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ARTICULO ORIGINAL
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Deteccion de biopeliculas en tejido de amigdalas
y adenoides en pacientes con procesos infecciosos

crénicos y obstructivos

Detection of biofilms in tonsil and adenoid tissue in
patients with chronic and obstructive infectious processes.

Nadia B Villanueva-Ramos,* Alma R De la Mora-Fernandez,? Efrén R Rios-Burguefio,® Felipe de J Peraza-Garay*

Resumen

ANTECEDENTES: Una de las afecciones otorrinolaringolégicas mds frecuentes es la
relacionada con amigdalas y adenoides. La resistencia a antibiéticos y cronicidad de
esta enfermedad pueden deberse a comunidades estructuradas de bacterias adheridas
a la superficie epitelial, conocidas como peliculas.

OBJETIVO: Analizar la existencia de biopeliculas en tejido adenoamigdalino de pa-
cientes con cuadros infecciosos o con cuadros obstructivos.

MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo, observacional, transversal y prospec-
tivo, en el que se analizé tejido obtenido de cirugias de pacientes con hipertrofia
adenoamigdalina, amigdalitis crénica o ambas, de agosto de 2014 a noviembre
de 2016; se determind la existencia de biopeliculas por histopatologia y variables
demograficas.

RESULTADOS: Se incluyeron 138 muestras de 73 pacientes (52.9%) masculinos y 65
(47.1%) mujeres, con edad media de 13.8 anos (intervalo: 2-62 afios). Las biopeliculas
se encontraron en 43.7% de los pacientes. Se relacioné la deteccién de biopeliculas
en cada proceso patoldgico, no se encontré diferencia estadisticamente significativa.
Se demostré la existencia de biopeliculas en 96 muestras (69.6%) usando microscopia
de luz, de éstos, 65 pacientes (72.2%) fueron de padecimiento infeccioso y 31 pacien-
tes (64.6%) de enfermedad obstructiva (p = 0.438). No hubo diferencia significativa
entre la existencia de biopeliculas asociada con proceso adenoamigdalino infeccioso
u obstructivo.

CONCLUSIONES: Se demostré la existencia de biopeliculas en 69.6% usando micros-
copia de luz y tres tinciones.

PALABRAS CLAVE: Amigdala palatina; amigdala faringea; biopeliculas; amigdalitis.
Abstract

BACKGROUND: One of the most frequent otorhinolaryngological conditions is related
to tonsils and adenoids. The resistance to antibiotics and chronicity that this disease
presents may be due to the presence of structured communities of bacteria adhered to
the epithelial surface, known as biofilms.

OBJECTIVE: To analyze the presence of biofilms in adenotonsillar tissue of patients
with infectious diseases or with obstructive symptoms.

MATERIAL AND METHOD: A descriptive, observational, cross-sectional and prospective
study was done in which tissue obtained postoperatively in patients with adenotonsi-
llar hypertrophy and/or chronic tonsillitis was included within the period from August
2014 to November 2016; the presence of biofilms was determined by histopathology;
demographic variables were also reported.

RESULTS: 138 samples were included, 73 patients (52.9%) were men and 65 women
(47.1%) with an average age of 13.8 years (range: 2-62 years). The biofilms were found
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in 69.6% of the patients, of these, 65 (72.2%) were of infectious pathology and 31
(64.6%) of obstructive disease (p = 0.438). Relating the detection of biofilms in each
pathological process, no statistically significant difference was found. The presence of
biofilms was demonstrated in 96 (69.6%) using light microscopy. There was no signi-
ficant difference between the presence of biofilms associated with adenoamigdaline

infection or obstructive process.

CONCLUSIONS: The presence of biofilms was demonstrated in 69.6% using light

microscopy and three stains.

KEYWORDS: Palatine tonsil; Pharyngeal tonsil; Biofilms; Tonsillitis.

ANTECEDENTES

Una de las enfermedades otorrinolaringolégicas
mas frecuentes es la relacionada con amigdalas
palatinas y adenoides; se estan volviendo créni-
cas y resistentes a los tratamientos antibidticos de
primera eleccion.' La administracién indiscrimi-
nada de antibiéticos puede ser un factor causal
de esta resistencia; sin embargo, ésta también
puede deberse a la existencia de biopeliculas.*?
El Centro para el Control y Prevencién de Enfer-
medades (CDCP) estima que incluso 65% de los
procesos infecciosos que afectan a los humanos
se asocian con biopeliculas bacterianas.* La
biopelicula se define como una comunidad es-
tructurada de bacterias contenida en una matriz
polimérica autoproducida, que esta adherida a
una superficie y es la forma mas comdn en la
que las bacterias existen en la naturaleza.> Chole
y Faddis fueron los primeros en demostrar evi-
dencia anatémica de biopeliculas en enfermedad
crénica amigdalina, observandolas sobre todo
en las criptas de las amigdalas, aparecian como
grandes y densas acumulaciones de diferentes
bacterias.®

El objetivo de este estudio es detectar la exis-
tencia de biopeliculas en la superficie epitelial
de tejido amigdalino y adenoideo de pacientes

intervenidos quirdrgicamente, con diagnostico
de amigdalitis crénica o de hipertrofia adenoa-
migdalina, estudiando la prevalencia y relacion
de biopeliculas y estos procesos patolégicos, asi
como determinar si la existencia de biopeliculas
estd directamente relacionada con procesos in-
fecciosos o si también se encuentran en procesos
obstructivos de hipertrofia adenoamigdalina.

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo, observacional, transversal y
prospectivo en el que se incluyeron todos los pa-
cientes que fueron intervenidos quirdirgicamente
de amigdalectomia con o sin adenoidectomia
por parte del servicio de Otorrinolaringologia del
Hospital Civil de Culiacén, con el diagnéstico de
amigdalitis crénica, hipertrofia adenoamigdalina
obstructiva o ambas, en el periodo comprendido
de agosto de 2014 a noviembre de 2016. El diag-
nostico de amigdalitis crénica se definié como
siete episodios de amigdalitis aguda en un afo,
cinco episodios en dos afios consecutivos o tres
episodios por afio durante tres afos consecutivos
con documentacién médica de padecer en cada
episodio dolor de faringe y uno o mas de los
siguientes: temperatura > 38.3°C, adenopatia
cervical o exudado amigdalino. El diagnéstico
de hipertrofia amigdalina se establecié utilizando
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los grados de hipertrofia de amigdala palatina
(0-4) y de hipertrofia adenoidea si el paciente
tenia obstruccién nasal, ronquido, respiracion
oral, voz hiponasal y radiografia lateral de cuello
con obstruccién de mas de 50% de la via aérea
por vegetacion adenoidea (radiografia solicita-
da en caso de sospecha clinica). Se incluyeron
pacientes sin edad especifica y de uno y otro
sexo. Se excluyeron los pacientes con sospecha
de malignidad y se eliminaron muestras no pro-
cesadas o en mal estado.

Las muestras quirtrgicas recolectadas se depo-
sitaron en botes de muestra tamano estandar en
formaldehido a 10%, marcadas como amigdalas
y adenoides y enviadas al servicio de Patologia
para su andlisis histopatolégico. El analisis lo
realizaron dos patélogos. Mediante microscopia
de luz se utilizaron las tinciones hematoxilina
y eosina (HyE), acido peryddico de Schiff (PAS)
y tincion de Gram y se buscé la existencia o no
de biopeliculas de acuerdo con caracteristicas
establecidas por el departamento de Patologia;
se considerd positivo si se observaba minimo
en una tincién; no fue intencién del estudio
cuantificar la cantidad de biopelicula, se buscé
la existencia generalizada de microorganismos
en mucosa localizada sobre superficie epitelial.

Andlisis estadistico

Se utilizo el paquete estadistico SPSS. Se usaron
medidas de tendencia central y de dispersién.
Se utilizé prueba c?, ANOVA de una via. Un
valor p <0.05 se consider6 estadisticamente
significativo.

RESULTADOS

En el periodo establecido se programaron 187
cirugias relacionadas con amigdalas, adenoides
0 ambas, de éstas se eliminaron 33 por cance-
lacion de cirugia, 14 muestras no se procesaron
y 2 se excluyeron por sospecha de malignidad,

por lo que quedd un total de 138 muestras
que se incluyeron en este protocolo. Los datos
demograficos y los tipos de cirugia realizada se
muestran en el Cuadro 1.

Noventa pacientes (65.1%) tuvieron enfermedad
infecciosa y 48 pacientes (34.7%) obstructiva
(Cuadro 1). La media de edad de pacientes con
enfermedad infecciosa fue de 17.8 afios y con
afeccion obstructiva fue de 6.4 afos (p = 0.00).

Al comparar el proceso infeccioso u obstructi-
vo con los diferentes grados de hipertrofia de
amigdalina palatina, no se encontré diferencia
estadisticamente significativa (p = 0.105). La en-
fermedad que en su mayor parte se manifesté con
hipertrofia amigdalina grado | fue la infecciosa
(n=7,7.8%), la hipertrofia amigdalina grado Il
se manifesté igualmente en su mayor parte en
enfermedad infecciosa (n = 26, 28.9%), el gra-

Cuadro 1. Aspectos demogréficos, tipo de cirugia y tipo de
enfermedad

Género Hombres: 73 (52.9%)
Mujeres: 65 (47.1%)

Amigdalectomia: 51 pacientes
(37%)

Adenoamigdalectomfa: 77 pacien-
tes (55.8%)

Adenoamigdalectomia + TV: 7
pacientes (5.1%)

Tipo de cirugia

Adenoidectomia + TV: 1 paciente
(0.7%)

Adenoidectomia + septoplastia: 1
paciente (0.7%)

Adenoidectomia: 1 paciente
(0.7%)

Infecciosa: 90 pacientes (65.1%)

Obstructiva: 48 pacientes (34.7%)

Enfermedad

Tiempo de evolucién

- Infecciosa: 3.8 = 2.4
(anos)

Obstructiva: 3.0 + 1.9

TV: tubos de ventilacion.
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do de hipertrofia Ill se manifest6 sobre todo en
proceso obstructivo (n = 25, 52.1%) y el grado
de hipertrofia IV se manifest6 con mas frecuen-
cia en pacientes con enfermedad obstructiva
(n=15,31.2%).

La hipertrofia de adenoides se reporté en 79
pacientes (57.2%); en la enfermedad infecciosa
se manifesté en 34 pacientes (37.8%) y en la
obstructiva en 45 pacientes (93.8%; p = 0.000).

La hipertrofia de adenoides se manifesté con mas
frecuencia en los grados Ill y IV de hipertrofia de
amigdalina palatina en 46.8 y 36.7%, respecti-
vamente (p = 0.00).

El tiempo de evolucién tuvo media de 3.8 afios
en pacientes con enfermedad infecciosa y 3 afos
en enfermedad obstructiva (p=0.035). Cuadro 1

Las biopeliculas se encontraron en 96 muestras
de las 138 analizadas (69.6%) independien-
temente de la tincién utilizada; de éstas, 65
(72.2%) fueron de enfermedad infecciosa y 31
(64.6%) de enfermedad obstructiva (p = 0.438).
Cuadro 2

Se encontraron biopeliculas con frecuencia
de 66 de los 138 pacientes (47.8%) utilizan-
do la tincion de hematoxilina-eosina, con la
tincion de PAS se detectaron biopeliculas en
44 pacientes (31.9%) y en 69 pacientes (50%)
utilizando la tincién de Gram. Al relacionar
la deteccion de biopeliculas en cada proceso
patolégico con las diferentes tinciones, no se
encontré diferencia estadisticamente signifi-
cativa (Cuadro 3).

Cuadro 2. Biopelicula segin enfermedad

2019 enero-marzo;64(1)

De acuerdo con el grado de hipertrofia de amig-
dala palatina, las biopeliculas se detectaron con
mas frecuencia en el grado Ill en 44 (45.8%)
muestras; sin embargo, no representd signifi-
cacion en comparacion con los otros grados
(p = 0.152). Cuadro 4

En 53 casos de hipertrofia adenoidea se detecta-
ron biopeliculas (p = 0.575). Cuadro 5

DISCUSION

Las biopeliculas existen desde épocas muy
remotas en todo el ambiente. En el ser humano
pueden condicionar la existencia y supervi-
vencia de microcolonias bacterianas que son
resistentes a tratamiento; esta resistencia puede
ser dada por su matriz polimérica autoproducida
y extracelular que las hace demasiado volumi-
nosas para ser fagocitadas siendo el sistema
inmunitario humoral incapaz de eliminarlo.”
Para su identificacién hay muchos métodos. Es
dificil que las biopeliculas bacterianas crezcan
en cultivos, por lo que la visualizacién directa
de éstos ha sido clave para su identificacion. El
estudio ideal para identificar las biopeliculas
es la microscopia electrénica y de barrido; sin
embargo, con técnicas mas simples y accesibles
puede buscarse la existencia de biopeliculas.**”#
Nuestro estudio recomienda hacer las tres tin-
ciones por muestra (hematoxilina-eosina, PAS y
de Gram), porque si se realiza por separado el
porcentaje de deteccién es menor. No hubo dife-
rencia significativa entre las tinciones utilizadas
para detectar biopeliculas. La tinciéon que mas
biopeliculas detect6 fue la de Gram (50%); sin
embargo, no tuvo un valor significativo para ser

Biopelicula 65/90, 72.2%

31/48, 64.6%

96/138, 69.6% 0.438
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Cuadro 3. Relacién entre tinciones y deteccion de biopeliculas

Padecimiento del paciente, niimero de pacientes

Hematoxilina-eosina 46 (69.7%) 20 (30.3%) 66 (47.8%) 0.371
PAS 30 (33.3%) 14 (29.2%) 44 (31.9%) 0.703
De Gram 46 (51.1%) 23 (47.9%) 69 (50.0%) 0.858

Cuadro 4. Grado de hipertrofia amigdalina y deteccién de biopeliculas

Hlpertrofla amigdalina Sin biopelicula Biopelicula n

5 (11.9%) 4 (4.2%) 9 (6.5%)
1l 12 (28.6%) 0 (20.8%) 32 (23.2%)
1 18 (42.9%) 4 (45.8%) 62 (44.9%)
\% 7 (16.7%) 8 (29.2%) 35 (25.4%)
Total 42 96 138 0.152

Cuadro 5. Hipertrofia adenoidea y deteccién de biopeliculas

Hipertrofia adenoidea Sin biopelicula Biopelicula —

26 (61.9%) 53 (55.2%) 79 (57.2%)
No 16 (61.9%) 43 (44.8%) 59 (42.8)
Total 42 138 0.575

utilizada aisladamente (p = 0.858). En las Figu-
ras 1 a 3 se observan imagenes histoldgicas de
biopeliculas de acuerdo con la tincién utilizada.

En comparacién con bibliografia internacional,
la prevalencia de biopeliculas observadas en
este estudio fue similar a la reportada en otros
estudios (69.6% en este estudio vs 70% aproxi-
madamente reportado).®®

Pese a que las biopeliculas se observaron con
mas frecuencia en los procesos infecciosos, se
demostré que en enfermedad adenoamigdalina
obstructiva habia biopeliculas en aproximada-
mente 64% de los pacientes, no se encontré

diferencia estadisticamente significativa entre la
existencia de biopeliculas y el proceso patoldgi-
co asociado (p = 0.438); con lo que se descarta
que la existencia de biopeliculas condicione
un proceso infeccioso crénico porque también
se encontraron biopeliculas en procesos obs-
tructivos.

El grado de hipertrofia de amigdalas palatinas
puede estar relacionado con la existencia de
biopeliculas, lo que coincide con lo reportado
por Torretta y colaboradores,® quienes encontra-
ron que amigdalas palatinas mayores a grado Il
de hipertrofia tienen mas posibilidad de tener
biopeliculas; para realizar esta comparacién en
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Figura 1. Fotografia en objetivo 10x con tincién de
Gram, se observa acumulacion de bacterias en la
superficie epitelial (flecha).

Figura 2. Fotografia en objetivo 10x con tincién PAS,
con acumulacién de bacterias en la superficie epitelial
(flecha).

nuestro estudio, se dividieron los grados 'y Il en
un grupo y los grados Il y IV en otro y se encon-
tr6 que las biopeliculas se observaron con mas
frecuencia en el grupo de los grados Il 'y IV (75%,
72 muestras; p = 0.073), mismos grados que se
aprecian con mas frecuencia en enfermedad
obstructiva, lo que afirma que las biopeliculas
también se encuentran en enfermedad obstruc-
tiva con frecuencia alta.
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Figura 3. Fotografia en objetivo 10x en tinci6n HyE,
se observa acumulacion de bacterias en la superficie
epitelial (flecha).

Un factor determinante en el proceso obs-
tructivo es la hipertrofia de adenoides.
Hall-Stoodley y Stoodley describieron que
las colonias de biopeliculas son capaces de
liberar células aisladas o en racimos peque-
fios y que éstas pueden fijarse a la superficie
de biopeliculas en formacién, lo que per-
mite la diseminacién de biopeliculas y esto
pudiera explicar la colonizacién de la amig-
dala adenoide (que se cree que actiia como
reservorio potencial bacteriano).’® En este
estudio, se detectaron biopeliculas en 55.2%
de los 79 pacientes que tuvieron hipertrofia
de adenoides. La enfermedad mas frecuente
concomitante en hipertrofia adenoidea fue la
obstructiva en 93.8%.

Algunos autores sugieren que las biopeliculas
bacterianas son parte de la flora microbiana
amigdalina y estan presentes en las amigdalas
clinicamente afectadas, pero se han encontrado
agregados de biopeliculas en pacientes sin ante-
cedente clinico adenoamigdalino, lo que puede
ser un proceso de vigilancia inmunolégica." En
este estudio no pudo compararse la existencia
de biopeliculas en sujetos sanos, porque sélo
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fueron intervenidos quirdrgicamente pacientes
con enfermedad.

En este estudio no pudo corroborarse que la
existencia de biopeliculas en tejido adenoamig-
dalino condiciona la cronicidad de procesos
infecciosos adenoamigdalinos, porque también
las manifiestan procesos obstructivos.

El uso de tinciones con microscopia de luz puede
ser una alternativa en la visualizacién de biope-
liculas y tiene ventajas de costo, accesibilidad
y de tiempo.

CONCLUSIONES

Se demostré la existencia de biopeliculas en
69.6% de las muestras usando microscopia de
luz y tres tinciones. Pese a que las biopeliculas
se detectaron con mas frecuencia en procesos
infecciosos (72.2 vs 64.6%), no hubo diferencia
significativa entre la existencia de biopeliculas
vinculadas con proceso adenoamigdalino in-
feccioso u obstructivo (p = 0.438), por lo que
se descarta la relacién directa de biopeliculas
con cuadros infecciosos adenoamigdalinos.
La microscopia de luz es una técnica barata y
accesible. Se recomienda hacer las tres tincio-
nes por muestra; si se realiza por separado, el
porcentaje de deteccion es menor; sin embar-
go, al no ser estadisticamente significativo, la
deteccién intencionada de biopelicula no se
recomienda en enfermedad adenoamigdalina.
Se necesitan mas estudios para demostrar que
la existencia de biopeliculas esté implicada en
la cronicidad y resistencia de amigdalitis.

Agradecimientos
Dra. Lesly Jiménez Garcia, Dr. Gaudencio Diaz

Pavén, Dr. Angel Castro Urquizo, Dr. Eri Pefia
Martinez, Dra. Ana Guadalupe Ruelas Perea,

Dra. Ana Karen Soto Safiudo, Angel Guadalupe
Zazueta Abitia y Adrian Huezca Flores.

REFERENCIAS

1. Jeong JH, Lee DW, Ryu RA, et al. Bacteriologic compa-
rison of tonsil core in recurrent tonsillitis and tonsillar
hypertrophy. Laryngoscope 2007;117(12):2146-2151. doi.
org/10.1097/MLG.0b013e31814543c8

2. Vlastarakos VP, Nikolopoulos PT, Maragoudakis P, Tzaga-
roulakis A, Ferekidis E. Biofilms in ear, nose, and throat
infections: how important are they? Laryngoscope 2007
Apr;117(4):668-673.

3. DiazRR, S. Picciafuoco MG, Paraje NA, et al. Relevance of
biofilms in pediatric tonsillar disease. Eur J Clin Microbiol
Infect Dis 2011 Dec; 30(12): 1503-1509 doi.org/10.1007/
s10096-011-1249-3

4, Hochstim CJ, Yujin ChY, Lowe D, et al. Biofilm detection
with hematoxylin-eosin staining. Arch Otolaryngol Head
Neck Surg 2010;136(5):453-456.

5.  Costerton JW, Stewart PS, Greenberg EP. Bacterial bio-
films: a common cause of persistent infections. Science
1999 May;284(5418):1318-1322. DOI: 10.1126/scien-
ce.284.5418.1318

6. Chole RA, Faddis BT. Anatomical evidence of microbial
biofilms in tonsillar tissues: a possible mechanism to
explain chronicity. Arch Otolaryngol Head Neck Surg
2003;129(6):634-636 doi:10.1001/archotol.129.6.634

7. Reyes GA, Gutiérrez OA, Andrade RE, Contreras DD.
Coloraciones histoldgicas vs. Microscopia electrénica de
transmision para deteccion de biopeliculas en pacientes
con rinosinusitis cronica en el Hospital Universitario de
La Samaritana, en el afio 2011. Acta Otorrinolaringol Cir
Cabeza Cuello 2012; 40(2):107-113.

8. Romain EK, Lamers G, Vonk JM, et al. Characterization of
mucosal biofilms on human adenoid tissues. Laryngoscope
2008 Jan;118(1):128-134.

9. Torretta S, Drago L, Marchisio P, et al. Recurrences in
chronic tonsillitis substained by tonsillar biofilm-produ-
cing bacteria in children. Relationship with the grade of
tonsillar hyperplasy. Int J Pediatr Otorhinolaryngol 2013
Feb;77(2):200-204.

10. Hall-Stoodley L, Stoodley P. Biofilm formation and dispersal
and the transmission of human pathogens. Trends Micro-
biol 2005 Jan;13(1):7-10.

11. Musbah AS, Omar R, Ismail S, Yasim YM, Dhabban NG,
Ameen AM. Evidence of Bacterial Biofilms among Infec-
ted and Hypertrophied Tonsils in Correlation with the
Microbiology, Histopathology, and Clinical Symptoms
of Tonsillar Diseases. Int J Otolaryngol 2013 Dec;1-11
doi: 10.1155/2013/408238



An Orl Mex 2019 enero-marzo;64(1):8-12.

Cirugia parcial de laringe en personas mayores. ;La

edad es una contraindicacion?*

Partial laryngeal surgery in elderly people. Is age a

contraindication?

José Francisco Gallegos-Hernandez, Carolina Mesias-Andrade, José Alberto Abrego-Vazquez, Alma Lilia Ortiz-

Maldonado, Gerardo Gabriel Minauro-Mufioz, Luis Enrique Fregoso-Arteaga

Resumen

OBJETIVO: Saber si la edad se asocia con tasa mayor de complicaciones en pacientes
sometidos a diversas técnicas de cirugia parcial laringea.

MATERIAL Y METODO: Estudio observacional y transversal de una serie de pacientes
con céncer laringeo en diversas etapas y localizaciones sometidos a algin tipo de
cirugia conservadora de voz entre 1996 y 2018; se midieron los tiempos de retiro de
la sonda nasogastrica, de decanulacién y la tasa de complicaciones en dos grupos:
menores de 65 afios (grupo 1) y mayores de 65 (grupo 2).

RESULTADOS: Se incluyeron 110 pacientes operados en un periodo de 22 anos; 50 en
el grupo 1y 60 en el grupo 2. Tipos de cirugia: 75 subtotal, 13 fronto-lateral, 10 hemifa-
ringolaringectomia, 10 horizontal supraglética y 2 tipo Tucker. Media de decanulacion:
grupo 1 de 25 dias y retiro de sonda nasogastrica 28; en el grupo 2 fue de 27 y de 32
dias, respectivamente. La tasa de aspiracion en el grupo 1 fue de 56% y de 61% en el
grupo 2. La tasa de mortalidad operatoria fue de 3.6%. Ninguno requirié conversion
a laringectomia total por mala funcién laringea.

CONCLUSIONES: La edad por si misma no es un factor de riesgo de complicaciones
quirdrgicas en cirugia parcial de laringe; es necesaria la seleccién adecuada de pa-
cientes con base en la reserva ventilatoria, el estado general y el estado oncolégico.

PALABRAS CLAVE: Cancer laringeo; laringectomia parcial; laringectomia total; enve-
jecimiento.

Abstract

OBJECTIVE: To know if the age is a risk factor of a higher rate of complications in
patients submitted to diverse techniques of partial laryngeal surgery.

MATERIAL AND METHOD: An observational and cross-sectional study of a series of
patients with laryngeal cancer in various stages and locations undergoing some voice-
conserving surgery from 1996 to 2018. Nasogastric tube removal, decannulation, and
complication rates were measured in two groups of patients: younger than 65 years
(group 1) and older than 65 years (group 2).

RESULTS: One hundred ten patients were operated in 22 years; 50 in group 1 and 60 in
group 2. Types of surgery: 75 subtotal, 13 fronto-lateral, 10 hemifaringolaringectomy, 10
supraglottic horizontal and 2 Tucker type. Mean decannulation, group 1 of 25 days and
nasogastric tube removal 28, group 2: 27 and 32 days respectively. Aspiration rate in
group 1 of 56% and 61% group 2. Operative mortality rate was of 3.6%. None required
conversion to total laryngectomy due to poor laryngeal function.

CONCLUSIONS: Age itself is not a risk factor for surgical complications in partial la-
ryngeal surgery; an adequate selection of patients is necessary based on the ventilatory
reserve, the general condition, and the oncological status.

KEYWORDS: Laryngeal cancer; Partial laryngectomy; Total laryngectomy; Aging.
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ANTECEDENTES

La cirugia abierta, parcial de laringe o conser-
vadora de voz es una alternativa terapéutica en
pacientes con cancer laringeo localmente avan-
zado, que ofrece adecuado control oncolégico
y funcionalidad laringea y permite al paciente
restablecer la deglucién y ventilacién por via
natural, es una alternativa a la conservacion no
laringea con quimiorradiacién o quimioterapia
de induccién vy estd indicada cuando por las
caracteristicas clinicas del tumor se prevé que
el tratamiento conservador no quirdrgico tiene
riesgo de fracasar.?

La complicacion mas frecuente de esta cirugia es
la alteracién de la deglucion; la aspiracién bron-
quial sobre todo de liquidos puede ser la causa
de complicaciones mayores como neumonia y
puede ser causa de mortalidad perioperatoria en
quienes tengan baja reserva ventilatoria, por lo
que la seleccion adecuada de los pacientes aptos
a este procedimiento es fundamental.

Los pacientes a los que se les efectud este pro-
cedimiento requieren rehabilitacion y esfuerzo
personal para poder restablecer la adecuada
funcion de la neolaringe y ademds es importante
que su estado general sea adecuado con reserva
ventilatoria 6ptima, lo que permite que puedan
tener aspiracion ocasional sin repercusién en su
estado general ni funcional respiratorio.*

Cuando estas condiciones no existen proba-
blemente sea mejor sacrificar la funcién para
obtener seguridad y ofrecer al paciente una
laringectomia total.

Para algunos autores la edad ha sido un factor
de riesgo de complicaciones y mayor posibilidad
de aspiracion bronquial; a partir de 70 afos la
tasa de complicaciones posoperatorias es mayor
y el procedimiento debe evitarse en este grupo
de edad; sin embargo, el estado de comorbilida-

des del paciente es probablemente el factor que
influye en la evaluacién y no necesariamente la
edad por si misma.>®

El objetivo de este andlisis es conocer si en nues-
tra experiencia con cirugia parcial de laringe la
edad tiene relacién con la tasa de complicacio-
nes posoperatorias y la funcionalidad laringea.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional y transversal de pacientes
sometidos a algtn tipo de laringectomia parcial
debido a carcinoma epidermoide de laringe de
1996 a 2018. Se evalué la tasa de complicacio-
nes, el tiempo de decanulacién y el momento
de retiro de la sonda nasogastrica, se comparan
los resultados entre los menores de 65 afios
(grupo 1) y los que tenian 65 afnos de edad o
mas (grupo 2).

La funcionalidad ventilatoria se evalué en todos
los pacientes; se excluyeron los pacientes que
tenfan reserva ventilatoria limitada o su estado
funcional respiratorio contraindicaba el proce-
dimiento; estos pacientes fueron tratados con
laringectomia total o radioterapia.

La indicacion del tipo de cirugia conservadora
se efectud siguiendo las recomendaciones ac-
tuales con base en el sitio del tumor, extension
y funcionalidad de la laringe.

La evaluacion de la deglucion y aspiracion se
efectud con una prueba con trago radiactivo.

Se definié como conservacién funcional de
laringe cuando el paciente podia deglutir sin
aspiracion clinica o sin repercusion funcional
respiratoria, cuando ésta era evidente en la
prueba de trago y la ventilacién era satisfactoria
sin canula de traqueotomia en el posoperatorio
mediato. En esta serie no se analiz6 el resultado
oncoldgico de la intervencion porque las etapas,
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localizaciones tumorales y tipos de cirugia no
son comparables y no era objetivo del estudio.

RESULTADOS

Se incluyeron 110 pacientes. El grupo 1 (me-
nores de 65 afnos) lo integraron 50 pacientes
con media de 49 afios y 60 de 65 afios o mas
(grupo 2), con limites de edad de 65 a 82 y
media de 70 afios.

Tipos de cirugia parcial efectuada

Setenta y cinco pacientes con laringectomia
subtotal supracricoidea, reconstruidos con
cricohioidoepiglotopexia, 13 laringectomias
fronto-laterales, 10 hemifaringolaringectomias
supracricoideas, 10 laringectomias horizontales
supragléticas (LHSG) y 2 laringectomias fronto-
laterales reconstructivas tipo Tucker. Los tipos de
cirugia se desglosan en el Cuadro 1.

En todos los pacientes a los que se les efectud
laringectomia subtotal supracricoidea ambas
unidades aritenoideas se conservaron, la exis-
tencia de infiltracion tumoral aritenoidea fue una
contraindicacién de cirugia parcial y al paciente
se le realiz6 intento conservador no quirdrgico
o laringectomia total.

Cuadro 1. Tipos de cirugia

Tipo de cirugia parcial

Subtotal supracricoidea + cricohioidoepi- 75 (68)
glotopexia

Fronto-lateral 13 (11.8)
Hemifaringolaringectomia supracricoidea 10 (9)
Horizontal supraglética 10 (9)
Tipo Tucker 2(1.8)

Tipos de laringectomia parcial efectuada con base en el sub-
sitio del tumor, la extensién y la etapa. Todos los pacientes
sometidos a laringectomia subtotal + cricohioidoepigloto-
pexia conservaron ambos aritenoides para disminuir el riesgo
de aspiracién bronquial.
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La media de decanulacién de los pacientes del
grupo 1 fue de 25 dias y de retiro de sonda na-
sogastrica de 28; en el grupo de mayores de 65
anos fue de 27 y 32, respectivamente. La tasa
de aspiracién en el grupo 1 fue de 56% y en el
grupo 2 de 61%.

Ningun paciente tuvo que ser convertido a la-
ringectomia total debido a disfuncién laringea.

La mayor frecuencia de aspiracion se observé en
los pacientes tratados con hemifaringolaringec-
tomia supracricoidea, a uno de ellos del grupo 2
no se le pudo retirar la canula de traqueotomia.

Mortalidad operatoria

Hubo cuatro (3.6%) muertes perioperatorias, dos
por sepsis cervical, una por infarto y otra por
sangrado del tubo digestivo alto no asociado con
el procedimiento quirdrgico; las cuatro muertes
ocurrieron en el grupo 2 (6.6%,.

Tres pacientes tuvieron neumonia por aspiracion,
todos del grupo 2 (5%).

A un paciente de toda la serie no se le pudo
retirar la canula y queddé con traqueotomia
permanente aunque con degluciéon normal,
pertenecia al grupo 2 y se le hizo hemifaringo-
laringectomfa supracricoidea.

Cinco pacientes del grupo 1 (10%) vy 3 (5%) del
grupo 2 tuvieron complicaciones posoperatorias
que no requirieron conversién a laringectomia
total.

Dos pacientes tuvieron que ser reoperados por
sangrado posoperatorio; ambos del grupo 1,
ninguno tuvo que ser convertido a laringectomia
total y ambos conservaron laringe funcional.

Tres pacientes (dos del grupo 1 y uno del
grupo 2) tuvieron fistula traqueo-cutanea perma-
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nente que no interfirié con la ventilacion, habla
ni deglucién; dos habian recibido previamente
radioterapia y uno quimiorradioterapia, la la-
ringectomia parcial se efectué en ellos como
rescate por recurrencia tumoral y consistié en
laringectomia subtotal supracricoidea + crico-
hioidoepiglotopexia (Cuadro 2).

La tasa de conservacion funcional de la laringe
fue de 95% en toda la serie, todos los pacientes
menores de 65 conservaron el 6rgano y 91%
de los mayores de 65 tuvieron conservacion
funcional de la laringe.

DISCUSION

La edad ha sido un factor controvertido para de-
cidir si un paciente con cancer laringeo es apto a
cirugia parcial o no; la asociacién de aspiracion
y riesgo de neumonia secundaria en este tipo de
cirugia podria implicar mayor tasa de mortalidad
en pacientes con edad avanzada.®”

Cuadro 2. Evolucién y complicaciones

Media de decanulacién 25 dias 27dias
Retiro de sonda nasogds- 28 dias 32 dias
trica

No decanulacion 0 1/60 (1.6%)
Sangrado posoperatorio 2/50 (4%) 0
Fistula traqueo-cutanea 2/50 (4%) 1/60 (1.6%)
Muerte perioperatoria 0 4/60 (6.6%)
Aspiracién 29/50 (56%)  37/60 (61%)
Neumonia por aspiracion 0 2/60 (3%)
Reoperacién 2/50 (4%) 0

Ningtn paciente requirié conversién a laringectomia total
por disfuncién de la laringe ni por complicaciones. La
mortalidad de la serie completa fue de 3.6% (4 pacientes
del grupo 2); las causas fueron: septicemia (n = 2), infarto
(n=1)y hemorragia del tubo digestivo alto no asociado con
la intervencién (n = 1).

El estado funcional y ventilatorio del pacien-
te son los dos factores mds importantes para
considerar a un paciente apto a preservacion
laringea y estos factores son independientes de
la edad. La adecuada evaluacién preoperatoria
cardiovascular y ventilatoria permitira efectuar
esta seleccion.

Desde el punto de vista oncoldgico, la funcio-
nalidad laringea es el factor mas importante
para decidir la preservacién o no; en pacientes
con fijacién hemilaringea o fijacion aritenoidea
que traduce infiltracion del espacio paraglético
y mala funcionalidad laringea el intento de
conservacion quirdrgica es cuestionable y pro-
bablemente sean aptos a intento de conservacién
no quirdrgica o a laringectomia total.*81°

En esta serie no encontramos diferencia en la
tasa de complicaciones perioperatorias entre
personas menores y mayores de 65 anos; sin
embargo, en el grupo de mayores de 65 las com-
plicaciones sistémicas probablemente asociadas
con comorbilidad podrian influir en la evolucién
posoperatoria, por lo que es recomendable hacer
una evaluacién preoperatoria a profundidad
especialmente en pacientes con comorbilidad o
grandes consumidores de etanol, tabaco y otros
toxicos, porque estos pacientes podrian tener
mayor dificultad para la adecuada rehabilitacion
funcional de la neolaringe y asociarse con tasa
mayor de complicaciones."

No se encontraron diferencias en el tiempo de
retiro de la canula de traqueotomia ni de la sonda
de alimentacién entre ambos grupos, la tasa de
aspiracion fue similar, lo que significa que este
resultado se asocia con la técnica operatoria y
no con la edad del paciente por si misma.

CONCLUSIONES

La cirugia parcial de laringe es una alternativa
terapéutica que permite conservar las funciones

11
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laringeas sin menoscabo del control oncolégico
y su principal indicacién es el carcinoma epider-
moide de laringe invasor en etapas localmente
avanzadas o con infiltracién de subsitios de
alto riesgo, como la comisura anterior, siempre
y cuando la funcionalidad laringea esté adn
conservada."

Puede efectuarse en pacientes de 70 afios 0 mas
de forma segura, si éstos mantienen buen estado
general, adecuada reserva ventilatoria y control
de sus comorbilidades; permite la deglucién
adecuada sin aspiracién que repercuta en la
funcionalidad ventilatoria' y evita las compli-
caciones y secuelas que la quimiorradioterapia
puede tener.'>'

En esta serie no se encontraron diferencias
en complicaciones, tiempo de decanulacién
ni tiempo de reinicio de la deglucién entre
pacientes jévenes y mayores, aunque las com-
plicaciones sistémicas potencialmente mortales
asociadas con comorbilidad podrian ser mas
frecuentes en el sujeto mayor.
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Cirugia reparadora de la paralisis facial mediante
colgajo libre microvascularizado de musculo gracil

Facial reanimation surgery with micro-vascular gracilis free

flap for unilateral facial palsy.

Ivan Domeénech-Juan,*? Rafael Moya, Vanessa Zerpa,* Lorena Trujillo,* Miguel Caballero,* Liv Barcenas-Padilla®

Resumen

ANTECEDENTES: La transferencia de colgajo libre muscular microneurovascular
es actualmente el procedimiento de eleccién para tratar la paralisis facial de larga
evolucioén.

OBJETIVOS: Presentar la técnica quirirgica, cuantificar el movimiento otorgado por
el misculo y valorar los resultados estéticos en una serie de pacientes a los que se les
realizé un colgajo libre del misculo gracil.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo, transversal, observacional en el que se
incluyeron pacientes con paralisis facial unilateral que fueron intervenidos para rea-
lizar un colgajo muscular libre del mdsculo grécil entre 2010 y 2015 en dos centros
hospitalarios de tercer nivel.

RESULTADOS: Se incluyeron 21 pacientes. La supervivencia de los colgajos fue del
100% y no se reporté ningin fallo de la microsutura. El movimiento muscular se
cuantificé a través de vectores en reposo y contraccién. El movimiento otorgado por
el misculo por los vectores fue de 14 mm en promedio. Se obtuvo también mejoria
significativa de la simetria en reposo, asi como de la competencia oral y ocular.

CONCLUSIONES: El colgajo con musculo gracil es una técnica fiable y segura que
ofrece adecuados resultados funcionales y estéticos.

PALABRAS CLAVE: Pardlisis facial; colgajo libre; musculo grécil.
Abstract

BACKGROUND: Micro-neurovascular free muscle flap transfer is currently the proce-
dure of choice for long-standing facial paralysis.

OBJECTIVE: To present the surgical technique, to quantify the movement granted by
the muscle and to assess the aesthetic results in a case series of patients treated with
gracilis muscle free flap.

MATERIAL AND METHOD: A retrospective, cross-sectional, observational study was
done with patients with unilateral facial paralysis who underwent free gracilis muscle
flap, from 2010 to 2015 in two tertiary hospitals.

RESULTS: There were included 21 patients. It was not reported any failure of the mi-
crosuture with survival of all flaps. The muscle movement was quantified by vectors
at rest and contraction, the movement granted by the muscle vectors in average was
14 mm. Patients also reported a significant improvement in symmetry at rest as well as
oral and ocular competition.

CONCLUSION: Gracilis muscle flap is a reliable and secure technique that provides
adequate functional and aesthetic results

KEYWORDS: Facial palsy; Free flap; Gracillis muscle.
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ANTECEDENTES

La pardlisis facial provoca debilidad o ausencia
de la mimica facial que conlleva importantes
secuelas estéticas, funcionales y psicoldgicas.

La cirugia reparadora de la paralisis facial ha
evolucionado de las técnicas estaticas que
pretendian proporcionar simetria en reposo a
técnicas dinamicas que ofrecen posibilidad de
movimiento.

Existen diversas técnicas dinamicas mediante trata-
mientos de reinervacion del nervio, trasposiciones
del musculo masetero o temporal y las técnicas
mas recientes de colgajos musculares libres mi-
crovasculares, cirugias cada vez mas presentes en
la bibliografia especializada, entre éstas destaca
la utilizacién del colgajo libre de musculo gracil,
dada su gran versatilidad, fiabilidad y resultados
funcionales, consolidandose como técnica de
eleccién en la paralisis facial completa.’

El objetivo de este estudio es presentar la técnica
quirdrgica, cuantificar el movimiento otorgado
por el musculo y valorar los resultados estéticos
en una serie de pacientes a los que se les realiz6
un colgajo libre del musculo gracil.

MATERIAL Y METODO

Estudio en el que se incluyeron pacientes con
pardlisis facial completa intervenidos durante 5
anos (de 2010 a 2015), en dos centros de tercer
nivel y con seguimiento minimo de 24 meses. La
técnica utilizada en todos los casos fue mediante
un colgajo libre microvascularizado de musculo
gracil, ya sea con inervacion de la rama masete-
rina del nervio trigémino o mediante el nervio
facial sano mediante una técninca de cross-face
de nervio sural a nervio obturador.

Se analizaron las complicaciones inmediatas y
tardias asociadas con la técnica y los resultados

2019 enero-marzo;64(1)

funcionales. Durante el posoperatorio se estudié
el movimiento del colgajo muscular a través de
la determinacion de vectores.

En todos los pacientes se realizé el control y
tratamiento por especialistas de rehabilitacién
médica v fisioterapia, mediante la técnica de
Perfetti y la administracion de toxina botulinica.

Este trabajo sigue el codigo ético de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (Declaracion de
Helsinki) sobre experimentos con humanos y los
participantes firmaron previamente un consenti-
miento informado.

Técnica quirurgica

Se describen las dos técnicas quirdrgicas utili-
zadas:

a. Bajo anestesia general, se realiza el
procedimiento con anastomosis en el
trigémino ipsilateral en un solo tiempo
quirdrgico con dos campos a la vez. A
nivel facial se hace una incisién de Blair,
disecando un colgajo de piel sobre la
fascia parétido-maseterina de la hemi-
cara. Se identifican y preparan los vasos
faciales, asi como el nervio trigémino
intramaseterino. De manera simultanea
se efectla la diseccién del misculo gra-
cil con su pediculo vascular, asi como
la rama del nervio obturador. Posterior-
mente se lleva a cabo la transposicion
del misculo a la hemicara paralizada,
realizando la anastomosis microvascular
del pediculo del musculo con los vasos
faciales, habitualmente con ocho puntos
de prolene 9/0. La microanastomosis
nerviosa obturador-maseterino se realiza
con dos puntos de prolene 7/0.

b. La cirugia de cross-face con sural y
anastomosis contralateral se realiza en
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dos tiempos con decalaje aproximado
de cuatro a seis meses. En la primera
cirugia, con monitoreo facial se identi-
fica una rama del nervio facial que se
anostomosa con el nervio sural dejando
el cabo distal colocado a nivel gingi-
volabial contralateral. Posteriormente
a este cabo se anastomosara el nervio
obturador del musculo grécil siguiendo
la técnica anteriormente descrita.

Siempre asociamos un lifting con técnica
SMAS dejando dos drenajes tipo Penrose, uno
en la region de la microsutura vascular y otro
por debajo del gracil en la regién parotidea
(Figura 1).

Figura 1. A. Misculo gracil en la pierna derecha.
B. Musculo grécil en su disposicén en la cara.

Cuantificacion del movimiento

Se determina mediante un método objetivo,
sencillo, facil y rapido de realizar en la consulta.?
Utilizamos la técnica de vectores mediante la
determinacion del vector 1, desde la comisura
labial hasta el canto externo del ojo y vector 2,
desde la comisura labial hasta la parte central
del trago. Se miden en reposo y en contraccién
del gracil. La diferencia de distancia para cada
vector cuantifica el movimiento del musculo
en milimetros. A partir de esas diferencias y el
angulo obtenido en cada paciente se traza un
vector resultante, que otorgard el movimiento y
proyeccion real de la comisura labial (Figuras 2
y 3).

Figura 2. Vector 1: medida entre la comisura labial
y el canto externo ocular. Vector 2: medida entre la
comisura labial y el trago.
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Figura 3. Vector resultante: se obtiene a partir de la
diferencia del vector 1 y el vector 2 segtn el gracil
esté en reposo o en contraccion (SV1 y SV2). El vector
resultante mide el movimiento y la proyeccién real
de la comisura labial.

RESULTADOS

Se analizaron 21 cirugias reparadoras de pardlisis
facial mediante colgajo libre microvascularizado
de musculo gracil; se realizaron 20 con éxito,
18 casos con nervio trigémino ipsilateral y 2
casos mediante nervio facial contralateral; 13
pacientes eran del sexo femenino, la media de
edad fue de 44 anos (limites: 21-63 anos). De
los 21 pacientes, la causa mas frecuente de la
paralisis fue iatrogénica, 12 cirugias de schwan-
noma vestibular del angulo pontocerebeloso y
2 cirugias de parétida. Las otras causas fueron
afectaciones virales (n = 4), agenesia congénita
de paquete estatoacustico (n = 1), tumor de

2019 enero-marzo;64(1)

ganglio geniculado (n = 1) y agresién por arma
de fuego (n =1).

Todos los pacientes tenian paralisis facial com-
pleta grado VI de la escala de House-Brackmann.
El tiempo promedio entre la pardlisis facial y la
cirugia fue de 84 meses (limites: 12-252 meses).
Entre los antecedentes, 7 pacientes tenian una o
mas cirugias faciales previas.

La cirugia se realizé con éxito en 20 de 21
pacientes. En un paciente con antecedente de
anastomosis hipogloso-facial, no se complet6
la cirugia por encontrar ligada la vena facial.
El ingreso hospitalario medio fue de ocho dias
(Iimites: 5-15 dias). En ninguna de las 20 cirugias
realizadas hubo complicaciones mayores. En el
posoperatorio inmediato, un paciente tuvo un
hematoma que se revis6é quirirgicamente sin
posteriores incidencias. Se reportaron como
complicaciones menores un hematoma y tres
seromas a nivel facial que precisaron drenaje
local y una infeccion de la herida quirdrgica
del miembro inferior. No hubo falla de la sutura
microvascular con viabilidad del 100% de los
colgajos musculares. La sutura nerviosa se hizo
en dos pacientes con anastomosis nerviosa de-
ficiente. Asi pues, de los 20 pacientes operados
se reporté movimiento facial en 18 de ellos; la
Figura 4 muestra ejemplo del resultado.

El mdsculo inicié su capacidad contractil de
promedio a los 6 meses (limites: 2-15 meses). En
los casos reportados como sutura nerviosa de-
ficiente evidenciamos ausencia de movimiento
pese a la viabilidad muscular, confirmada por
ecografia Doppler.

El andlisis del movimiento muscular mediante
el método de vectores descrito muestra que el
movimiento medio del mudsculo (diferencia de
longitud de los vectores en reposo y contraccién)
fue de 7 mm para el vector 1 (comisura labial al
canto externo del 0jo) y de 9 mm para el vector 2
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Figura 4. Ejemplo de una paciente en reposo y sonrisa antes (A y B) y después de la intervencion quirdrgica (Cy D).

(comisura labial al trago). Asi pues, el movimiento
del musculo gracil, vector resultante (movimiento
de la comisura labial a la regién temporal) de la
suma del segmento del vector 1 y segmento del
vector 2, tuvo como promedio 14 mm.

El seguimiento minimo de estos pacientes fue
de 24 meses y el maximo de 78. En el segui-

miento clinico de estos pacientes, en dos se
realizé cirugia de remodelacién del gréacil por
tener excesivo volumen a la contraccion. Esta
correccion es una cirugia rapida y sencilla que
se realiza con anestesia local y una pequena
incision pretragal y permite remodelar el mds-
culo donde abulte en exceso, segln la sonrisa
que ejerce el paciente.
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DISCUSION

En la actualidad los procedimientos dinamicos
son de eleccién para la reanimacion facial. Las
técnicas estaticas deben reservarse para pa-
cientes no aptos a procedimientos dindmicos,
como los de edad avanzada o con enfermedades
concomitantes. Asimismo, estas técnicas son co-
adyuvantes para obtener resultados funcionales
del ojo, la frente, la ceja y la valvula nasal.'?

De las técnicas dinamicas, la reinervacion
hipogloso-facial es una de las técnicas con mas
difusion en la bibliografia.** Sin embargo, la de-
nervacion del doceavo par conlleva hemiatrofia
lingual, con dificultades en el habla y la deglucién
hasta en la mitad de los pacientes. También puede
provocar importantes sincinesias entre los diferen-
tes grupos musculares, a pesar de las multiples
modificaciones de la técnica original.*% Asimismo
tiene un limite de tiempo maximo en torno a 12-
16 meses desde la paralisis facial y, por tanto, no
es valido en paralisis faciales de larga evolucion.®

La técnica descrita tiene baja tasa de compli-
caciones posoperatorias del sitio receptor y del
donante, donde no genera ningln déficit fun-
cional.” Se trata de una técnica fiable y segura,
en esta serie fue exitosa en mds de 85% de los
pacientes, lo que se correlaciona con los resul-
tados de la bibliografia especializada.’'

A diferencia de otros autores, no realizamos el
control con ecografia doppler posquirdrgica de
rutina,'*'* si bien pensamos que es de utilidad
en pacientes previamente operados, con el fin
de asegurar la viabilidad de los vasos receptores.

En la bibliografia se encuentran diferentes
programas informaticos, muchos de ellos de
gran complejidad, para analizar el movimiento
muscular.’>'*1%17 Nosotros seguimos utilizando
el vector resultante por ser un método facil,
sencillo, reproducible y econémico que permi-
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te objetivar de manera clara los resultados del
movimiento muscular.?

Si bien no puede hacerse una comparacién
clara, se considera similitud con los resultados
de movimiento del musculo descritos en la
bibliografia. Gousheh y su grupo reportaron un
movimiento de la comisura labial de 1.5-2 cm
en 76% de sus pacientes;’ Bianchi aproxima-
damente de 16 mm;'* Frey y colaboradores de
14 + 9 mm;'? Schliephake y su grupo reportan
que el colgajo alcanza 65% del movimiento
del lado no parético' y Hadlock y su grupo'
informan un movimiento de 8.8 £ 5 mm en una
serie de poblacién pediatrica.

En relacién con el inicio de movimiento mus-
cular, existe similitud evidente entre esta serie y
la mayoria de autores, en general se sitGa entre
4y 6 meses.?'1*

En relacién con la sutura nerviosa, hubo dos ca-
sos sin movimiento, aportando fracaso de 10%.
Los resultados en la bibliografia sitdan entre 2 y
24% los déficits de movimiento de esta técnica,
alin asi posicionan al nervio maseterino como
donante potente y seguro.>'®"9

Hontanillay su grupo compararon la anastomosis
hemi-hipogloso facial con el colgajo muscular
libre gracil, esta dltima tuvo mayor simetria facial,
un inicio mas rapido del movimiento vy satisfac-
cion del paciente significativamente mayor.'*"

En lo referente a la alternativa de reinervacion
del colgajo de musculo gracil mediante el nervio
facial sano con interposicion del nervio sural
(cross facial), apreciamos la virtud de la sonrisa
espontdnea e involuntaria, en su detrimento
precisa dos tiempos quirdrgicos espaciados,
que demoran el resultado funcional alrededor
de un afo. En nuestra reducida experiencia ha
sido una excelente alternativa para dos pacientes
que padecian lesion del trigémino ipsilateral."
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La rehabilitacion y la fisioterapia juegan un papel
fundamental en esta cirugia.'® Nuestro equipo
la inicia de manera protocolizada al mes de la
intervencién. Cuando se inicia el movimiento
muscular, se establecen ejercicios dirigidos y
personales, inyectando toxina botulinica inicial-
mente en el lado sano.

Posteriormente, cuando el movimiento queda
establecido se asocia toxina botulinica y puncion
seca al propio mdsculo, con lo que se consigue
fuerza muscular adecuada, sin hipertonias o
abultamiento del mismo, obteniendo como re-
sultado final una simetria facial apropiada.’'8"

CONCLUSIONES

Las técnicas de colgajos libres microvasculari-
zados con musculo gracil se han consolidado
como tratamiento de eleccién de la pardlisis
facial. Se trata de una técnica segura y fiable
con escasas complicaciones. En nuestra expe-
riencia proporciona movimiento adecuado de
la comisura labial mejorando la simetria facial
y aspectos como el habla, la masticacién y la
funcion respiratoria nasal.
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Herramientas diagnésticas del reflujo
laringofaringeo en adultos mayores

Diagnostic tools of laryngophrarynx reflux in elderly

patients.

Juana Cristina Lezo-Salazar,® G Mauricio Morales-Cadena,? Mariana Gabriela Fonseca-Chdavez,® Benjamin

Valente-Acosta,* Edgar Enrique Duran-Ruiz!

Resumen

OBJETIVO: Evaluar herramientas accesibles y no invasivas en adultos mayores para el
diagnéstico oportuno del reflujo laringofaringeo.

MATERIAL Y METODO: Estudio prospectivo, descriptivo, longitudinal y analitico. Se
valoraron pacientes adultos mayores de 60 afnos de edad con tos no productiva como
sintoma principal de consulta y con alta sospecha de reflujo laringofaringeo que acu-
dieron al Servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital
Espafiol de México, de enero a mayo de 2018. Se aplicaron las escalas indice de sintomas
por reflujo laringofaringeo (ISR) y escala de hallazgos en nasofibrolaringoscopia (HNF).
A los pacientes con puntajes alterados se les indicé tratamiento médico. Se repiti6 la
valoracién con las dos escalas un mes después del inicio de tratamiento médico. Los
andlisis estadisticos se realizaron con el programa SPSS 15.0 para Windows (SPSS,
Chicago, IL, Estados Unidos).

RESULTADOS: Se evaluaron 100 pacientes mayores de 60 anos, se excluyeron 30
pacientes. La media del puntaje total pretratamiento del ISR fue de 16.22 y postra-
tamiento de 6.42; con la escala HNF la media del puntaje final pretratamiento fue
de 10.18 y la postratamiento de 4.04. En ambas hubo disminucién estadisticamente
significativa (p < 0.001).

CONCLUSIONES: Las escalas indice de sintomas por reflujo laringofaringeo y de ha-
llazgos en nasofibrolaringoscopia son herramientas diagndsticas efectivas, no invasivas
y de bajo costo para establecer el diagndstico de reflujo laringofaringeo en pacientes
mayores de 60 afnos.

PALABRAS CLAVE: Reflujo laringofaringeo; tos; adulto mayor.
Abstract

OBJECTIVE: To evaluate accessible and non-invasive tools in older adults for the timely
diagnosis of the laryngopharyngeal reflux.

MATERIAL AND METHOD: A prospective, transversal and analytical study was carried
out. There were included patients older than 60 years with non-productive cough as the
main symptom and with high suspicion of laryngopharyngeal reflux who attended the
Otolaryngology and Head and Neck Service of the Hospital Espafiol de Mexico from
January 2018 to May 2018. The reflux symptom index (RSI) and the reflux finding score
(RFS) were applied. Patients with altered scores were referred for medical treatment. The
assessment was repeated with the two scales one month after the medical treatment.
Statistical analyses were performed with SPSS 15.0 for Windows (SPSS, Chicago, IL, USA).

RESULTS: One hundred patients were evaluated, 30 patients were excluded. The aver-
age of the total pretreatment score of the RSl was 16.22 and post-treatment of 6.42; the
average of the final RFS pretreatment was 10.18 and post-treatment of 4.04, resulting
in both a statistically significant decrease (p < 0.001).

CONCLUSIONS: The reflux symptom index and the reflux finding score are effective,
non-invasive and low cost diagnostic tools of the laryngopharyngeal reflux in patients
older than 60 years.

KEYWORDS: Laryngopharyngeal reflux; Cough; Elderly.
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ANTECEDENTES

El reflujo laringofaringeo es una manifestacion
extraesofagica cuando hay reflujo del contenido
gastrico a la faringe y laringe. Se ha reportado
relacién de este padecimiento en 10% de los
pacientes que acuden a consulta de otorrino-
laringologia y en 50% de los pacientes con
disfonia crénica. Se estima que la tercera parte
de los pacientes con enfermedad por reflujo
gastroesofagico puede padecer sintomas ex-
traesofagicos.’

El reflujo es una de las causas mds comunes de
tos, otras causas incluyen: alergia, rinosinusi-
tis, tabaquismo, asma o consumo de farmacos
como inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina. Los sintomas gastroesofd-
gicos mas comunes son: pirosis, disfagia y
dispepsia; los sintomas extraesofdgicos tienen
prevalencia de 32.8%, por ejemplo globo
faringeo, disfonia, aclaramiento laringeo,
rinorrea posterior y tos. Una gran parte de
los pacientes con reflujo laringofaringeo no
refieren sintomas tipicos de enfermedad por
reflujo gastroesofagico.?*

El diagnéstico implica un reto porque se trata
de un padecimiento intermitente y en ocasiones
aislado, con periodos asintomaticos. El diagnds-
tico debe iniciar con la sospecha al realizar una
historia clinica completa. El estudio ideal para
demostrar eventos de reflujo es la pHmetria am-
bultoria, que debe reportar episodios de reflujo
con pH menor a 4 por mas de 10 segundos.”

En el Centro de Trastornos de laVoz de la Uni-
versidad de Wake Forest, Carolina del Norte,
Belafsky y su grupo realizaron dos herramien-
tas diagnésticas de reflujo laringofaringeo, el
indice de sintomas por reflujo laringofaringeo
(ISR) y la escala de hallazgos en nasofibro-
laringoscopia (HNF), ambos validados por
pHmetria.®""

El tratamiento del reflujo laringofaringeo es
multidisciplinario basado en medicamentos
(inhibidores de la bomba de protones, pro-
cinéticos), dieta, higiene laringea y medidas
generales. Se recomienda disminuir el indice
de masa corporal a menos de 25, consumir el
dltimo alimento tres horas previas a acostarse,
elevar la cabecera de la cama 6 pulgadas, evitar
el tabaquismo y la ingesta de alcohol. En cuanto
a los medicamentos, los inhibidores de la bomba
de protones se consideran el tratamiento patrén
de referencia. Otro grupo de medicamentos
con frecuencia indicados son los procinéticos,
como la cisaprida y cinitaprida que aumentan la
presion del esfinter esofagico inferior, aceleran el
aclaramiento esofagico y el vaciamiento gastrico.
La respuesta al tratamiento es sintomdtica.”® Una
vez establecido todo el tratamiento 25% de los
pacientes tendrd alivio completo; sin embargo,
50% tendra un curso crénico con exacerbacio-
nes y remisiones.”'?

Si bien el diagndstico del reflujo laringofarin-
geo resulta un desafio, atin se complica mas el
escenario, porque en la actualidad la poblacién
total en México es de 112,336,538, de la que
10,055,379 son personas mayores de 60 aios,
por lo que nuestro quehacer como otorrinola-
ring6logos no debe enfocarse Gnicamente al
manejo correcto de nuestros pacientes en gene-
ral, sino a atender las necesidades especificas de
este grupo poblacional.’3

El patréon de referencia diagnéstico del reflujo
laringofaringeo es un método invasivo y cos-
toso. Ante la prevalencia de adultos mayores
en nuestra consulta, resulta imperativo evaluar
herramientas accesibles y no invasivas para el
diagnéstico oportuno del reflujo laringofaringeo.

MATERIAL Y METODO

Estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo y
analitico, en el que se valoraron los pacientes
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que acudieron al Servicio de Otorrinolaringolo-
gia y Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital
Espafiol de México de enero a mayo de 2018.

Se incluyeron adultos mayores de 60 anos de
edad, con tos no productiva como sintoma prin-
cipal de consulta y con alta sospecha de reflujo
laringofaringeo basados en la historia clinica y
exploracion fisica otorrinolaringoldgica completa.
Se aplicaron las escalas indice de sintomas por re-
flujo laringofaringeo (ISR) y la escala de hallazgos
en nasofibrolaringoscopia (HNF). La segunda fue
valorada por dos observadores independientes.
Se excluyeron los pacientes con asma, bronquitis
crénica, rinosinusitis y administracion de inhibi-
dores de la enzima convertidora de angiotensina.

La valoracién de la escala de hallazgos en
nasofibrolaringoscopia se realizé con apoyo
de un nasofibrolaringoscopio flexible modelo
11101RP2 Karl Storz, 11FR X 300.

A los pacientes con puntajes alterados se les in-
dico tratamiento médico con omeprazol 40 mg
cada 24 horas via oral durante 30 dias y cinita-
prida 1 mg cada 8 horas via oral durante 30 dias.
Se repiti6 la valoracion con las dos escalas un
mes después del inicio del tratamiento médico.

Los analisis estadisticos se realizaron con el
programa SPSS 15.0 para Windows (SPSS, Chi-
cago, IL, Estados Unidos). Se realizé estadistica
descriptiva e inferencial; prueba t de Student para
identificar diferencias entre variables cuantitati-
vas, prueba de ANOVA de un factor para valorar
la diferencia entre ISR y HNF pretratamiento y
postratamiento, prueba de Spearman para corre-
lacionar ambas escalas con la edad. Se considerd
valor de p < 0.05 estadisticamente significativo.

RESULTADOS

Se evaluaron 100 pacientes de los que se exclu-
yeron 30 por tener diagnéstico de rinitis alérgica
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(n =23), bronquitis crénica (n = 5) y administra-
cién de inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina por hipertension arterial sistémica
(n = 2). En cuanto al género, 60% (n = 42) co-
rrespondié al masculino. La edad media fue de
70.3 anos, con Iimites de 60 a 88 anos.

Los tres sintomas pretratamiento mds frecuentes
del indice de sintomas por reflujo laringofarin-
geo (ISR) fueron: globo faringeo (92.8%), tos al
acostarse (92.8%) y rinorrea posterior (89.2%).
Cuadro 1

La media del puntaje total pretratamiento del
ISR fue de 16.22 y postratamiento de 6.42. En
relacién con la escala de hallazgos en nasofibro-
laringoscopia (HNF), la media del puntaje final
pretratamiento fue de 10.18 y la postratamiento
de 4.04. Ambas escalas tuvieron disminucion es-
tadisticamente significativa (p < 0.001). Cuadro 2

Hubo correlacién positiva débil entre la edad
y ambas escalas pretratamiento (correlacién de
Spearman para ISRr=0.252 y p =0.036 y para
HNF r=0.280 y p = 0.019).

Cuadro 1. Indice de sintomas por reflujo laringofaringeo
antes y después del tratamiento

Sintomas del indice de Puntaje Puntaje
sintomas por reflujo pretratamiento | postratamiento|
laringofaringeo (ISR) (media) (media)
Globo faringeo 2.97 1.01
Rinorrea posterior 2.84 1.14
Tos al acostarse 2.65 0.75
Aclaramiento laringeo 2.2 0.9
Tos que causa problemas 1.7 0.91
Pirosis 1.51 0.78
Disfonfa 1.41 0.74
Dificultad respiratoria 0.48 0.05
Disfagia 0.44 0.1
Puntaje total 16.22 6.42
Prueba ANOVA p < 0.001
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Cuadro 2. Escala de hallazgos en nasofibrolaringoscopia
(HNF) antes y después del tratamiento

Escala de hallazgos en Puntal-e Punta].e
nasofibrolaringoscopia pretratamiento | postratamiento
(media) (media)
Hiperemia 3.45 1.51
Edema laringeo difuso 1.81 0.85
Moco 1.65 0.77
Edema de las cuerdas 194 038
vocales ’ ’
Hipertrofia de la comi-
sura posterior 1.04 011
Obliteracién ventricular 0.65 0.17
Edema infraglético 0.31 0.22
Granuloma 0 0
Puntaje total 10.18 4.04
Prueba ANOVA p < 0.001
DISCUSION

El reflujo laringofaringeo en los adultos mayores
es causa de globo faringeo, tos al acostarse y
rinorrea posterior principalmente, considerando
que en este grupo poblacional la expresién de
las manifestaciones clinicas del reflujo laringo-
faringeo pueden variar o, incluso, los sintomas
pueden ser de menor intensidad en comparacion
con poblacién mas joven. El aparato digestivo
superior sufre deterioro neurolégico sensitivo,
lo que ocasiona reduccién de la percepcion de
los sintomas de reflujo laringofaringeo. Ante tal
escenario debemos ser cautos, porque puede
confundirse el diagndstico, la severidad y la
respuesta al tratamiento en los adultos mayores.
Lechien y su grupo encontraron que los pacientes
jovenes tienen mayores puntajes pretratamiento
en el ISR en comparacién con el grupo de mayo-
res de 60 afios, pero en el HNF no encontraron
diferencias significativas entre los tres grupos de
edad que estudiaron. Sin embargo, se ha descrito
que los adultos mayores tienen puntajes pretrata-
miento mas altos en el ISR, como se observé en
este estudio. Las escalas ISR y HNF mejoraron

considerablemente después del tratamiento mé-
dico, misma conclusién que sostienen Lechien
y su grupo.'*1

CONCLUSIONES

Las escalas indice de sintomas por reflujo la-
ringofaringeo (ISR) y la escala de hallazgos en
nasofibrolaringoscopia (HNF) son herramientas
efectivas, no invasivas y de escaso costo para el
diagnéstico de reflujo laringofaringeo en pacien-
tes mayores de 60 anos. La edad no es un factor
determinante en las manifestaciones clinicas y
en la respuesta al tratamiento médico del reflujo
laringofaringeo.
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Paralisis de cuerda vocal aislada como inicio de

enfermedad tumoral de la base del craneo

Isolated vocal cord palsy as skull base tumor debut.

Patricia Corriols-Noval,* Carmelo Morales-Angulo?

Resumen

OBJETIVO: Conocer los tumores de la base del craneo que pueden causar, como
sintoma inicial, una paralisis de cuerda vocal aislada.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y transversal
de las historias clinicas de los pacientes con pardlisis de cuerda vocal aislada del
servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla,
Santander, Espana, del 1 de enero de 2007 al 31 de enero de 2018, cuya causa fue
un tumor de la base craneal. Las variables analizadas fueron: edad, tipo histolégico,
técnica diagndstica y tratamiento.

RESULTADOS: Se objetivaron tres casos con edades entre 39 y 75 afos, en los que el
paraganglioma yugulotimpdnico fue el tumor causante de la paralisis de cuerda vocal.
La tomografia computada fue la primera técnica de imagen realizada, seguida de la
resonancia magnética. Se decidi6 exéresis quirdrgica en uno de los casos, radiocirugia
en otro y seguimiento y control evolutivo del tercero debido al alto riesgo anestésico
del paciente.

CONCLUSIONES: Aunque infrecuente, una pardlisis de cuerda vocal aislada puede
constituir el inicio de un tumor de la base del craneo, el paraganglioma es el tumor
mas habitual. La resonancia magnética es la prueba de imagen de eleccion, por su
mayor sensibilidad para evaluar lesiones de tejidos blandos en el trayecto del nervio
vago y en la base del craneo.

PALABRAS CLAVE: Paralisis de cuerda vocal; base del crdneo; paraganglioma.
Abstract

OBJECTIVE: To know the skull base tumors that can cause isolated vocal cord palsy
as initial sign.

MATERIAL AND METHOD: A retrospective, observational, descriptive and cross-
sectional study of clinical histories of all patients with a unilateral vocal cord palsy
who presented to Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander, Spain, from
January 12007 to January 312018, which cause was a tumor of skull base. We took
into consideration the following variables: age, tumoral histology, diagnostic imaging
test and treatment.

RESULTS: A total of 3 cases were detected, with an age range of 39 to 75 years,
jugulotympanic paraganglioma was the tumor diagnosed in all the patients. In all,
computed tomography was the first diagnostic imaging test performed, followed by
magnetic resonance. One of our patient was undergone to surgical treatment, another
was undergone to radiosurgery and in the third one it was decided to follow up due
to high anesthesia risk.

CONCLUSION: Although rarely, isolated vocal cord palsy could be a skull base tumor
debut, being paraganglioma the most common neoplasm. Magnetic resonance should
be chosen as the first-line imaging test, by its higher sensitivity to characterize soft tissue
abnormalities along the vagal nerve tract and skull base.

KEYWORDS: Vocal cord paralysis; Skull base; Paraganglioma.
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ANTECEDENTES

La paralisis de cuerda vocal constituye un
hallazgo frecuente en la practica clinica, que
normalmente subyace a procesos que afectan
el nervio vago o la rama derivada del mismo,
el nervio laringeo recurrente. Por ello, la apari-
cién de este signo de forma aislada requiere un
diagnéstico topogréfico, que debera incluir la
anatomia local de la laringe y la evaluacion del
trayecto recorrido por los dos nervios descritos,
con el fin de identificar la posible causa.

La mayor parte de las pardlisis de cuerda vocal
unilaterales son secundarias a enfermedad cer-
vical. Sin embargo, en ocasiones una paralisis
unilateral de cuerda vocal puede constituir la
primera manifestacién de enfermedad localizada
en la base del craneo.!

Recuerdo anatémico

El nervio laringeo recurrente constituye una rama
del nervio vago (X nervio craneal). Este Gltimo
sale del tronco encefdlico a nivel del surco
retro-olivar, entre los pares IX y XI y cruzando
la cisterna bulbocerebelosa lateral alcanza el
agujero rasgado posterior para salir por la base
del craneo, acompanado por el XI, hacia el es-
pacio retroestileo."

Fuera del craneo desciende por la regién cervical
en situacion posteromedial al esternocleido-
mastoideo, acompafnando a la arteria carétida
interna y a la vena yugular interna, con las que
forma el paquete vasculonervioso principal del
cuello (Figura 1). En su trayecto va dando ramas
faringeas y laringeas hasta alcanzar el mediastino
superior, donde nacen los nervios laringeos recu-
rrentes, que muestran peculiaridades anatémicas
segun la lateralidad:

El nervio laringeo recurrente derecho surge del
vago derecho justo por delante de la arteria
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Figura 1. Anatomia de los nervios laringeos recu-
rrentes.

A: intracraneal; B: segmento cervical; C: mediastino
superior; D: mediastino medio; NRL: nervio recurrente
laringeo; XPC: X par craneal.

Tomada de la referencia 2.

subclavia de ese lado y asciende hasta la region
posterior de la laringe glética.’

El nervio laringeo recurrente izquierdo sale a
la altura del arco adrtico, estableciendo a este
nivel estrecha relacion con el apice pulmonar
izquierdo. A través de la ventana aortopulmonar,
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asciende por la fosa traqueoesofdgica hasta la
glotis. Debido a que este nervio tiene un trayecto
mas largo, resulta méas vulnerable y, por ende, se
lesiona con mayor frecuencia.

La importancia de los nervios laringeos recu-
rrentes, formados por ramas exclusivamente
motoras, es su implicacion en la motilidad la-
ringea porque inervan practicamente todos los
miusculos intrinsecos laringeos, con excepcién
del musculo cricotiroideo.

Una lesion de ese nervio se traduce clinicamente
en la aparicién de disfonia como primer sintoma,
aunque también puede condicionar disfagia y
episodios de atragantamiento y aspiracion. La
dificultad respiratoria por paralisis cordal sobre-
viene fundamentalmente en los casos bilaterales.

Causa de las paralisis de cuerda vocal

Las principales causas que pueden condicionar
una pardlisis de cuerda vocal pueden dividirse
en tres grandes grupos: tumoral, traumatica (in-
cluida la iatrogenia) e idiopatica. En un estudio
realizado por Méndez-Garrido? se evaluaron las
causas de pardlisis de cuerda en 1403 pacientes,
con incidencia de 33% de enfermedad tumoral,
32% de causa iatrogénica, 16% de causa idio-
patica, 13% de causa inflamatoria y 6% por
enfermedad del sistema nervioso central.

El objetivo de este estudio fue revisar todos los
casos de pardlisis de cuerda vocal unilateral
aislada, diagnosticados en el Servicio, que cons-
tituyeran el sintoma inicial de enfermedad de la
base del craneo en los Gltimos 10 anos y revisar
la bibliografia de las causas de paralisis cordal
para determinar la causa en estos pacientes.

MATERIAL Y METODO

Estudio en el que se incluyeron todos los pa-
cientes que tuvieron una paralisis de cuerda

vocal como inicio de un tumor de la base del
craneo en el Servicio de Otorrinolaringologia del
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla de
Santander, Espafia, del 1 de enero de 2007 al 31
de enero de 2018. Se revisé la historia clinica y
se recogieron las siguientes variables: edad, sexo,
tipo histolégico y tratamiento. Para contrastar los
datos de los pacientes y ampliar la serie se revi-
saron los casos descritos en la bibliografia con
una descripcién pormenorizada de los mismos.

RESULTADOS

Tres pacientes se diagnosticaron con pardlisis de
cuerda vocal unilateral aislada como inicio de un
tumor de la base del craneo en nuestro Servicio
durante el periodo de estudio, se resumen los
aspectos clinicos de mayor interés.

Caso 1

Paciente masculino de 75 afos de edad que
consulté por disfonia de meses de evolucion.
Se realizé exploracién del area otorrinolaringo-
l6gica, observando mediante nasofibroscopia
una paralisis de cuerda vocal izquierda de
causa extralaringea. La tomografia computada
de cuello y térax con contraste intravenoso (Fi-
gura 2A) evidencié una masa en la base craneal
izquierda, caudal al agujero rasgado posterior,
que captaba contraste, con didametro mayor de
aproximadamente 2.5 cm, con mala definicién
de la vena yugular.

La resonancia magnética de la base del craneo
(Figura 2B) para completar el estudio describi6
una masa de morfologia polilobulada, asentada
en el foramen yugular izquierdo, hiperintensa en
secuenciaT2, con ganancia homogénea e intensa
de contraste, que se extendia intracranealmente
hacia el angulo pontocerebeloso izquierdo y
caudalmente seguia el trayecto tedrico de la
vena yugular interna izquierda durante aproxi-
madamente 3 cm. La sospecha diagndstica fue de
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Figura 2. A. Tomografia computada axial cerebral con
contraste intravenoso. Se visualiza una masa hiper-
densa en el foramen yugular izquierdo, compatible
con glomus yugular. B. Resonancia magnética cere-
bral coronal T2. Se visualiza una masa polilobulada
hiperintensa dependiente de la vena yugular interna
en su segmento extracraneal.

glomus yugular. Debido al alto riesgo quirdrgico
del paciente, se decidi6 actitud conservadora con
revisiones periddicas, en la actualidad estd asin-
tomatico y sin evidencia de progresion tumoral.

Caso 2

Paciente femenina de 39 anos de edad, que con-
sulté por disfonia de seis meses de evolucion.
Con la laringoscopia indirecta se encontré una
paralisis de cuerda vocal izquierda, el resto de la
exploracion laringea fue normal. La tomografia
computada confirmé aumento del didmetro del
foramen yugular izquierdo, a expensas de un
tumor de bordes irregulares, sin individualizar el
seno yugular, con didametro maximo de 20 mm.
Se complet6 el estudio con resonancia magné-
tica en secuencias T1 con gadolinio y T2 (Figura
3) que evidencié una masa compatible con
paraganglioma yugular. Se realiz6 extirpacion
quirdrgica, el estudio anatomopatoldgico de la
pieza confirmé el diagnéstico. Se realizé estudio
genético ante la sospecha de causa sindrémica,
con lo que se definié la mutacién SDHB, presen-

Figura 3. A. Resonancia magnética T1 con gadolinio.
En el agujero yugular izquierdo, a la altura del golfo de
la vena yugular (tercio anterior), se aprecia una lesion
heterogénea e hiperintensa, con claro aumento de la
vascularizacién y que capta contraste. B. Resonan-
cia magnética T2. Lesién ocupante de espacio en el
agujero yugular izquierdo, hiperintensa, compatible
con glomus yugular.

te también en dos de sus hijas. En la actualidad
la paciente esta en seguimiento con controles
por resonancia magnética, donde se visualiza
remanente tumoral pericarotideo de 16 mm sin
evidencia de crecimiento.

Caso 3

Paciente masculino de 46 afos de edad, que
comenzdé con disfonia de cuatro meses de evo-
lucién. En la exploracion laringea se observé una
parélisis de cuerda vocal derecha. La tomografia
computada de cuello no evidencié hallazgos sig-
nificativos. A los seis meses se afiadié hipoacusia
derecha, la resonancia magnética de la base del
craneo (Figura 4) mostré una masa localizada en
el dngulo ponto-cerebeloso derecho de diametro
mayor de 35 mm, desde la altura de la unién
pontomesencefdlica hasta el agujero rasgado
posterior. Se realizé una biopsia de la lesion y
la anatomia patolégica confirmé schwannoma
del IX par craneal, que fue tratado mediante ra-
diocirugia. Debido a la mala calidad de la voz,
fue preciso realizar tiroplastia tipo | con mejoria
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Figura 4. Resonancia magnética T2 de la base del
craneo que muestra un tumor heterogéneo en el
agujero yugular, hiperintenso, compatible con neu-
rinoma del IX.

notoria de la fonacién. Cuatro afos después del
tratamiento se evidencié persistencia tumoral,
sin cambios significativos en los sucesivos con-
troles de imagen.

La edad media de diagndstico en nuestros pa-
cientes fue de 53 afnos; en los tres casos el tumor
encontrado fue el paraganglioma yugulotimpa-
nico. El primer estudio de imagen solicitado fue
la tomografia computada de craneo-cervico-
toracico, seguido de una resonancia magnética
para confirmar la sospecha diagnéstica. Se rea-
liz6 manejo conservador en un caso debido a
las caracteristicas poco agresivas del tumor y
al alto riesgo quirdrgico del paciente, exéresis
quirdrgica en otro paciente y radiocirugia en el
tercer caso, debido a las relaciones anatémicas
del tumor que presuponian una exéresis in-
completa y con elevado riesgo de dafio de otras
estructuras adyacentes.

Para contrastar los hallazgos de la limitada serie
de casos con la incidencia global de la paralisis
de cuerda vocal unilateral como inicio de tumo-
res de la base del craneo, se revisaron otros casos
publicados en la bibliografia. Se encontré edad
media de manifestacion similar (quinta década
de la vida). El paraganglioma yugular fue el tipo
de tumor maés frecuente, existen casos descritos
de neurinomas del glosofaringeo (IX par craneal)
que por compresién extrinseca sobre el nervio
vago iniciaron con pardlisis de cuerda vocal
unilateral, asi como de meningioma, que por
extension desde el angulo pontocerebeloso hacia
el foramen yugular comprimia el nervio vago
causando paralisis de cuerda vocal unilateral
en su inicio.

La tomografia computada fue la primera prueba
solicitada en la mayoria de los casos, realizando
como estudio de confirmacién posterior an-
giografia o resonancia magnética, al igual que
nuestros casos. La exéresis quirdrgica de las
neoplasias fue la norma en la mayoria de los ca-
sos, la radiocirugia se describe como alternativa
terapéutica en pacientes con riesgo anestésico
alto o que tienen neoplasias de dificil reseccion.
En algunos pacientes de edad avanzada, asinto-
maticos y con tumores de crecimiento lento el
seguimiento se propone como la mejor opcion.

Las principales caracteristicas de nuestros casos
y de los publicados en la bibliografia se resumen
en el Cuadro 1.

DISCUSION

La parélisis de cuerda vocal aislada como ini-
cio de enfermedad de la base del crdneo es un
hallazgo muy infrecuente, como demuestran
los pocos casos publicados en la bibliografia
médica. Seglin podemos observar en la revisién,
la principal causa en ese nivel la representan los
tumores glémicos dependientes de la yugular
interna, que debido a la relacién anatémica
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Cuadro 1. Serie de casos de inicio de tumor de la base del craneo con paralisis de cuerda vocal

30

Autor, aiio Lateralidad Padecimiento Estudio radiolégico Actitud
terapéutica
Leonetti y col., 19897 42 Fem  lzquierda  Paraganglioma vagal Tomografla' comE)utada Cirugfa
y angiografia
Leonetti y col., 19897 39 Fem  lzquierda  Paraganglioma vagal Tomografle? com[)utada Cirugfa
y angiografia
Neurinoma del
Palacios y col., 20078 74  Masc  Derecha agujero rasgado Tomografia computada Cirugia
posterior

Unal y col., 2007° 75 Fem  Izquierda Paragangllomfi de la Tomograflg comput,a.da Cirugia
base del craneo y resonancia magnética

Liquidato y col., 2008 55 Fem Derecha Neurlnor?a del Tomograﬂa. comput,a.da Cirugfa
glosofaringeo y resonancia magnética

Sureka y col., 2010 45  Masc  Derecha Quiste hldatld',co en Tomografla. comput,a.da Cirugfa
la base del craneo  y resonancia magnética
Meningioma del Tomografia computada

Senior, 2015 78 Fem  lzquierda angulo gratia pura Cirugfa
y resonancia magnética

pontocerebeloso
75  Masc  Izquierda Paraganglioma yugular Tomografl:% comput/a'da Seguimiento

y resonancia magnética

Carriols y Morales, 2019 39 Fem  lzquierda Paraganglioma yugular Uime e R E] Cirugia

46 Masc Derecha

que guardan con el nervio vago en el agujero
rasgado posterior, son capaces de producir
compresion de éste, condicionando en algunos
casos como primer y Gnico sintoma la paralisis
cordal ?

Los glomus, también conocidos con el nombre
de paragangliomas, son tumores unilaterales
de crecimiento lento, derivados de los quimio-
rreceptores que se disponen en las adventicias
de los vasos sanguineos y nervios craneales.
Aparecen con mas frecuencia en el sexo fe-
menino entre la cuarta y la sexta décadas de
la vida. Pueden ser funcionantes entre 1y
3% y cuando son miltiples corresponden a
casos de asociacién familiar incluso en 50%.*
Constituyen, en general, tumores de baja inci-
dencia, el glomus yugular predomina, seguido
del glomus vagal.

y resonancia magnética

Neurinoma del
glosofaringeo

Resonancia magnética  Radiocirugia

Debido a su localizacion, el principal sintoma
es el acdfeno pulsatil seguido de la hipoacusia
de componente transmisivo (dada la ocupa-
cion tumoral del oido medio), la aparicién
de una paralisis de cuerda vocal es menos
tipica, como reflejan los casos ilustrados en
nuestra serie.

La decision en el tratamiento de estos tumores
depende del tamafio, localizacién y edad del
paciente, entre otros factores, la cirugia es de
primera eleccién y la radioterapia se considera
tratamiento complementario, si la reseccion
quirdrgica es incompleta o el tratamiento inicial
de cirugia se desestima por criterios clinicos
del paciente o irresecabilidad de la lesion.>° El
prondstico esta estrechamente relacionado con
la localizacion anatémica y el volumen de la
lesién, que en la mayor parte de los casos son
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los factores determinantes de la eleccion de una
u otra alternativa terapéutica.

Mucho menos frecuentes, como causa de para-
lisis de cuerda vocal unilateral aislada y menos
caracteristicos en la base del craneo, son los tu-
mores de origen neural, como los meningiomas o
neurinomas. El neurinoma del glosofaringeo ini-
cia fundamentalmente con parestesias faringeas,
disfagia alta o ambas vy, de forma muy atipica,
con datos clinicos compresivos de otros pares
craneales, como el vago, produciendo paralisis
de cuerda vocal unilaterales.

Las metastasis en la base del craneo representan
s6lo 3% de los tumores en esa localizacién,
el tumor de mama y de pulmén son los mas
frecuentes y, en general, son asintomaticos e
irresecables, pero pueden causar datos clinicos
por afectacién de pares craneales bajos produ-
ciendo, por ejemplo, paralisis de cuerda vocal.
Suelen ser hallazgos radiolégicos evidenciados
en pruebas de imagen durante el seguimiento
oncolégico de un tumor primario conocido.’

La evaluacion diagnéstica de estos tumores, que
potencialmente pueden producir pardlisis de
cuerda vocal unilateral, incluye la realizacién
de pruebas de imagen como la tomografia com-
putada o resonancia magnética, con estudios
vasculares de angioTC o angioRM, en el caso
de los tumores glémicos, donde también debera
valorarse la embolizacion preoperatoria. El es-
tudio ideal en la evaluacién de una pardlisis de
cuerda vocal debe rastrear todo el recorrido, si
éste no revela hallazgos significativos, se reco-
mienda realizar una resonancia magnética como
prueba complementaria para evaluar con mayor
precision la base craneal y las partes blandas
cervicotoracicas.

El manejo posterior de estos pacientes estd
condicionado por la causa de la pardlisis de
cuerda vocal y el tratamiento prescrito. Habi-

tualmente la pardlisis es permanente, precisando
rehabilitacién vocal posterior y, en ocasiones,
procedimientos de medializacién cordal, como
la infiltracién grasa o la tiroplastia tipo 1 para
mejorar la calidad de la voz, como ocurrié en
uno de los pacientes.

CONCLUSION

La pardlisis de la cuerda vocal aislada como
inicio de enfermedad de la base del craneo es
un hallazgo muy infrecuente, en la evaluacién
clinica de los pacientes con este hallazgo es
necesario un estudio clinico-radiolégico para
determinar la causa de la misma.

Las pruebas radiolégicas deben incluir todo el
trayecto del nervio vago y los nervios laringeos
recurrentes hasta el arco aértico en el lado izquier-
do o hasta la region subclavia en el lado derecho.

La resonancia magnética tiene mayor sensibi-
lidad que la tomografia computada, por ende,
es la prueba ideal para la evaluacién, permite
buena caracterizacion de lesiones de pequefio
tamafio que afectan el oido medio e interno y
de las estructuras nerviosas asociadas de la base
del créneo. Si existe afectacion dsea, se requiere
realizar una tomografia computada para com-
pletar el estudio.
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Neurofibroma laringeo

Laryngeal neurofibroma.

Saul Esquivel-Enriquez,* Angel de Jests Mera-Torres,* Daniel Antonio Rodriguez-Araiza?

Resumen

La neurofibromatosis constituye un grupo de trastornos hereditarios de transmision
autosémica dominante, con prevalencia de 1 por cada 3000 nacimientos cuya
expresividad varia. En 50% de los casos no hay antecedentes familiares de la enfer-
medad, lo que representa el resultado de una mutacién espontanea. Las neoplasias
de la vaina nerviosa de la laringe son poco frecuentes e incluyen neurinomay neu-
rofibroma. Estos tumores estan generalmente encapsulados y submucosos, suelen
localizarse en el pliegue ariepiglético o banda ventricular. Se comunica el caso de
un paciente de 50 afios de edad con diagndstico de neurofibromatosis tipo 1, con
evolucién de seis meses con disfonia sin llegar a la afonia y tres meses con disnea
y sensacién de cuerpo extrafio en la laringe y el globo laringeo. A la laringoscopia
con lente de 70° se observé una lesién pediculada dependiente de la pared lateral
en la epiglotis, de bordes lisos que se movilizaba con la fonacién y la deglucién,
en la tomografia computada se identificé un tumor homogéneo que no reforzaba al
medio de contraste y dependia de la pared lateral. Se realizé escisién submucosa
con reseccion de mucosa redundante via endoscépica, con reporte histopatolégico
de neurofibroma laringeo.

PALABRAS CLAVE: Neurofibromatosis tipo 1; neurinoma; neurofibroma.
Abstract

Neurofibromatosis is a group of hereditary disorders with autosomal dominant
transmission, with a prevalence of 1/3000 births, whose expressivity varies and,
frequently, in 50% of cases there is no family history of the disease, which represents
the result of a spontaneous mutation. Nerve sheath neoplasms of the larynx are rare
and include neurinoma and neurofibroma. These tumors are generally encapsulated
and submucosal, with a tendency to localize in the aryepiglottic fold or the ventricu-
lar band. This paper reports the case of a 50-year-old male patient with a diagnosis
of neurofibromatosis type 1, who started with a 6-month evolution with dysphonia
without reaching aphonia, adding 3 months ago dyspnea and foreign body sensa-
tion in larynx and laryngeal glomus. Indirect laryngoscopy was performed with a
70° lens, observing a pedicled lesion dependent on the lateral wall at the level of
the epiglottis, smooth-edged which was mobilized with phonation and swallowing.
The computed tomography showed a homogenous tumor that did not enhance the
contrast medium and was dependent on the lateral wall. Submucosal excision was
performed with redundant mucosal resection via endoscopy, with a histopathological
report of laryngeal neurofibroma.

KEYWORDS: Neurofibromatosis 1; Neurinoma; Neurofibroma.
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ANTECEDENTES

El neurofibroma de laringe es poco frecuente, los
sintomas referidos son disnea, estridor, disfagia
y disfonia. Se ha descrito en pacientes de 2 a 60
afios, los ninos a menudo se ven afectados, en
particular con neurofibromatosis tipo 1. La parti-
cipacion de la laringe en la neurofibromatosis es
infrecuente y puede manifestarse con un neuro-
fibroma solitario o un neurofibroma plexiforme.’
El 59% de los casos reportados se asocian con
neurofibromatosis tipo 1; no hay predileccion
respecto al género, la regién supraglética, los
pliegues ariepigléticos y aritenoides son los mas
afectados porque estas areas de la laringe son las
mas ricas en terminaciones nerviosas.

El gen implicado en la neurofibromatosis tipo 1
se ubica en el brazo largo del cromosoma 17,
exactamente en la banda q11.2. Se han descrito
al menos ocho formas de esta afeccién, pero la
mas frecuente es la neurofibromatosis tipo 1 o
enfermedad de Von Recklinghausen,? que cons-
tituye 80 a 85% de los casos.

Los criterios diagnosticos de las neurofibro-
matosis son: manchas “café con leche”, pecas
axilares (signo de Crowe), inguinales o ambas,
glioma del nervio 6ptico, hamartomas del iris
(n6dulos de Lisch), lesion ésea y familiar del
primer grado con neurofibromatosis tipo 1.
Dos o mas de cualquiera de estos criterios son
suficientes para diagnosticar neurofibromatosis
tipo 1. Otras anomalias que pueden observarse
en estos individuos son tumores del sistema
nervioso central, macrocefalia, retraso mental,
convulsiones, estatura corta y escoliosis.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 50 afios de edad, con
neurofibromatosis tipo 1. Inici6 su padecimiento
tres afios previos a la valoracion por el servicio
de Otorrinolaringologia, con disfonia sin llegar

2019 enero-marzo;64(1)

a la afonia, que se exacerbaba con el uso y abu-
so de la voz de forma intermitente, llegando a
ser constante seis meses previos a su ingreso al
servicio, ademas, padecia disfagia leve intermi-
tente a sélidos; previamente fue tratado como
proceso infeccioso con tratamiento antibiético
y antiinflamatorios no esteroides por médico
familiar, sin mostrar alivio de los sintomas. Tres
meses previos a ser evaluado por el servicio de
Otorrinolaringologia, se agregaron episodios de
dificultad respiratoria al hablary a los pequefios
esfuerzos, por lo que acudié para valoracion.

A la laringoscopia indirecta con lente de 70°,
bajo fuente de iluminacién y camara Wolf, con
anestesia local con lidocaina en aerosol, se
observé la orofaringe y la base de la lengua sin
alteraciones, seno piriforme izquierdo y vallé-
cula libres, epiglotis de caracteristicas normales,
en la banda ventricular derecha se observé una
lesién redondeada, pediculada, con bordes lisos,
bien definidos, que rebasaba el borde superior
de la epiglotis, desplazédndola asi como al seno
piriforme ipsilateral, se movilizaba con la deglu-
cién y fonacién, ocluyendo 80% de la luz de la
via aérea en la supraglotis (Figura 1).

La tomografia computada de cuello en fase
simple y contrastada evidencié un tumor homo-
géneo que no reforzaba con medio de contraste,
de bordes irregulares que estaba en el borde
superior del cartilago cricoides, ocupaba y des-
plazaba la glotis, el seno piriforme y se limitaba
a la hipofaringe, cuyo origen aparente era la
banda ventricular derecha y ocupaba 80% de
la luz supraglética y glética.

Se realiz6 escision submucosa, con reseccion
de mucosa redundante y colgajo mucoso en la
banda ventricular, via endoscépica (Figura 2),
el estudio histopatolégico reporté neurofibroma
laringeo (Figura 3). Al control posquirdrgico el
paciente recuperd la calidad de la voz en su to-
talidad, sin dificultad respiratoria posquirtrgica;
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Figura 1. Laringoscopia indirecta con lente de 70°, que
muestra las caracteristicas macroscopicas de la lesion.

el seguimiento a dos afios no mostré reincidencia
de la lesion laringea.

DISCUSION

La mayor parte de las masas laringeas son carci-
nomas escamosos que se originan en la mucosa
y son diagnosticados antes de realizar la tomo-
grafia computada.>* En este caso, los estudios
de imagen (tomografia computada y resonancia
magnética) son importantes para confirmar la
existencia de una masa, delimitar su extension
y localizar el sitio mds adecuado para biopsia,
asi como para orientar la naturaleza benigna o
maligna del tumor. En el caso comunicado, la to-
mografia computada demostré un tumor rodeado
de un drea de baja atenuacién. El diagnéstico
diferencial ante un tumor submucoso es amplio,
incluye lesiones inflamatorias o no neoplasicas

£

llief 4 (717 | Vel

Figura 2. Pieza quirdrgica de aproximadamente
3.5x2.5cm.

como el laringocele, quistes mucosos (glandula
mucosa obstruida), cambios postraumaticos y
amiloidosis. Los tumores neoplasicos de origen
epitelial son el carcinoma de células escamosas
y los tumores derivados de glandulas salivales
menores, fundamentalmente carcinoma ade-
noide quistico.>®

Entre los tumores de origen mesenquimal estan
los derivados del cartilago (condroma y con-
drosarcoma), hemangioma, tumores de vainas
nerviosas (neurinoma y neurofibroma), paragan-
glioma, lipoma, fibrosarcoma y angiosarcoma.
También puede encontrarse linfoma, plasmoci-
toma extramedular y metastasis.>®
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Figura 3. Células fusiformes con nicleos del mismo
tipo, dispuestas en una matriz de tejido conectivo y
mastocitos dispersos en toda la lesion.

El neurofibroma, tumor laringeo poco frecuente,
representa menos de 0.1% de las neoplasias
benignas de la laringe. De 25 a 45% de los neu-
rofibromas se localizan en la region de la cabeza
y el cuello, pero la laringe es una localizacién
infrecuente. Por lo general, se manifiestan como
lesiones aisladas, pero pueden formar parte de
la neurofibromatosis tipo 1. Afecta a uno y otro
sexo y aunque puede aparecer a cualquier edad,
es mas frecuente entre 30 y 60 afos. La edad
de manifestacion suele ser menor en neurofi-
bromatosis que en lesiones aisladas. El primer
signo clinico es la disfonia, seguido de disfagia
y tardiamente disnea. Tipicamente se origina en

2019 enero-marzo;64(1)

ramificaciones terminales de la rama medial del
nervio laringeo superior, explicando asi la prefe-
rencia por la localizacién supraglética (repliegue
ariepiglético y banda ventricular). Mas raramente
se localiza en la region glética y subglética.® El
paciente del caso comunicado cursé de forma
referida y la reseccion no se dificulté por estar
delimitada, permitiendo hacerse via endoscépi-
ca como se refiere en la bibliografia.

CONCLUSION

El neurofibroma es una neoplasia infrecuente
que hay que incluir en el diagnéstico diferen-
cial de masas submucosas laringeas. Ante la
sospecha de un tumor submucoso, la tomografia
computada con medio de contraste es Gtil para
confirmar su ubicacién y orientar el tipo de le-
sién. Ante una lesién submucosa supraglética,
que muestre en la tomografia computada anillo
periférico hipodenso y drea central heterogénea
con focos de realce puntiformes debe sospechar-
se el diagnostico de neurofibroma.
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DE PRESENTAR SUS MANUSCRITOS

Anales de Otorrinolaringologia Mexicana es la revista médica de
difusién oficial de la Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia y
Cirugia de Cabeza y Cuello A.C. La edicién electrénica es publica-
da y distribuida por Nieto Editores; se puede descargar en version
espafiol en la direccion http:/www.smorlccc.org.mx/revistas.html,
http://www.nietoeditores.com.mx y en www.otorrino.org.mx. Todas
las contribuciones originales serdn evaluadas antes de ser aceptadas
por revisores expertos designados por los Editores.

Esta publica cuatro niimeros por afio e incluye articulos que cubren
todas las areas de la otorrinolaringologia y cirugia de cabezay cuello
y especialidades afines. Articulos de investigacion médica que pue-
den ser publicados como articulos originales, editoriales, reportes
preliminares, metanalisis, casos clinicos con aportaciones nuevas o
de interés particular, articulos de revisién, educacion médica, cartas
al editor, originales e inéditos.

Todos los manuscritos se enviaran por el sistema de envio electrénico,
dirigidos a la Directora-Editora Dra. Luz Arcelia Campos Navarro al
correo electrénico: lucycampos@prodigy.net.mx y a revista.aom@
smorlccc.org; los manuscritos son evaluados por el comité editorial
y el sistema de revision por pares.

Los manuscritos deben ir acompanados de una carta en la que se
especifique el tipo de articulo que se envia, que es original y que no
ha sido previamente publicado, total o parcialmente, ni estd siendo
evaluado para su publicacién en otra revista. Todos los autores de las
aportaciones originales deberan confirmar la aceptacién de la cesién
de estos derechos y declaracién de intereses al enviar el manuscrito
a través del sistema de gestion en linea.

Los manuscritos aceptados serdn propiedad de la Revista y no podran
ser publicados en parte o completos sin la autorizacién por escrito
de Anales de Otorrinolaringologia Mexicana. Por el simple hecho de
que el (los) autor (es) someta el texto de su trabajo a consideracién
para su publicacion en Anales de Otorrinolaringologia Mexicana
acepta todas las modificaciones de tipo editorial que los Editores
de la revista juzguen necesarias. La responsabilidad de las ideas
expresadas en los articulos, asi como de la posible infraccién a los
derechos de autor de terceros, recae exclusivamente en el (los) autor
(es) que firma (n) el trabajo.

TIPO DE ARTICULOS
Articulos de investigacion original

Este es un estudio de investigacién no publicado (clinico o experi-
mental), de interés en el drea médica o quirtrgica que describe los
resultados originales, con informacién y aportaciones evaluadas
criticamente. Este debe presentarse con el siguiente orden para su
evaluacién: Pagina de titulo, Resumen, Introduccién, Material y
método, Resultados, Discusion, Conclusiones, Agradecimientos,
Referencias, tablas y figuras. El manuscrito no debe exceder en su
totalidad de 20 cuartillas, 7 figuras o tablas y maximo 30 referencias.

Informes preliminares

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

Articulos de revision

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

Cartas al editor

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

www.nietoeditores.com.mx www.otorrino.org.mx

Casos clinicos

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

PREPARACION DEL MANUSCRITO

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

Requisitos técnicos

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

Secciones

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

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

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

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

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

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

6. Estadistica. Describa los métodos estadisticos con detalles
suficientes para que el lector versado en el tema que tenga



10.
. Referencias. Estas son responsabilidad de los autores. Las referen-

acceso a los datos originales pueda verificar los resultados
presentados. Cuando sea posible, cuantifique los hallazgos y
preséntelos con indicadores apropiados de error o incertidum-
bre de la medicién (por ejemplo, intervalos de confianza). No
dependa exclusivamente de las pruebas de comprobacion de
hipétesis estadisticas, tales como el uso de los valores de p, que
no trasmiten informacién cuantitativa importante. Analice la
elegibilidad de los sujetos de experimentacion. Dé los detalles
del proceso de aleatorizacién. Describa la metodologfa utilizada
para enmascarar las observaciones (método ciego). Informe sobre
las complicaciones del tratamiento. Especifique el ndmero de
observaciones. 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.

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

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

Agradecimientos. Si se considera pertinente.

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

Use el formato de los Requisitos uniformes estilo de Vancouver que
utiliza la U. S. National Library of Medicine en el Index Medicus.
Nétese: 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 clasicas 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). Deberdn ser a color y numerarse con
niimeros 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 submdltiplos. 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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