).

Los resultados encontrados entre los grupos
pueden deberse a los hdbitos culturales, de edu-
cacion y alimentacién de cada pais, por ejemplo,
el consumo de bebidas: en México los alimentos
se acompafian de refrescos, en Alemania de
cerveza y en Argentina con vino de mesa. Los
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Cuadro 1. Distribucién de los pacientes por edad, género y sintomas

NODEC 1V, n = 10,335 Neurofisiologia Neurofisiolégica, n = 1343
oto-oftamolégica,
n = 2234

Edad (afos) 42.20 48.05 47.15
Sexo femenino (%) 45.20 55.49 64
Sexo masculino (%) 54.80 44.51 36
Sintomas

Sensacion de ascenso (%) 39.1 14.9 59
Sensacion de rotacion (%) 35.9 33 ot
Sentirse enfermo (%) 30.1 29.2 39
Sensacion lateral (%) 19.2 26.9 343
Inseguridad (%) 35.2 60.9 26.8
Vomito (%) 15.1 14.1 13.8
Sudoracién fria (%) 11.9 21 10.8

Cuadro 2. Sintomas visuales y de la cabeza

Sintomas NODEC IV Neurofisiologia
(Alemania) oto-oftamolégica (Argentina)

Neurofisiologia
otoldgica (México)

Vision doble 26.9 9.6
Oscilopsia - 28.6 4.9
Dolor de cabeza 10.5 47.1 35.6

Las cifras representan porcentaje.

resultados de la craneocorpografia se muestran diferentes grupos se muestran en el Cuadro
en el Cuadro 3. 4, del equilibrio de la craneocorpografia en

el Cuadro 5 y de las variables caldricas y
La prueba de Romberg obtenida para México rotatorias en los Cuadros 6 y 7 y optocinética
fue normal en 73.4%; las variables entre los  en el Cuadro 8.

Cuadro 3. Distribucién de las variables de la prueba Unterberger

Prueba NODEC IV Neurofisiologia Neurofisiologia
Unterberger (Alemania), n = 1689 oto-oftamolégica otoldgica
(Argentina), n = 1200 (México), n = 1343

Movimiento corporal, lado a lado (cm) 15.10 14.93 18.45
Desplazamiento lineal (cm) 110.80 104.80 95.11
Lateral desviacién derecha (GRD) 33.40 36.72 33.07
Lateral desviacién izquierda (GRD) 32.40 36.72 33.07
Lateral angular derecha (GRD) 56.5% 58.4% 56.12
Lateral angular izquierda (GRD) 51.9% 53.8% 52.70
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Cuadro 4. Distribucién de variables de la prueba de Romberg

Prueba de

Neurofisiologia

Neurofisiologia

Romberg oto-oftalmolégica otolégica
(cualitativa) (Argentina), (México),
n=1200 n=1343
Normal 43.6% 73.42
Discreta ataxica 29.2% 18.62
<8cm
Severa ataxica 28% 7.97
<10 cm

Cuadro 5. Distribucién de variables de la prueba de craneo-
corpografia (CCG)

Variables y velocidad promedio

Estable Inestable

OA < 0.40 1 OA < .69 5
OA>1.13 19 OA>2.13 14
Total 20 Total 19
0OC<0.94 49 OC< 1.61 41
OC >1.53 22 OC >3.64 8
Total 71 Total 49
Anormal 91 Anormal 68
Normal 8 Normal 32
Total 100 Total 100
Estable Inestable

OA < .82 7 OA<.78 1
OA > 2.50 47 OA > 4.68 48
Total 54.00 Total 49
OC<1.93 26 OC < 4.91 31
OC >7.09 10 OC >20.13 11
Total 36.00 Total 42
Anormal 90 Anormal 91
Normal 10 Normal 9
Total 100 Total 100
Estable Inestable

OA < 244 88 OA < 89 99
OA > 443 12 OA > 99 1
Total 100 Total 100
Anormal 47 Anormal 49
Normal 3 Normal 1
Total 50 Total 50

2017 julio;62(3)

Se encontraron valores normales de las arterias
de cabeza y cuello en un grupo de 750 pacientes
a través de ultrasonografia Doppler (USD) de
las arterias cardtidas internas y externas, supra-
trocleares, vertebrales y cerebrales anteriores
derechas e izquierdas, con el fin de estandarizar
la prueba en México vy asi aplicarla a los pacien-
tes de vértigo (Cuadro 9).

La correlacién entre nuestros resultados y los
grupos de Argentina y Alemania fueron esta-
disticamente significativos, lo que indica que
hay asociacion entre ellos de p < 0.0001. Estos
resultados sugieren que las pruebas de craneocor-
pografia (CCQG), pruebas de posturografia (TOB),
la electronistagmografia computada (GNC) y de la
ultrasonograia Doppler (USD) ayudan a establecer
el diagndstico del paciente con vértigo.

CONCLUSIONES

Las pruebas cuantitativas de la funcién vestibular
a través del sistema vestibuloespinal, como la
craneocorpografia (CCQ), la posturografia (TOB),
los sistemas retinoocular y vestibulo-ocular a
través de la electronistagmografia computa-
da (GNCQ) y la prueba rotatoria (RIT) y de la
circulacioén vascular cerebral a través de la ultra-
sonografia Doppler de cabeza y cuello (USD) en
pacientes con vértigo determiné un diagnéstico
vestibular mejor y especifico en el grupo de pa-
cientes de México y en el de Alemania (NODEC
IV) y Argentina. Con estas técnicas se determiné
que los resultados en México son similares a los
grupos de Alemania y Argentina.

El diagnostico de los pacientes con vértigo en
los centros neuro-otolégicos modernos debe
incluir anamnesis y exploraciéon con pruebas
objetivas y cuantitativas del equilibrio, asi
como estudios complementarios, como la ul-
trasonografia Doppler de cabeza y cuello para
el mejor diagnéstico y tratamiento del paciente
con vértigo.
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Cuadro 6. Resultados de las pruebas rotatorias

Prueba calérica de NODEC IV Neurofisologia oto-oftalmolégica Neurofisiologéa
frecuencia nistag- (Alemania), n = 10,335 (Argentina), n = 2234 otoldgica
mica, 30 seg (México), n = 1343
44°C derecho 20,70 17,84 20,04

44°C izquierdo 25,00 19,84 22,95

30°C derecho 23,90 10,60 19,67

30°C izquierdo 24,80 25,30 23,53

Cuadro 7. Resultados de las pruebas caléricas

Prueba calérica de NODEC IV Neurofisologia oto-oftalmolégica Neurofisiolog6a
frecuencia nistag- (Alemania), n = 10,335 (Argentina), n = 2234 otoldgica
mica, 30 seg (México), n = 1343
44°C derecho 90-57 83-85 30-68

44°C izquierdo 60-64 38-75 20-68

30°C derecho 10-60 30-68 60-60

30°C izquierdo 20-66 50-80 90-69

Cuadro 8. Resultados de variables de la prueba optocinética REFERENCIAS
en el grupo de México

1. Bergmann JM, Bertora GO. Craneo-Corpographie-Muster
Optocinética Optocinética beim Zustand nach Schadeltraumata.Verhdlg. GNA, Bd VI,
derecha izquierda 161-175. Edition Medicine pharmacie, Hamburg und Neul-

Frecuencia/sec 60.69 62.33 senburg, 1981.

Amplitud uV 359.33 379.33 2. Claussen CF. Craneo-Corpografia (CCG),’un objetivo de
todo el cuerpo y cuantitativa simple, asi como posturo-

SPV/SEC 17.24 18.34 grafia intracorpdrea. Vie Simposio internacional de pos-

Cuadro 9. Valoracién normal del flujo sanguineo en las arterias extracraneales y transcraneales en ultrasonografia Doppler
en el grupo de México (Contintia en la siguiente pagina)

Supra- Supra- Vertebral Vertebral
toclear toclear A
o derecho izquierdo
derecho izquierdo
cm/seg MVS VDF MVS VDF MVS VDF MVS VDF
Promedio 28.27 7.23 27.38 7.61 15.41 4.40 14.24 3.97
DE 7.87 2.66 7.62 3.43 6.86 2.69 7.08 2.14
(+) 36.14 9.89 35.00 11.04 22.28 7.09 21.32 6.12
(=) 20.41 4.58 19.76 4.18 8.55 1.71 7.17 1.83
IR 0.74 0.72 0.71 0.72
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Cuadro 9. Valoracién normal del flujo sanguineo en las arterias extracraneales y transcraneales en ultrasonografia Doppler
en el grupo de México (Continuacién)

Supra- Supra-

Vertebral Vertebral
toclear toclear e
s derecho izquierdo
derecho izquierdo
Carétida interna Cardtida externa Carétida interna Caroétida externa iz-
derecha derecha izquierda quierda
cm/seg MVS VDF MVS VDF MVS VDF MVS VDF
Promedio 30.65 7.80 20.46 7.24 29.41 7.89 19.77 6.92
DE 21.45 2.77 5.05 2.26 8.81 2.74 3.63 1.70
(+) 52.10 10.57 25.52 9.50 38.22 10.63 23.40 8.61
(-) 9.20 5.03 15.41 4.97 20.60 5.14 16.14 5.22
IR 0.75 0.65 0.73 0.65
Caroétida primitiva Caroétida primitiva Cerebral Cerebral .
— . Derecha ; Izquierda
derecha izquierda anterior anterior

cm/seg MVS VDF MVS VDF MVS VDF MVS VDF
Promedio 28.05 6.90 26.63 6.07 29.9 17.0 28.3 15.9
DE 8.00 3.50 8.30 3.04 0.93 0.70 0.64 0.91
(+) 36.05 10.40 34.93 9.47 35.13 8.79 34.00 10.03
(=) 20.05 3.40 18.33 3.30 19.31 3.48 18.66 3.17
IR 0.75 0.77 0.51 0.27

Cerebral anterior = 0.7861, p < 0.0001.

Supratrocleares r = 0.2841, p < 0.004.

Vertebrales r = 0.6341, p < 0.0001.

Carotideas r = 0.8432, p < 0.0001.

DE: desviacion estandar; IR: resistencia; MVS: maxima velocidad sistélica; VDF: velocidad diastdlica final.

turographie, Kyoto17-19 septiembre 1981, Agressologie 9.  Said}J, Izita A. Nuevas técnicas en el diagndstico de pacien-
1983;24(2):97-98. tes con vértigo. An Orl Mex 2011;56(1):1-10.
3. Claussen Bergmann J, Bertora GO. Equilibriometria y Tin- 10. SaidJ, Izita A.Estudio de prueba de equilibrio en Pacientes
nitologia, Practica. COS Druck & Verlag GmbH, Hersbruck, con vértigo. An Orl Mex 2010;55(4):133-136.
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Abordaje paramaxilar transoral
endoscopico a la fosa infratemporal
y arteria maxilar

Salas-Galicia JE!, Garza-Talamas LM?, Lopez-Vazquez R3, Gutiérrez-Espinosa
CA*, Ojeda-Ldpez L5, Andrade-Lozano P, Vélez-Castillo R?

Resumen

ANTECEDENTES: el abordaje paramaxilar transoral endoscépico a la
fosa infratemporal y arteria maxilar (AM) es una excelente alternativa al
abordaje transantral endoscépico o al abordaje transnasal transmaxilar
ala arteria maxilar. Los estudios de imagen vascular preoperatorios de
la arteria maxilar deben delinear de forma clara la localizacién de la
arteria, si se encuentra medial o lateral al vientre inferior del musculo
pterigoideo lateral. El corredor paramaxilar es un espacio creado entre
el periostio y la pared posterior del maxilar que lleva directamente a
la fosa infratemporal y a la fisura pterigomaxilar. La ligadura transoral
de la arteria maxilar es una excelente alternativa a la embolizacién en
casos seleccionados de nasoangiofibromas juveniles.

OBJETIVO: comunicar los resultados usando esta técnica quirtrgica
de minima invasion.

MATERIAL Y METODO: anilisis retrospectivo multicéntrico, realiza-
do de agosto de 2013 a enero de 2016, que incluyd una clinica de
referencia privada de Otorrinolaringologia en Veracruz, México, y
dos hospitales regionales de referencia en Monterrey, Nuevo Leén, y
en la Ciudad de México.

RESULTADOS: se incluyeron 22 casos manejados via corredor
paramaxilar en el periodo de estudio, de los que en 15 (68.2%) la
arteria maxilar se cauterizo o ligé via transoral antes que la reseccion
tumoral endonasal.

CONCLUSIONES: esta técnica representa una excelente alternativa a
los abordajes transantrales o transnasales transmaxilares endoscépicos
de la arteria maxilar, siempre y cuando el cirujano tenga conocimiento
y comprensién de la anatomia de la regién y sus posibles variantes.

PALABRAS CLAVE: arteria maxilar, mdsculo pterigoideo lateral,
corredor paramaxilar, nasoangiofibroma juvenil, diseccién subpe-
ristica.
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Endoscopic transoral paramaxillary
approach to the infratemporal fossa and
maxillary artery.

Salas-Galicia JE?, Garza-Talamas LM?, Lopez-Vazquez R3, Gutiérrez-Espinosa
CA*, Ojeda-Ldpez L5, Andrade-Lozano P, Vélez-Castillo R”

Abstract

BACKGROUND: Paramaxillary transoral endoscopic approach to the
infratemporal fossa and maxillary artery is an excellent alternative
to endoscopic transantral or transnasal transmaxillary approach to
the maxillary artery. Preoperative vascular imaging of the maxillary
artery should clearly delineate if the artery runs medial or lateral to
the inferior belly of the lateral pterygoid muscle. The paramaxillary
corridor, the space created between de periosteum and the posterior
wall of the maxilla, leads directly to the infratemporal fossa and
pterigomaxillary fissure. Transoral ligation of the maxillary artery is
an excellent alternative to embolization in selected cases of juvenile
nasopharyngeal angiofibromas when properly selected.

OBJECTIVE: To report the results obtained using this surgical technique
of minimal invasion.

MATERIAL AND METHOD: A retrospective multicenter analysis,
done from August 2013 to January 2016, including a private refer-
ence clinic of Otorhinolaryngology in Veracruz, Mexico, and two
regional hospitals of reference in Monterrey, Nuevo Leon, and in
Mexico City.

RESULTS: There were included 22 cases treated via paramaxillary
corridor in the study period, from which in 15 (68.2%) maxillary
artery was cauterized or ligated via transoral before than endonasal
tumoral resection.

CONCLUSIONS: This technique represents an excellent alternative
to the endoscopic transantral or transnasal transmaxillary approach
to the maxillary artery, as long as the surgeon has knowledge and
comprehension of the anatomy of the region and its possible variants.

KEYWORDS: maxillary artery; lateral pterygoid muscle; paramaxil-
lary corridor; juvenile nasopharyngeal angiofibroma; subperiostial
dissection
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intraoral fue publicada por Maceri y su grupo'

en 1984 para el tratamiento de 13 pacientes

La primera serie de casos que describe la liga-
dura de la arteria maxilar (AM) utilizando la via

consecutivos con epistaxis resistente. En 1990
Stepnick y colaboradores? presentaron un estudio
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anatémico con correlacion clinica, utilizando la
técnica descrita por Maceri y su grupo' en ocho
craneos de cadaveres y en tres pacientes con
epistaxis posterior.

Los autores utilizaron una técnica abierta ha-
ciendo una incisién que se extendia sobre la
mucosa oral a nivel del segundo o tercer molar
hacia la rama de la mandibula, entrando a la
fosa infratemporal (FI) buscando al mdsculo
temporal (MT) como la referencia principal de
la arteria maxilar.

Maceri y colaboradores' encontraron que la
diseccién medial alejada del misculo temporal
no se recomienda porque el curso de la arteria es
variable y el mdsculo pterigoideo lateral puede
ocultarla.

La diseccion lateral puede asociarse con trismo
severo que puede tener duracién de dos a tres
meses, relacionado con el grado de manipu-
lacién del musculo temporal y el misculo
pterigoideo lateral, como lo mencionan Maceriy
su grupo' y Stepnick y colaboradores.? Para evitar
las potenciales complicaciones posquirirgicas
modificamos la técnica quirdrgica proponiendo
un diseccién “subperiéstica” transoral medial
guiada por endoscopia orientada hacia la por-
cién mds superior de la fisura pterigomaxilar
para localizar de esta manera la arteria maxilar,
incluso en los casos en los que esta oculta por
el vientre inferior del masculo pterigoideo late-
ral, utilizando el espacio entre el periostio y la
porcioén lateral de la pared posterior del maxilar
a manera de un corredor, al que hemos Ilamado
“corredor paramaxilar endoscépico”.

Anatomia vascular preoperatoria

Después de pasar por el ojal aponeurético de
Juvara, entre el cuello de la mandibula y el
ligamento esfenomandibular, la arteria maxilar
se dirige directamente hacia la fisura pteri-
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gomaxilar (Figura 1). Esta porcién, conocida
como el segmento infratemporal o segmento
pterigoideo, tiene muchas variantes y puede
tener una de dos presentaciones distintas en
relacion con el vientre inferior del mdsculo
pterigoideo lateral: a) lateral o superficial y b)
medial o profunda.

Esta relacion varia con la raza e incluso de un
lado a otro en el mismo sujeto.** En caucasicos
la presentacion lateral se encuentra en 55 a
68% de los casos, en la raza mongoloide en 82
a93% vy en laraza africana en 54 a 69% de los
casos.*7 La asimetria contralateral se observa en
21% de los casos (Figura 2).

La forma del segundo y tercer segmentos arteria-
les también la estudiaron y clasificaron Kim y su
grupo® y Chiu.® Kim y colaboradores® clasificaron
el tercer segmento desde una perspectiva coronal
al retirar la pared posterior del seno maxilar y
encontraron tres tipos: 1) asa (si la arteria emer-
gia medial a la pared posterior del seno maxilar,
dirigida lateralmente y luego regresaba nueva-
mente describiendo una elipse); 2) ascendente
(viaja desde inferior a superior antes de dividirse
en las ramas medial y lateral) y 3) recta (viaja de
lateral a medial). Figura 3

Figura 1. Diseccion cadavérica bilateral de la fosa
infratemporal. Arteria maxilar derecha lateral, arteria
maxilar izquierda medial. Flechas blancas: arteria
maxilar.
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Figura 2. Nasoangiofibroma juvenil, el tamafio del
tumor limita los pasajes endonasales y el acceso al
sitio de implantacion posterior del tumor. Flecha ne-
gra: arteria maxilar medial derecha. Flecha blanca:
arteria maxilar lateral izquierda.

Figura 3. Dibujo y diseccion cadavérica que muestra
los diferentes patrones de la tercera porcion de la
arteria maxilar: A. Asa. B. Ascendente o bifurcada.

C. Recto.

Realizamos un estudio descriptivo transversal
en cabezas de cadaveres de origen mexicano-
latinoamericano y encontramos que 69.6% de
las arterias se encontraban profundas al vientre
inferior del musculo pterigoideo lateral y con
configuracion en asa (Figura 4)."°

Para poder definir la morfologia preoperatoria
de la arteria maxilar, se requiere angiografia por
tomografia computada (ATC) y por resonancia
magnética (ARM). La ATC debe efectuarse en
fase arterial para lograr evitar el realce del plexo
venoso pterigoideo. La ARM tiene muchas va-
riaciones, ARM en 3D con medio de contraste,
como la secuencia Flash 3D en equipos Siem-
mens® se prefiere a la secuencia TOF (tiempo
de vuelo) porque tiene mejor definicion de las
ramas distales de la cabeza y el cuello. Siempre
obtenemos Flash 3D en las fases arterial, capilar
y venosa en corte coronal (Figura 5).

Indicaciones

1. Manejo endoscépico transoral de la se-
gunda porcion de la arteria maxilar como
alternativa a la embolizacién en casos se-
leccionados de nasoangiofibroma juvenil
(NA)):

Figura 4. Angiografia por RM Flash-3D que demuestra
la asimetria y la compleja morfologia de la segunda
y tercera porcién de la arteria maxilar. Flecha roja:
patron en ASA derecho, flecha azul: patréon recto
izquierdo de la arteria maxilar.
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Figura 5. Nasoangiofibroma juvenil, Radkowski IIC,
Sessions lII. Invasion de: espacio parafaringeo e interp-
terigoideo (flecha roja). Bifurcacion de la arteria maxi-
lar, llegando al tumor lateral y medialmente (flecha
azul y amarilla). Arteria carétida interna (fecha verde).

a. Arteria maxilar lateral al musculo pteri-
goideo lateral (Figura 6). El tumor puede
invadir la fosa infratemporal, pero la
extension lateral no limita el acceso
directo a la arteria.

b. Arteria maxilar medial al misculo pteri-
goideo lateral. Tumor medial a la fisura
pterigomaxilar. Los tumores con minima
extension a través de la fisura que no
limiten el acceso a la arteria también
pueden considerarse (Figuras 7 y 8).

2. Manejo endoscépico transoral de la segun-
da porcién de la arteria maxilar cuando se
requiere para control vascular seguido por
la reseccion transnasal de tumores nasosi-
nusales.

3. Diseccion de tumores que invaden la fosa
infratemporal, previo al tiempo endonasal
del procedimiento.

4. Control endoscépico de epistaxis seve-
ra cuando los abordajes endonasales o
transmaxilares no son posibles o cuando

2017 julio;62(3)

Figura 6. Nasoangiofibroma juvenil. Flecha roja:
arteria maxilar lateral al mdsculo pterigoideo lateral,
sin extension a la fosa pterigopalatina.

Figura 7. Nasoangiofibroma juvenil. Extensién mi-
nima a través de la fisura pterigomaxilar sin limitar
el acceso a la arteria maxilar. Flecha roja: arteria
maxilar medial al misculo pterigoideo lateral.
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Figura 8. Angiografia por resonancia magnética (mis-
mo caso que en la Figura 7). Extensién minima a través
de la fisura pterigomaxilar sin limitar el acceso a la
arteria maxilar. Flecha roja: arteria maxilar delineando
el tumor. Asterisco rojo: tumor.

se planea ligadura de la arteria carétida
externa.

5. Reseccién completa de tumores de la fosa
infratemporal con o sin embolizacién segln
el caso.

6. Biopsia tumoral.
Contraindicaciones

Cuando se utiliza como alternativa a la embo-
lizacién de nasoangiofibroma juvenil deben
tomarse en cuenta las siguientes circunstancias
porque pueden llevar a hemorragia severa:

1. Invasion al seno cavernoso.
2. Invasion a la arteria cardtida interna.

3. Espacio interpterigoideo: arteria facial (Fi-
gura 5).

4. Implantacion bilateral importante o invasion
de las paredes laterales de la nasofaringe:

arteria faringea ascendente y arteria facial
(Figura 2).

5. El tamafio del tumor limita los pasajes
endonasales y el acceso a la implantaci6n
posterior del tumor: considerar abordajes
combinados, abordajes abiertos o transpa-
latinos.

Equipo

e Retractor maleable de Malis (Figura 9).

e Pinzabipolar, angulacién distal a 45° o
clips microvasculares (Figura 10).

e Elevador de Freer curvo con succién.

e Equipo convencional de cirugia endos-
copica de nariz y senos paranasales.

MATERIAL Y METODO

Andlisis retrospectivo multicéntrico, realizado de
agosto de 2013 a enero de 2016, que incluy6 una

Figura 9. Retractor maleable para cerebro de Malis.
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Figura 10. Karl Storz Take-Apart® pinza bipolar con
angulacion distal de 45°.

clinica de referencia privada de Otorrinolaringologia
(Médica Santé) en Veracruz, México, y dos hospi-
tales regionales de referencia: Hospital Regional
del Noreste, IMSS, UMAE ndm. 25, en Monterrey,
Nuevo Ledn, y el Hospital Regional General Ignacio
Zaragoza, ISSSTE, en la Ciudad de México.

Técnica quirurgica

Caso 1. Arteria maxilar lateral al musculo pterigoi-
deo lateral. Tumor fibroso solitario (Figura 11a)

1. El cirujano se posiciona al lado derecho
del paciente como para realizar cirugia
endoscopica de nariz y senos paranasales
convencional, se requieren dos ayudantes,
uno a la cabeza y el otro al lado izquierdo
del paciente.

2. Lacabeza esextendida y rotada ligeramente
hacia la derecha.

3. Con una ldmpara frontal, se colocan dos
retractores de Farabeu, uno superiormente
y otro lateralmente para exponer el sulco
gingivolabial superior del primero al tercer
molar (Figura 11b).

4. A nivel del segundo molar se infiltran 5 cc
de lidocaina a 2% HCL/1: 100,000 epinefri-
na en direccién posterosuperior y desde el
primero al tercer molar.
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Figura 11. A. Tumor fibroso solitario. Flecha roja:
arteria maxilar lateral al mdsculo pterigoideo lateral.
B. Exposicién del sulco gingivolabial derecho (RGLS).

5. Serealiza una incisién en forma de “})”, cur-
veada hacia anterior, de aproximadamente
2 x 2 cm, a 5 mm por arriba del sulco gin-
gival y al nivel del segundo al tercer molar,
utilizando cauterio monopolar hasta atrave-
sar el periostio. La diseccion subperidstica
posterosuperior crea un colgajo triangular
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que se sostiene superiormente con un gan-
cho doble de Joseph (Figura 12).

6. La bolsa subperidstica se contintia por
1 a 1.5 cm de profundidad.

7. Se retiran los retractores de Farabeu y la
hoja 3/8” de Malis, se introduce en la bolsa
subperiéstica, sostenida por el ayudante
y desplazando el periostio lateralmente,
creando asi un corredor (Figura 13).

8. Bajo visién endoscépica con lente de 0° de
4 mm, la bolsa subperi6stica es elevada mas
a fondo en una direccién posterosuperior
utilizando el elevador de Freer con succion,
simultaneamente el retractor de Malis se
introduce mas a fondo por el asistente. La
superficie céncava de esta parte de la pared
posterior del maxilar se sigue por debajo del
cigoma (Figura 14).

Figura 13. Colocacion del retractor de Malis hoja 3/8”
en la bolsa subperidstica.

R: retractor; SP: bolsa subperidstica; MW: pared
maxilar.

9. Durante la diseccién, pequenos vasos
perforantes, ramas de la arteria alveolar
posterosuperior, se pueden controlar con

Figura 12. Incision en forma de “)”, por arriba del sulco Figura 14. La superficie concava del maxilar se sigue

gingivolabial (asterisco). por debajo del cigoma.
SP: plano subperiéstico. MW: pared maxilar.
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diatermia monopolar. Los cotonoides
1/2 x 3” impregnados con epinefrina al
1:1000 son muy dtiles para mantener el
campo quirtrgico limpio (Figuras 15y 16).

10. Para cambiar a un separador mas grande a
medida que el corredor se amplia, se deja
el disector como guia para la hoja de Malis
entrante (Figura 17A).

11. A medida que la diseccién se aproxima a
la tuberosidad maxilar, la pared posterior se
vuelve convexa antes de llegar a la fisura
pterigomaxilar y la diseccién subperidstica
se dificulta (Figura 17B), asi que abrir el
periostio en sentido vertical tan cerca como
sea posible de la pared posterior del maxilar
expone el contenido de la fosa infratempo-
ral (Figura 18).
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12. Dentro de la fosa infratemporal el tejido adi- Figura 16. Las ramas perforantes de la arteria alveolar
poso es disecado lateralmente y sostenido posterosuperior controladas con diatermia monopolar.
en posicién con el uso de cotonoides en la X: retractor; P: periostio; MW: pared lateral del
punta del retractor (Figura 19). maxilar.

13. Usando el seeker de meato medio se explora

Figura 15. Las ramas perforantes de la arteria alveolar
posterosuperior controladas con diatermia monopolar.

X: retractor; P: periostio; MW: pared lateral del 15.
maxilar.

14.

la fosa infratemporal buscando el tronco
principal de la segunda porcion de la arteria
maxilar, esto puede lograrse siguiendo las
ramas que entran en la fisura pterigomaxilar
de manera retrgrada hacia el tronco princi-
pal de la arteria maxilar, por lo general, éstas
se encuentran en la porcién mds superior
y medial del campo quirtrgico, por debajo
del ala mayor del esfenoides (Figura 20).

Otra opcidén es la blsqueda de la arteria
maxilar en su relacion con el misculo pteri-
goideo lateral, que forma el limite posterior
del corredor. Esta relacién tiene muchas
variaciones en su posicion y forma, éstas
deben identificarse previamente con an-
giografia por tomografia computada o por
resonancia magnética.

Una vez identificado el tronco principal de
la arteria maxilar se diseca utilizando el see-
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Figura 17. A. Cambiar hoja de retractor. B. A nivel
de la tuberosidad del maxilar la pared posterior se
vuelve convexa.

P: periostio; T: tuberosidad; R: retractor.

ker; se recomienda usar clips hemostaticos o
diatermia bipolar para control hemostatico
(Figura 21).

16. Los retractores maleables se sacan del
campo quirlrgico, colapsandose automati-

Figura 18. Apertura del periostio que expone la fosa
infratemporal. P: periostio; R: retractor; F: grasa.

Figura 19. Se identifica y expone el tronco principal
de la arteria maxilar. P: periostio; M: misculo pterigoi-
deo lateral; T: tuberosidad; PMF: fisura pterigomaxilar;
IMAX: tronco principal de la arteria maxilar.
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Figura 20. Se identifica y expone el tronco principal
de la arteria maxilar.

P: periostio; M: musculo pterigoideo lateral; T: tube-
rosidad; PMF: fisura pterigomaxilar; IMAX: tronco
principal de la arteria maxilar.

camente. No se requiere empaquetamiento.
La incision oral se cierra con puntos simples
de Vycril 3-0.

Caso 2. AM medial al muisculo pterigoideo
lateral. Nasoangiofibroma juvenil de la fosa in-
fratemporal. Andrews llla, Radkowski llc. Previa
embolizacién con microesferas Embozone® de
100 um (Figura 22).

1. Seobserva el nasoangiofibroma juvenil
que ocupa la fosa infratemporal izquier-
da atravesando el corredor paramaxilar
izquierdo, su cdpsula parcialmente
recubierta con periostio (Figura 23).

2. La cara anterior del tumor se diseca
utilizando la pinza bipolar (Figura 24).

3. Lainsercion lateral del tumor al masculo
pterigoideo lateral se diseca igualmente
con pinza bipolar (Figura 25).
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Figura 21. IMAX: el tronco principal de la arteria
maxilar se cauteriza y secciona con pinza bipolar.
M: masculo pterigoideo lateral.

4. La diseccién medial expone la base
de la lamina pterigoidea lateral par-
cialmente erosionada secundario a la
implantacion tumoral, en este punto se
prevé sangrado tumoral por la arteria
vidiana, por lo que se utiliza pinza bi-
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Figura 22. IRM ponderado T1 + gadolinio. Flecha
roja: tumor invadiendo el misculo pterigoideo lateral.

Figura 24. La cara anterior del tumor se diseca y libera
utilizando pinza bipolar.

Figura 23. Nasoangiofibroma juvenil que ocupa la
fosa infratemporal izquierda.
P: periostio; BM: musculo buccinador.

Figura 25. Se diseca y libera la insercion lateral del
tumor al musculo pterigoideo lateral.

polar para coagular el tumor antes de
la diseccién cortante del hueso al que
se encuentra fuertemente implantado 5. Al liberarlo de sus sitios de implanta-
(Figura 26). cioén, la reseccién completa del tumor,
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Figura 26. Diseccion de la lamina pterigoidea izquier-
da erosionada.

NC: cavidad nasal; PP: lamina pterigoidea; TA: im-
plantacion tumoral.

incluyendo su componente nasal, se
logra a través del corredor paramaxilar.
La comunicacién con la cavidad nasal
a través del foramen esfenopalatino
ampliado es evidente (Figura 27).
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Manejo posquiruargico y complicaciones

Todos los pacientes son ingresados y se indi-
ca doble esquema antibidtico, ceftriaxona y
clindamicina durante cinco dias. Se fomenta
la utilizacién de enjuagues orales con iodo-
povidona al 1% tres veces al dia o con otros
antisépticos orales durante dos semanas. Quince
(68%) pacientes refirieron dolor por debajo de
5 en la escala de EVA, que fueron tratados con
analgésicos sistémicos.

RESULTADOS

Se incluyeron 22 casos manejados via corredor
paramaxilar en el periodo de estudio, de los que
en 15 (68.2%) la arteria maxilar se cauterizé o
ligd via transoral antes que la reseccién tumoral
endonasal. En 7 casos (31.8%) se agreg6 un
abordaje tipo Lynch para control vascular de
las arterias etmoidales después de seccionar la
arteria maxilar, antes de la reseccion endonasal
(Cuadros 1y 2). Sélo 5 casos (23%) padecieron
trismo leve (apertura oral > 30 mm) que no
interferia con su alimentacion con duracion de
menos de tres semanas. Tres casos (14%) tuvieron
dehiscencia parcial de la herida oral, que cerré
por segunda intencién.

CONCLUSIONES

Esta técnica representa una alternativa a los
abordajes transantrales o transnasales transmaxi-
lares endoscépicos de la arteria maxilar, siempre
y cuando el cirujano tenga conocimiento y
comprension de la anatomia de la region y sus
posibles variantes.

Perspectivas

A. Anastomosis de la arteria carétida interna-ar-
teria maxilar utilizando un abordaje combinado
transcraneal-paramaxilar. B. Biopsia endoscopi-
ca de lesiones de la fosa craneal media a través
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Figura 27. ITF libre izquierda de tumor. Comunicacién con la cavidad nasal a través del foramen esfenopalatino.
Reseccion tumoral en bloque. Tomografia computada contrastada de control 48 horas después de la cirugia,

sin tumor residual.

Cuadro 1. Ligadura transoral endoscépica de la arteria maxilar

Caso | Tipo de tumor Edad Cuantificacion de | Tiempo total para reseccion
nam. (afios) sangrado (mL) quirdrgica completa (min)
1 70 Fem 500

Papiloma invertido 265
2 Papiloma invertido 54 Masc 150 180
3 Papiloma invertido 49 Fem 500 140
5 Papiloma invertido 48 Masc 250 90
6 Papiloma invertido 57 Masc 700 120
9 Nasoangiofibroma juvenil Andrews Il A 18 Masc 900 350
10 Nasoangiofibroma juvenil Andrews Il A 18 Masc 150 180
11 Nasoangiofibroma juvenil Andrews | 14 Masc 400 210
12 Nasoangiofibroma juvenil Andrews | 13 Masc 400 240
13 Nasoangiofibroma juvenil Andrews Il B 14 Masc 2500 360
14 Nasoangiofibroma juvenil 30 Masc 50 120
15 Nasoangiofibroma juvenil 17 Masc 1000 330
19 Hemangioma capilar lobulillar 23 Masc 50 90
20 Hemangioma capilar lobulillar 65 Fem 100 90
21 Carcinoma indiferenciado 48 Fem 150 180

Promedio 520.00 196.33
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Cuadro 2. Ligadura transoral endoscépica de la arteria maxilar + Lynch para arterias etmoidales anteriores

Caso nim. Tipo de tumor Edad Cuantificacién de | Tiempo total para reseccion
(afnos) sangrado (mL) quirdrgica completa (min)

4 Papiloma invertido 65 Masc 600 280

7 Papiloma invertido 59 Masc 200 150

8 Papiloma invertido 48 Masc 500 200

16 Melanoma 51 Masc 400 275

17 Linfoma extranodal NK/T 78 Masc 100 120

18 Hemangiopericitoma 53 Fem 500 240

22 Carcinoma adenoideo quistico 81 Fem 500 180
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Factores clinicos e histologicos que
repercuten en el prondstico de los
pacientes con cancer de la cavidad
oral

Gallegos-Hernandez JF

Resumen

El tumor maligno mas frecuente de la cavidad oral es el carcinoma
epidermoide, el sitio anatémico mas afectado es la lengua. El cancer
oral ocupa el sexto lugar de todas las neoplasias, su prevalencia se ha
incrementado en el mundo y la distribucion epidemiolégica tiende
al cambio (con incremento importante en mujeres menores de 40
afos de edad). Los factores de riesgo son el consumo de tabaco, de
alcohol y la asociacion de ambos, recientemente el virus del papilo-
ma humano se relacioné como agente etiolégico y como marcador
de pronéstico. La supervivencia depende de factores de pronéstico,
variables que inciden en la evoluciéon que son determinantes del tipo
de tratamiento a seguir, éstos pueden ser del propio paciente o del
tumor. No existe un solo factor determinante, la conjuncion de varios
permite identificar el riesgo de muerte por la neoplasia. Los factores
relacionados con el paciente son: edad, estado socio-econémico, sitio
de origen del tumor, la cantidad de tabaco y alcohol consumido y el
género. Los asociados con el tumor son: etapa (TNM), espesor tumoral,
oncotipo (variedad histolégica), margenes de reseccion, caracteristi-
cas ultra-estructurales y moleculares de la neoplasia (mutacién p53,
expresion de EGFR y la infeccién del virus del papiloma humano). El
pilar fundamental del tratamiento es la cirugia, que permite identificar
tres grupos de riesgo; intermedio, alto y muy alto; de ello depende la
terapia coadyuvante a seguir.

PALABRAS CLAVE: neoplasia, cancer oral, epidermoide, factor pro-
ndstico, cavidad oral.
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Abstract

Epidermoid carcinoma is the most common within the oral cavity,
the tongue is the anatomical site usually affected. Nowadays, epider-
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moid carcinoma has the sixth place of all neoplasias, its prevalence
has increased worldwide and its epidemiologic distribution shows a
changeable trend (important increase in women younger than 40 years
old). Risk factors are tobacco and alcohol consumption and the asso-
ciation between them; human papilloma virus has also been recently
related with this neoplasia as an ethiological agent and prognostic
marker. Survival depends on prognostic factors; i.e. variables that af-
fect patient’s evolution and which determine the kind of treatment to
be followed. They could be from the patient itself or from the tumor.
There is not a single determinant factor but all of them together define
a patient’s risk of death due to this neoplasia. Patients-related factors
are: age, socio-economic status, tumor original site, quantity of to-
bacco and alcohol consumption as well as after treatment addiction,
and gender. Tumor-associated factors are: stage (TNM), tumor width,
oncotype (epidermoid carcinoma histological variety), surgical resec-
tion margins, ultrastructural and molecular features of neoplasia (p53
mutation, epidermal growth factor expression and papilloma virus
infection). Thus, surgery becomes an essential element that determines
adjuvant therapy to be followed, with three risk groups: intermediate,

high and very high.

KEYWORDS: neoplasia; oral cancer; epidermoid; prognostic factor;
oral cavity
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FACTOR PRONOSTICO. DEFINICION Y
CLASIFICACION

El pronéstico de los pacientes con cancer de la
cavidad oral depende del control oncolégico
loco-regional, esto es, de la posibilidad de evitar
que la neoplasia tenga recurrencia en la cavidad
bucal o en el cuello; el control loco-regional, a su
vez, repercute en la supervivencia global, es de-
cir, en la posibilidad de que el paciente se cure.

Diversos factores se han relacionado con el con-
trol loco-regional, éstos son factores prondstico
y se dividen en relacionados con el paciente y
con el tumor. Los factores prondstico no sélo
son importantes para predecir la evolucién de
un paciente con cancer de la cavidad oral, con
base en ello se adecua y decide el tipo de trata-
miento a recibir.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
estima que el cancer de la cavidad oral ocupa ac-
tualmente el sexto lugar mundial en frecuencia,
seguido por el cancer orofaringeo que ocupa el
séptimo de todas las neoplasias de la economia,’
por lo que es importante identificar pacientes con
riesgo y realizar escrutinio clinico de la mucosa
de la boca con el objetivo de identificar lesiones
preneopldsicas. La OMS recomienda el examen
oral convencional visual como el mejor méto-
do de identificacién de estas lesiones en todo
paciente con riesgo elevado (consumidores de
tabaco, etanol 0 ambos)? y en los que identifican
lesiones de sospecha, realizar quimioluminiscen-
ciay tincion con azul de tolouidina o evaluacion
con luz fluorescente, en caso que esta prueba
revele areas aceto-blancas o de sospecha por
alteraciones en la fluorescencia no visibles con
la luz blanca, debe descartarse con biopsia la
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neoplasia incipiente; el diagnéstico oportuno
repercute en el pronéstico de los pacientes.?

El cancer de la cavidad oral se ha considera-
do un problema de salud mundial y debido a
ello la OMS emiti6, con base en los siguientes
documentos: The WHO World Oral Health
Report 2003, The WHO World Health Report
2004 - Changing History, The WHO Technical
Report Series No. 916 on Diet, Nutrition and
the Prevention of Chronic Diseases, 2003 y
WHO Framework Convention on Tobacco Con-
trol, 2003, el compromiso mundial de lucha
contra esta neoplasia y los factores de riesgo
conocidos que la inducen, asentado en el
acta conocida como The Crete Declaration on
Oral Cancer Prevention 2005. A commitment
to action.*

La epidemiologia ha cambiado en la dltima dé-
cada, si bien los hombres mayores de 40 afios
son el grupo mas afectado por la neoplasia,
existe evidencia de nuevos grupos, como mu-
jeres menores de 40 afos®, en las que se han
identificado factores de riesgo que tienen efecto
en el prondstico.

Segln la OMS existen tres grupos de riesgo de
padecer cancer de la cavidad bucal:

a) Riesgo elevado: pacientes de 18 a 39
anos sin estilo de vida de riesgo.

b) Riesgo alto: pacientes de 40 afios 0 mas
sin factores de riesgo o entre 18 y 39
con estilo de vida de alto riesgo.

c) Riesgo muy alto: pacientes de 40 afnos
0 més con estilo de vida de alto riesgo
o pacientes con antecedente de cancer
de la cavidad oral.

Con lo anterior, deben establecerse politicas de
pesquisa disefiadas para cada uno con el objeto
de disminuir la tasa de neoplasias avanzadas en

el momento del diagnéstico (70%) y mejorar el
control local y, en consecuencia, la superviven-
cia de los pacientes.

El objetivo de este articulo es mostrar, con base
en la evidencia, los factores de prondstico
considerados de importancia e independientes
en pacientes con cancer de la cavidad oral
y especificar la importancia en el abordaje
diagnéstico-terapéutico.

Factores de prondstico relacionados con el
paciente

El cancer de la cavidad oral es mds frecuente
en hombres mayores de 40 afos de edad,
los factores de riesgo mas importantes son:
consumo de tabaco (fumado, inhalado o de
contacto), alcohol o la asociacion de ambos,?
tener placa dento-bacteriana, enfermedad pe-
riodontal® e infeccién por virus del papiloma
humano (VPH).

Edad

Histéricamente se ha reconocido a la edad como
un factor pronéstico; en personas menores de 40
afos el pronédstico es peor. En general, los pa-
cientes menores de 40 afos de edad con cancer
de la cavidad oral no tienen asociacién directa
de la neoplasia con el consumo de tabaco y al-
cohol, los factores de riesgo en este grupo estan
aln en estudio, se ha relacionado a un grupo de
ellos con la infeccién por el VPH.

El valor de la edad como factor prondstico es
discutible, se habia considerado que los pa-
cientes menores de 40 afios con cancer de la
cavidad oral tenian pronéstico desfavorable; sin
embargo, recientemente y con base en el anali-
sis de SEER de 19,681 pacientes, Goldenberg y
colaboradores reportaron que la supervivencia
es mejor en menores de 45 afios de edad de
manera estadisticamente significativa.”
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La asociacion de diversos factores clinicos, que
incluyen edad mayor a 70 afios, ha mostrado ser
de mal pronéstico, muy probablemente debido a
la cronicidad en la intoxicacién alcohol-tabaco.®

Hace poco se identifico al virus del papiloma
humano tipos 16 y 18 (VPH 16-18) como factor
de riesgo en pacientes jévenes,*>° sobre todo mu-
jeres, no expuestas a alcohol ni tabaco; a la vez,
la asociacién de cancer oral e infeccién por VPH
se ha relacionado con mejor control local, mayor
radio-sensibilidad y, en general, mejor prondstico.

La informacion existente es controvertida, al
parecer existe inestabilidad genémica que tiene
importancia como factor de riesgo en poblacion
menor a 40 anos, a diferencia de los factores co-
nocidos; sin embargo, no se le ha podido asociar
con pronéstico independiente etapa por etapa.’®

Asimismo, en pacientes mayores de 60 afnos
la exposicion crénica al tabaco y alcohol y el
ataque al estado general hacen que a partir de
esta edad el prondstico sea adverso comparado
con el de pacientes menores.®®

Estado socio-economico

Warnakulasuriya y colaboradores demostraron
que en paises con nivel socio-econémico bajo la
frecuencia de cancer de la cavidad oral es mayor
y la posibilidad de tener acceso a tratamiento
temprano y adecuado es menor, lo que repercute
en el control loco-regional y en la superviven-
cia.?? El cancer de la cavidad oral no s6lo es mas
frecuente en paises subdesarrollados y en vias
de desarrollo, sino que la mortalidad que causa
la enfermedad es mayor debido a identificacion
en etapas tardias, recursos terapéuticos limitados
y menor acceso al sistema de salud.

Ademas, el nivel socioeconémico bajo estd aso-
ciado con mala higiene bucal y mayor consumo
de alcohol-tabaco, lo que implica un dafio mayor
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en la mucosa y mdltiples lesiones preneoplasicas
en la mucosa bucal (campo de cancerizacién)
y se le ha relacionado con mdiltiples focos de
carcinoma, mayor tasa de recurrencia y menor
supervivencia.”'®

Localizacion del tumor

Cada uno de los subsitios de la cavidad oral (con-
formada por los labios, la mucosa yugal, la encia,
el trigono retromolar, el piso, la lengua —desde
la “V” lingual hasta la punta—y la béveda pala-
tina) tiene, desde el punto de vista oncoldgico,
un comportamiento diferente; la posibilidad de
metdastasis ganglionares varia de acuerdo con el
sitio de origen del tumor y la facilidad de inva-
sién a estructuras vecinas (hueso y musculatura
profunda) depende del lugar donde se origina la
neoplasia, esto implica un pronéstico diferente.

La localizacién del tumor repercute en la super-
vivencia de manera directamente proporcional a
su capacidad para enviar metdstasis ganglionares
y esta capacidad, a su vez, se relaciona de ma-
nera inversamente proporcional a la distancia
del sitio del tumor de la lengua oral, por ser el
sitio con mayor linfofilia (mayor capacidad de
diseminacién por via linfatica); esto es, entre mas
alejado esta el tumor de la lengua, la posibilidad
de tener metastasis ganglionares es menor.

Los tumores en el piso de la boca tienen mayor
tasa de metastasis ganglionares que los de la en-
ciay éstos, a su vez, son mas linfofilicos que los
de la encia, la mucosa yugal y asi sucesivamente;
los originados en el paladar duro, en general, son
los que menos ganglios metastasicos muestran al
momento del diagndstico, lo que implica mejor
prondstico que los originados en la lengua.

Los tumores originados en los labios, tanto en la
porcién del bermellén como dérmica, tienen un
comportamiento oncolégico mas parecido al de
las neoplasias de células escamosas de la piel y
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principalmente se asocian con la insolacién; por
esto, el labio se considera un “subsitio” diferente
de la cavidad oral; su asociacién con metastasis
ganglionares en el cuello es menor y depende
del tamano del tumor. Cuando los carcinomas
epidermoides originados en el labio tienen infil-
tracion mucosa extensa hacia el sulcus inferior,
6sea mandibular o en todo el espesor del labio
(por un lado piel y por el otro mucosa oral), el
prondstico es similar al de los originados dentro
de la cavidad bucal.

En general, el prondstico de los pacientes con
cancer de lengua es peor que el de los carcino-
mas originados en la mucosa de la cavidad oral,
fenémeno principalmente relacionado con mayor
metastasis ganglionares cervicales, mayor infiltra-
cién en el espesor muscular y mayor facilidad de
extension por los haces musculares linguales;' sin
embargo, en enfermedad loco-regional avanzada,
con metdstasis ganglionares cervicales maltiples
(> N2a), el subsitio poco importa y el factor
prondstico mas importante es la etapa per se.'>'?

Tabaquismo

El consumo de tabaco tiene un papel importante
en la causa y pronostico del cancer de la cavi-
dad oral; el consumo de tabaco de una o mas
cajetillas al dia se asocia con peor pronéstico
cuando se compara con pacientes que habian
dejado de fumar anos antes del diagndstico o
dejan de hacerlo a partir del diagnédstico; con-
tinuar fumando después del tratamiento de un
carcinoma epidermoide de la boca se asocia con
mayor tasa de recaidas y menor supervivencia;
por ello debe estimularse al paciente a suspender
el hébito tabaquico con objetivo profilactico y
para mejorar el prondstico.'

Alcoholismo

El consumo de alcohol después del diagnéstico
de cancer de la boca o durante el control pos-

tratamiento es un factor prondstico desfavorable,
aunque su importancia es menos clara que la del
tabaco; se debe conminar a los pacientes a evitar
el consumo de alcohol, principalmente cerveza
y destilados claros, durante la fase posterior al
tratamiento con el objetivo de disminuir la tasa
de recaidas locales.'*'°

Género

El género ha cobrado importancia como factor
prondstico en el cancer de boca, dado el incre-
mento de la prevalencia en mujeres, sobre todo
en quienes no fuman ni consumen alcohol,
probablemente relacionado con el VPH. Parece
ser que en este grupo el prondstico es mejor al
compararse con pacientes fumadores-bebedores
masculinos; atin no queda claro si es por el
género o por la existencia del VPH. En mujeres
con consumo de tabaco y alcohol, el pronéstico
es similar al de los varones."

Factores de pronéstico asociados con el tumor

Los factores reportados mas importantes son:
metdstasis ganglionares cervicales al diagnéstico
(N), el tamafio y extensién del tumor (T), la pro-
fundidad (espesor o grosor tumoral por debajo
de la mucosa que le da origen), los pacientes
en etapas iniciales (T1-2) y la expresién de p53.

Estado ganglionar (N)

Es probablemente el factor mas importante en
cancer de cabeza y cuello y en particular en
la cavidad oral. La supervivencia a cinco afios
en pacientes con carcinoma epidermoide de
lengua sin ganglios positivos es de 90% y cae a
50% ante uno o mas ganglios metastasicos.'® El
prondstico estd determinado por la existencia
de ganglios positivos, el sitio o nivel afectado, el
nimero de metastasis y la invasién extracapsular
ganglionar. En tumores de la cavidad oral los
niveles de primer relevo son |, Il 'y Il (submaxi-
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lar, yugular superior y yugular medio), cuando
las metastasis se encuentran en nivel IV oV el
prondstico es peor y la tasa de recurrencia es
mayor comparada con la de los pacientes con
metastasis contenidas en niveles I, 1l y 1I1.% Los
pacientes con tres o mas ganglios metastdsicos
se consideran en riesgo alto y la posibilidad de
recurrencia cervical es mayor.'

La infiltracion tumoral a la c4dpsula ganglionar,
su transgresion y la invasion a los tejidos blandos
periganglionares, fenémeno conocido como
invasién extracapsular, repercute negativamente
en el prondstico del paciente con carcinoma
epidermoide de cabeza y cuello, e implica
mayor posibilidad de recurrencia regional;'* los
pacientes con un solo ganglio metastasico, pero
con invasion extracapsular deben considerarse
en riesgo alto de recurrencia y aptos para recibir
tratamiento coadyuvante.?

La existencia de ganglios metastasicos cervica-
les depende del sitio de origen del tumor, del
tamano, etapa inicial y profundidad de invasion;
en pacientes con cancer de lengua y piso de
la boca sin ganglios palpables la posibilidad
de tener metastasis ganglionares ocultas es de
35%, lo que justifica el tratamiento cervical
para incrementar el control regional y mejorar
el prondstico; la falta de tratamiento cervical
aun en etapas iniciales es un factor pronéstico
adverso que incrementa la tasa de recurrencia al
cuello; aproximadamente 20% de las recurren-
cias son aptas para someterse a algln tipo de
rescate.’>?'2> De tal manera que el tratamiento
del tumor primario y de las posibles metéstasis
ganglionares al inicio del tratamiento es un factor
prondstico fundamental.

En etapas iniciales T1-2, NO el sitio mas frecuente
de metastasis ganglionares ocultas es la region
supraomohioidea (niveles I a lll), la diseccion de
estos tres niveles ofrece informacién del pronésti-
co, selecciona pacientes en riesgo alto aptos para
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recibir tratamientos combinados coadyuvantes
y mejora el pronéstico cuando se compara con
pacientes sin tratamiento electivo del cuello;
la diseccion supraomohioidea debe efectuarse
siempre en el tratamiento de los pacientes con
cancer de la cavidad oral.

Tamario y extension del tumor (T)

La magnitud del efecto en el pronéstico depen-
dera del tamano y extensién del tumor. El tamafio
del tumor primario tiene relacién directamente
proporcional con la existencia de ganglios cervi-
cales metastasicos; los tumores clasificados T3-4
tienen hasta 70% de metdstasis ganglionares en
cancer de lengua y piso de la boca.

El pronéstico empeora ante la invasién a estruc-
turas adyacentes y a cudl estructura, por ejemplo,
en la infiltracién hacia la base de la lengua el
prondstico es peor comparado con la invasién
mandibular,**?* o ante pacientes con tumores
limitados a la cavidad bucal,?® por ello, en la
evaluacién inicial debe precisarse el tamafo
del tumor, el sitio y extensién infiltrada. Los
tumores originados en el trigono retromolar o
el tercio posterior de la lengua cercanos a la “V
lingual” no necesitan ser grandes para infiltrar o
ensombrecer el pronéstico, los tumores de s6lo
2 a 3 cm en estas regiones pueden disminuir la
supervivencia a 50% a cinco afos, a diferencia
de los pacientes con neoplasias con el mismo
tamafo, pero localizadas en la punta o bordes
linguales, en los que la supervivencia es de al-
rededor de 70% a cinco anos.

Los tumores originados en el trigono retromo-
lar pueden infiltrar incipientemente el pilar
amigdalino anterior y diseminarse a la region
intermaxilar, al ligamento pterigomaxilar y al
musculo pterigoideo interno, clinicamente se
traduce en trismo y empeora el pronéstico por
la gran dificultad para obtener suficientes mar-
genes de reseccion libres; cuando el tumor se
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extiende al lecho amigdalino e infiltra el pilar
posterior puede extenderse al espesor del velo
palatino por los haces del musculo faringoesta-
filino, también infiltrar la apdfisis pterigoides y
descender a la hipofaringe y el esfinter esofagico
superior, lo que afecta seriamente el abordaje
quirargico; es importante tomar en cuenta estos
aspectos en la evaluacién pretratamiento para
disminuir la posibilidad de cirugia insuficiente
y, en consecuencia, de recurrencia loco-regional
que implica mal pronéstico.?”

El tamafio tumoral se asocia con la existencia
de mdrgenes positivos o cercanos al limite qui-
rargico cuando se decide tratamiento quirdrgico
inicial que son, sin duda, un factor de pronéstico
adverso y repercuten directamente y de manera
negativa en la recurrencia local; la radioterapia
posterior no necesariamente hace que este pro-
nostico adverso desaparezca, los pacientes se
consideran en riesgo alto y son aptos para recibir
tratamiento de quimio-radioterapia coadyuvante,
tratamiento Gnico que hasta la fecha ha demos-
trado mejoria en el control loco-regional.20:28-30

Espesor tumoral (profundidad de invasion)

Reportado por Spiro y colaboradores del Memo-
rial Sloan Kettering Cancer Center*' hace mas de
20 afos, el grosor tumoral se ha asociado con-
sistentemente con el prondstico de los pacientes
con céancer de la cavidad oral; a mayor espesor
tumoral en pacientes en etapas iniciales (T1-2)
el prondstico es peor debido a mayor frecuencia
de recurrencia local y metdstasis ganglionares.

El grosor tumoral exacto a partir del cual el pro-
nostico se ensombrece ha sido tema de discusién;
se mencionaba que a partir de 2 mm la frecuen-
cia de metastasis ganglionares se incrementaba
y en menores era nula; los informes posteriores*
mencionan diferentes grosores relacionados
con incremento en la frecuencia de metastasis
ganglionares y el espesor tumoral varié como

factor prondéstico entre 1.5 y 6 mm,?*32% en la
actualidad, existe nivel de evidencia 1 gracias al
metanalisis realizado por Huang,*® que incluye
16 estudios y 1136 pacientes, y concluye que
a partir de 4 mm de espesor tumoral la tasa de
metdstasis ganglionares cervicales se incrementa
y el pronéstico empeora.

En pacientes con carcinoma epidermoide de
la cavidad oral en etapas iniciales sin ganglios
palpables, el grosor tumoral es el factor pronés-
tico mas importante; la supervivencia es mayor
cuando el grosor tumoral es menor a 4 mm,
medido con micrémetro.

Variedad histoldgica (oncotipo)

Las dos variantes mds frecuentes e importantes
del cancer epidermoide son el carcinoma verru-
coso y el carcinoma sarcomatoide,” si bien la
etapa (TNM) es el factor prondstico mds impor-
tante, el tipo histolégico participa en la evolucion
de los pacientes; el carcinoma verrucoso suele
ser bien diferenciado, de base de sustentacién
amplia e infiltra en forma de “bordes empujan-
tes”, se asocia con lesiones precursoras, como la
leucoplasia y con la existencia del virus del pa-
piloma humano, tiene evoluciéon mas lenta, por
lo que se considera de mejor prondstico, aunque
su radio-sensibilidad es menor,*” la capacidad de
producir metastasis ganglionares y sistémicas es
practicamente nula, el tratamiento es esencial-
mente quirdrgico y la supervivencia a cinco afios
es de alrededor de 80% comparada con 50% en
el carcinoma epidermoide “tipico”.*®

La variedad sarcomatoide es de crecimiento
rapido, infiltra de manera difusa los tejidos
subyacentes a la mucosa, es altamente lin-
fofilica, tiene mayor facilidad para producir
metastasis a distancia y se asocia con consumo
alto de tabaco-alcohol; su pronéstico es malo
comparado con el del carcinoma epidermoide
“tipico”.3738
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El oncotipo o variedad histolégica del carcinoma
epidermoide de la cavidad oral en particular y
del area de cabeza y cuello en general es el factor
prondstico mas importante para tomar decisiones
terapéuticas.®

Mdrgenes quirurgicos

Los mdrgenes quirdrgicos insuficientes se di-
viden en cercanos o estrechos y positivos. Los
positivos pueden serlo microscépicos y macros-
copicos.’” Los margenes quirlrgicos positivos
macroscépicos se deben, en general, a una
mala evaluacién clinica, decision terapéutica
o ambas; tienen efecto adverso en el prondstico
y se asocian con mala evolucién oncolégica y
posoperatoria.

Los margenes cercanos son aquéllos en que la
linea celular neoplasica se encuentra a menos
de 0.5 cm sin estar en el borde entintado, tiene
practicamente el mismo valor que el margen mi-
croscopico positivo y se asocia con incremento
en la recurrencia local y menor superviven-
cia.?'?” Los pacientes que tienen este tipo de
margenes deben considerarse en riesgo alto
y aptos para recibir tratamiento coadyuvante
combinando quimioterapia con radioterapia.?**

Los margenes quirlrgicos positivos incremen-
tan el riesgo de mortalidad hasta 2.5 veces vs
madrgenes negativos; la supervivencia cae 39%
a cinco anos vs 79% en pacientes con margenes
negativos, el margen quirdrgico minimo debe ser
mayor a 3 mm en el analisis histolégico final;
cada milimetro de margen negativo incrementa
el control local; por ello es importante decidir
en la evaluacion inicial de acuerdo con las ca-
racteristicas del tumor (oncotipo, sitio, tamafio,
subsitios infiltrados) si es posible ofrecer este
margen, de no ser asi el paciente es apto para
someterse a otra variedad terapéutica antes de
la cirugia con el objetivo de mejorar el pronds-
tico.’738
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Los pacientes con margenes negativos a neo-
plasia pero positivos a displasia severa no se
consideran aptos para someterse a tratamiento
coadyuvante por este solo hecho si son sujetos
en riesgo de padecer segundos primarios o re-
currencia local, por lo que deben someterse a
un seguimiento mds estrecho para la deteccion
temprana secundaria.’® La existencia de cambios
displasicos identifica pacientes con “campo
de cancerizacién” secundario a intoxicacién
crénica con tabaco y alcohol. El advenimiento
de la evaluaciéon mucosa preoperatoria con qui-
mioluminiscencia y fluorescencia podria en un
futuro ayudar a tener idea antes de la reseccion
del sitio de seccién quirtrgica sobre la mucosa
de la cavidad oral.?>

Mutacion de p53

La proteina p53 es producto del oncogén su-
presor p53; su expresién se ha asociado con
mal pronéstico y se le considera un factor in-
dependiente.

El oncogén p53 supresor de tumor esta impli-
cado en la regulacién del ciclo celular y en la
apoptosis, ante el estrés genotéxico la tasa de
proteina p53 se incrementa conduciendo al ciclo
celular a detenerse en la fase G1, lo que permite
la reparacion celular o la apoptosis. La existen-
cia de un oncogén p53 funcional es necesaria
para la apoptosis inducida por la asociacién de
quimioterapia-radiacién, la mutacion de este
oncogén es un factor de quimio-radio-resisten-
cia.*? Se ha demostrado que los pacientes que
expresan esta proteina tienen mayor posibilidad
de metastasis ganglionares y su sensibilidad a
la quimio-radiacién es menor,** ademds de que
la tasa de recurrencia loco-regional es mayor
comparada con la de los pacientes sin mutacion
de p53.%2 En la actualidad se trata de identificar
a p53 como un predictor de respuesta al trata-
miento coadyuvante que permita seleccionar a
los pacientes, de acuerdo con su expresion, a
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tratamiento inicial quirdrgico o con asociacion
de quimioterapia y radioterapia.

Receptor de crecimiento epidérmico (RCE)

El RCE o EGFR (por sus siglas en inglés) es una
proteina transmembrana que sobreexpresa en
80 a 100% de los pacientes con carcinomas
epidermoides originados en las mucosas del area
de cabeza y cuello; la familia RCE tiene cuatro
receptores identificados hasta la actualidad:
HER-1(erb-B1), HER-2(erb-B2/neu), HER3(erb-
B3) y HER-4(erb-B4); cuando el receptor de
crecimiento epidérmico se activa estimula la
proliferacién celular, actia en la diferenciacién
celular, inhibe la apoptosis, aumenta la movili-
dad celular, estimula la angiogénesis; en sintesis,
favorece un “fenotipo metastasico”.*

Se ha demostrado la asociacion entre la sobreex-
presion del receptor de crecimiento epidérmico
y la disminucién de la supervivencia y la resis-
tencia a la radioterapia, la sobreexpresion del
receptor de crecimiento epidérmico se consi-
dera un factor de prondstico adverso con valor
independiente.*

La inhibicion del receptor de crecimiento epi-
dérmico por un anticuerpo monoclonal anti-RCE
(cetuximab) mejora la respuesta a la radiacion;
el control local y la supervivencia son dos veces
mejores en pacientes tratados con asociacién
cetuximab-radioterapia comparados con los
tratados s6lo con radiaciones ionizantes.*

Virus del papiloma humano (VPH)

El interés en el VPH como factor etiolégico en
cancer de la cavidad oral y la orofaringe data de
1983 cuando se asocié por primera vez la exis-
tencia de VPH con el carcinoma epidermoide
de la orofaringe,*® aproximadamente 60% de los
pacientes con carcinoma epidermoide originado
en la mucosas de la cabeza y el cuello muestran

infeccion por VPH principalmente de los sub-
grupos de alto riesgo (16 y 18);*%8 [as personas
con carcinoma asociado con VPH suelen ser
mas jovenes y generalmente la intoxicacién por
alcohol o tabaco no es tan importante.

La presencia de VPH se ha asociado con mejor
prondstico, mayor control y supervivencia mas
larga comparada con los pacientes sin el virus; se
ha demostrado también que la mutacién de p53
inducida por el VPH es diferente a la causada por
los factores etiolégicos comunes; este hallazgo
asociado con el hecho de que probablemente
el “campo de cancerizacién” no se observe en
estos pacientes debido a la falta de consumo de
alcohol-tabaco por largo tiempo son probable-
mente las causas por las que la radio-sensibilidad
de los tumores asociados con VPH es mayor y el
prondstico de los pacientes es mejor.*? Se estima
que la mortalidad de los pacientes con cancer de
orofaringe asociado con VPH disminuye en 50%
comparada con los VPH-negativos; en la actuali-
dad la determinacién de VPH debe considerarse
de rutina en la evaluacion de estos pacientes y
en un futuro inmediato probablemente tenga
implicaciones para la decision terapéutica.

Otros factores de pronéstico moleculares

Ciclina D1. Es una proteina que controla la
progresion a la fase G1 del ciclo celular, su so-
breexpresion se ha asociado con mayor tasa de
recurrencia loco-regional y se expresa en 35%
de los pacientes.

Bcl-2. Proteina antiapoptosica; su sobreexpre-
sién paraddjicamente se asocia con la tasa de
respuesta a radioterapia.

STAT 1 y STAT 2. Proteinas asociadas con la
regulacion del crecimiento celular y la angio-
génesis; dependen del receptor de crecimiento
epidérmico y su sobreexpresién implica pronds-
tico adverso.
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Angiogénesis. La expresién aumentada del VEGF
(factor de crecimiento vascular-epidérmico)
aumenta la neo-angiogénesis tumoral e implica
mal pronéstico por mayor tasa de recaida loco-
regional.

Valor de la tomografia computada con emisiéon
de positrones

La tomografia con 18-F-fluorodesoxiglucosa se
utiliza en la evaluacién de pacientes con cancer
de cabeza y cuello, ya sea de manera inicial o
durante su seguimiento oncoldgico y se ha infor-
mado que un valor estandar de captacién (SUV
por sus siglas en inglés) superior a 7 en el estudio
pretratamiento implica alta radio-resistencia (mal
pronéstico) y la disminucion significativa del
SUV al inicio del tratamiento podria predecir
mayor control loco-regional de la neoplasia; sin
embargo, esta informacién adn debe validarse
con mayor nimero de pacientes.*

Clasificacion RPA

Antes de iniciar el tratamiento en pacientes con
carcinoma epidermoide originado en las muco-
sas de la cavidad oral-orofaringe en particular, y
de cabezay cuello en general, debe evaluarse el
riesgo de recaida y metdstasis a distancia, con
base en ello debe disefarse la mejor estrategia
terapéutica que ofrezca posibilidad de control
y supervivencia; la clasificacion RPA disenada
por Langendijk>® es probablemente la forma mas
practica de conocer el riesgo, aunque atn debe
evaluarse con mayor nimero de pacientes; esta
clasificacién divide a los pacientes en tres grupos
con riesgo de menor a mayor:

Grupo 1 (riesgo intermedio): pacientes con
reseccion completa y margenes negativos sin
ruptura capsular ganglionar.

Grupo 2 (riesgo alto): tumores clasificados T1,
2 0 4 con margenes préximos o invadidos por
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neoplasia o con metdstasis ganglionar con rup-
tura capsular.

Grupo 3 (riesgo muy alto): T3 con margenes
quirdrgicos cercanos o positivos o con maltiples
metastasis ganglionares con ruptura capsular o
conglomerados ganglionares mayores a 6 cm
(N3).

CONCLUSIONES

El carcinoma epidermoide como neoplasia de la
cavidad oral es mas frecuente en la lengua, el
piso de la boca y la encia; el riesgo de padecer
cancer oral se eleva en individuos que consumen
alcohol-tabaco, con placa dento-bacteriana,
periodontitis y con infeccién de VPH con tipos
de alto riesgo (16 y 18), causa mds importante en
personas menores de 40 afios sin otros factores
de riesgo; en la actualidad la determinacion
del VPH por hibridacién in situ es el patron de
referencia en la evaluacion anatomopatoldgica
de los pacientes con cancer oral.

La posibilidad de control oncolégico depende
de los factores de pronéstico que determinan el
tratamiento ideal en cada individuo; no basta con
la estadificacion oncolégica, deben conocerse
todos los factores para ofrecer la mejor alterna-
tiva terapéutica.
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referencias estrictamente pertinentes.

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

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

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

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

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

Agradecimientos. Si se considera pertinente.

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

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

to

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

autores y titulo. S6lo mindsculas excepto letra inicial tras el punto y
letra inicial de nombres propios. Sin punto final después de la cita.

Ejemplos de citas en revistas periddicas

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

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

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

Indicacion del tipo de articulo, segtin corresponda 1. Enzensberger

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

Libros y monografias

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

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

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

Capitulo de libro 1. Phillips S), Whisnant JP. Hypertension and
stroke. En: Laragh JH, Brenner BM, editores. Hypertension: patho-

physiology, diagnosis and management. 2" ed. New York: Raven
Press; 1995:465-78.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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