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Cromoendoscopia laringea
efectuada en consultorio en
pacientes con papilomatosis
respiratoria recurrente

Alberto Ayala-Correa,*? Ana Graciela M Saavedra-Mendoza,"* Matsuharu
Akaki-Caballero*

Resumen

ANTECEDENTES: La papilomatosis respiratoria recurrente es una enfer-
medad viral que provoca la aparicién de lesiones epiteliales exofiticas,
en especial en la laringe y la trdquea con dos picos de manifestacion,
entre 2 y 5 afios de edad y en la segunda a tercera décadas de la vida.
El diagndstico es a través de laringoscopia flexible, en la que no es
posible visualizar todas las lesiones presentes, por lo que en 2014
se propuso la cromoendoscopia para mejorar la visualizacién de las
lesiones con la aplicacién de colorantes en la mucosa.

OBJETIVO: Reportar la utilidad de la cromoendoscopia como mé-
todo diagnéstico y de estadificacion de papilomatosis respiratoria
recurrente.

MATERIAL Y METODO: Estudio cuasiexperimental efectuado de
septiembre a noviembre de 2015 en pacientes de la Clinica de La-
ringologia del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, mayores
de 18 afios, con diagndstico de papilomatosis respiratoria recurrente,
mediante laringoscopia de 70° con camara de tres chips en consul-
torio antes y después de la aplicacion del colorante indigo-carmin.
Los videos se distribuyeron al azar para ser evaluados por dos inves-
tigadores, un tercer investigador recolect6 y comparé los resultados.
Se aplico prueba de Shapiro-Wilk, t de Student y coeficiente Kappa.

RESULTADOS: Se obtuvieron 24 videos; en relacion con el observa-
dor 1, al realizar la comparacién de las calificaciones obtenidas en la
laringoscopia convencional y la cromoendoscopia se encontré incre-
mento en la calificacién anatémica del indice de Derkay (t = -2.966,
p < 0.05) obtenida en la cromoendoscopia. El observador 2 también
indicé incremento en la calificacién anatémica del indice de Derkay
(t=-2.549, p < 0.05) de la cromoendoscopia en comparacion con la
laringoscopia convencional.

CONCLUSIONES: Se demuestra la superioridad de la cromoendos-
copia laringea para la visualizacién de lesiones y la utilidad de la
aplicacion del sistema de estadificacion de Derkay.

PALABRAS CLAVE: Papilomatosis laringea; laringoscopia.
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Office laryngeal chromoendoscopy
in patients with recurrent respiratory
papillomatosis.

Alberto Ayala-Correa,? Ana Graciela M Saavedra-Mendoza,* Matsuharu
Akaki-Caballero*

Abstract

BACKGROUND: Recurrent respiratory papillomatosis (RRP) is a viral
disease that causes epithelial exofitic lesions mainly in larynx and tra-
chea with two peaks of presentation, between 2 to 5 years of age and
the second to third decades of life. Diagnosis is through flexible laryn-
goscopy; however, it is not possible the visualization of all the lesions
present, so in 2014 the chromoendoscopy was proposed to improve
the visualization of lesions with the application of dyes in the mucosa.

OBJECTIVE: To report the usefulness of chromoendoscopy as a diag-
nostic and staging method in patients of the Laryngology Clinic in the
National Medical Center 20 de Noviembre, Mexico City.

MATERIAL AND METHOD: A quasi-experimental study was done
from September to November 2015 in over 18 year-old patients with
RRP diagnosis, performing in the office a 70° laryngoscopy with
a three-chip camera before and after the application of the indigo
carmine dye. The videos obtained were randomized and evaluated
by 2 researchers, and the collection and comparison of results by a
third researcher. The test of Shapiro-Wilk, Student’s t-test and Kappa
coefficient were applied.

RESULTS: A total of 24 videos were captured; in relation to observer 1,
at comparing grades obtained with conventional laryngoscopy and
chromoendoscopy it was found an increased anatomical grade of
Derkay index (t =-2.966, p < 0.05) obtained with chromoendoscopy.
Observer 2 also found an increased anatomical grade of Derkay index
(t=-2.549, p < 0.05) of chromoendoscopy compared to conventional
laryngoscopy.

CONCLUSIONS: It is demonstrated the superiority of laryngeal chro-
moendoscopy for the visualization of lesions and the usefulness of the
application of Derkay staging system.

KEYWORD: Recurrent respiratory papillomatosis; Laryngoscopy.

ANTECEDENTES del Dr. Morrel Mackenzie a finales del siglo
XIX. Posteriormente, en el decenio de 1940 el
La primera descripcién de las lesiones papi- Dr. Chevalier Jackson fue el primero en utilizar

lomatosas en la faringe-laringe en nifos fue el término de papilomatosis laringea juvenil.



Ayala-Correa A y col. Cromoendoscopia laringea en consultorio

Mas tarde se observéd que no sélo se trataba de
un padecimiento de la edad pediatrica, sino
que tiene dos picos de manifestacion: ninos de
dos a cinco anos de edad y adultos jovenes en
la segunda y tercera décadas de la vida. En am-
bos, se identifican diferencias epidemioldgicas:
en la poblaciéon pediatrica no hay diferencia
en relacién con el género; se ha estimado una
incidencia de 0.24 a 4.3 casos por 100,000 ha-
bitantes en ese grupo de edad.! En los adultos es
mas frecuente en el sexo masculino y se estima
que la incidencia es de aproximadamente 1.8 a
2 por 100,000 habitantes.? Se ha observado que
aproximadamente 1 a 3% de los pacientes con
papilomatosis respiratoria recurrente padecera
en alglin momento lesiones en las vias respira-
torias inferiores.

Los subtipos 6 y 11 del virus papiloma (VPH)
afectan con mayor frecuencia las vias respira-
torias, de ellos el subtipo 11 se ha encontrado
en casos de inicio temprano y manifestacion
mas agresiva de la enfermedad. Una propiedad
importante es que este virus puede encontrarse
en forma activa o latente en el organismo, por
esa razon es tan impredecible la evolucion al
contagio.?

Existen varias teorias respecto a la adquisicion
del virus en la edad adulta, entre las que desta-
can la adquisicion a través del canal del parto
y con condilomas;? la asociacién con el tipo de
practicas sexuales con la infeccién por VPH en
el tubo aerodigestivo, sin evidencia cientifica
que lo apoye definitivamente como uno de los
mecanismos de infeccion de la enfermedad. No
obstante, si se ha observado aumento en el riesgo
de contagio proporcional al nimero de parejas
sexuales. Otra teoria es la activacién del virus
latente en la edad adulta.*

En relacion con el estado inmunolégico, se ha
encontrado que existen alteraciones en el HLA
tipo Il'y la manifestacion de papilomatosis respi-

ratoria recurrente, asi como con alteraciones en
los receptores de inmunoglobulinas de células
natural killer (KIR) y la infeccién y progresion de
la papilomatosis respiratoria recurrente. Otra al-
teracion que se ha encontrado es la disminucién
de las células CD4 y CD8 y la adquisicion de
papilomatosis respiratoria recurrente.’

En términos clinicos, el primer signo de alerta
es la disfonia porque las cuerdas vocales son
la localizacion inicial y predominante. La voz
suele describirse como ronca o débil y varia
poco a lo largo del dia. En nifios la disfonia
suele pasar inadvertida, lo que puede retrasar
el diagndstico.

En otros aparece disnea asociada con la ocu-
pacién de las lesiones del espacio glético, ésta
suele ser progresiva, pero puede descompensarse
rapidamente en el curso de una infeccién agu-
da de las vias respiratorias al existir de manera
concomitante edema de las estructuras laringeas.

Otros signos de alerta son el estridor en lactan-
tes, al inicio inspiratorio y después bifasico, tos
seca, neumonia recurrente, disfagia y retraso en
el crecimiento. No es infrecuente el diagndstico
de asma, nédulos vocales, croup, alergia o bron-
quitis antes del diagnostico definitivo.®

El estudio de eleccién para establecer el diag-
nostico es la endoscopia ya sea rigida o flexible,
y el diagndstico definitivo es histopatolégico. En
general, es preferible la laringoscopia flexible
porque se realiza una bisqueda intencionada
de lesiones en todo el tubo aerodigestivo. Las
lesiones suelen tener aspecto verrucoso, ser mal-
tiples, rosadas con un punto vascular distintivo
en el centro de cada lesién y a la palpacién son
facilmente friables. El examen estroboscépico no
se recomienda de rutina, sélo en caso de duda
diagnéstica; a la exploracién se encuentran le-
siones inméviles que provocan rigidez marcada
de la cuerda vocal afectada.



Anales de Otorrinolaringologia Mexicana

El sistema de estadificacion de Derkay,” publica-
do en 1998, es un sistema grafico en el que se
analizan los sintomas y las lesiones observadas
durante la exploracion endoscopica que da
una calificacién en relacién con la severidad
de los sintomas y la cantidad de lesiones. Esta
clasificacion tiene como finalidad tener un
antecedente para el seguimiento del paciente,
vigilar la progresion de la enfermedad, propor-
cionar informacion certera a otros médicos y
como estrategia para la planeacién quirdrgica
del paciente.’

En 2014 Rey-Caro® propuso una nueva técnica
para mejorar la visualizacién de las lesiones
papilomatosas durante la endoscopia quirdrgica
con base en la aplicacion de tinciones o colo-
rantes en la superficie mucosa, lo que resulta
en la cromoendoscopia, con lo que se mejora
no solo la visualizacién, sino también su carac-
terizacion y diagndstico. Segtn la reaccién que
tenga en la mucosa, las tinciones o colorantes
se clasifican en: a) absorcion: se introduce a la
célula mediante difusién o absorcion a través de
la membrana celular; b) contraste: no se absorbe,
s6lo favorece la delimitacion de elevaciones
o depresiones de la mucosa, y ¢) reactividad:
interactGa con algunas sustancias de la célula
produciendo cambios en su coloracion.

Existen mdltiples colorantes que se han utilizado
en el drea de la gastroenterologia para la apli-
cacion de la cromoendoscopia, en el caso de la
laringe el dnico colorante que se ha utilizado
hasta la fecha es el de Rey-Caro, el indigo-
carmin, que es un colorante no absorbible por la
mucosa, favorece el contraste de las estructuras
y ayuda a delimitar las superficies para la mejor
identificacion de las lesiones, es mas usado en
la mucosa colénica para identificar lesiones
metaplasicas, displasicas o carcinomas. Se utiliza
a dilucién de 0.1 a 0.4% directamente sobre el
area de interés, es un colorante inocuo porque
no se absorbe por el organismo.

2018 enero;63(1)

La cromoendoscopia en papilomatosis respira-
toria recurrente es Util para detectar lesiones no
observadas durante los examenes endoscopicos
preoperatorios o de seguimiento, para optimi-
zar la visualizacion de los limites de la lesién,
preservando mucosa endolaringea saludable
(diferenciando entre tejido sano del enfermo),
permite la observacién detallada de las super-
ficies de la lesion (a establecer diagndsticos
diferenciales, es decir, la sospecha de una lesién
maligna) y la evaluacion de las lesiones residua-
les in vivo (procedimiento intraoperatorio).

Esta enfermedad es de caracter recidivante, por
lo que es de suma importancia el diagnéstico
correcto, el seguimiento y la comunicacién con
el paciente en caso de que manifieste datos de
alarma que indiquen la existencia masiva de
lesiones.

En general, las principales indicaciones para
realizar laringoscopia directa y reseccion son:

e Descartar malignidad en caso de lesio-
nes sospechosas.

e Establecer el diagndstico patolégico
ante sospecha de papilomatosis res-
piratoria recurrente de manera inicial.

e Disfonia persistente: este punto es
complicado porque a mayor nlimero de
procedimientos quirdrgicos a los que se
someta un paciente aumenta el riesgo
de disfonia por rigidez y la formacién
de cicatrices cordales.

e Dificultad respiratoria: importante so-
bre todo en la poblacién peditrica, es
esencial la comunicacién con los pa-
dres de la importancia de la vigilancia
y seguimiento porque hay que evitar
la realizacion de una traqueostomia
de urgencias que puede empeorar el
pronéstico del paciente por el riesgo
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descrito de infestacion de lesiones en
el estoma vy la traquea posterior al pro-
cedimiento.

La remocioén quirtrgica via microcirugia laringea
es el tratamiento indicado, antes la técnica fria era
la inica modalidad terapéutica, en la actualidad,
con la utilizacion de laser o microdebridador se
han ampliado las opciones para el tratamiento,
que son las técnicas actualmente aceptadas. El
desarrollo y uso de otras técnicas se apoya en el
intento de minimizar las secuelas de los multiples
procedimientos, como la fibrosis y rigidez cordal.

Es de suma importancia identificar todas las
lesiones y realizar la remociéon completa y
alargar el periodo entre cirugias porque es una
enfermedad recidivante que hasta el momento
no es curable y que en la mayoria de los casos
requiere multiples procedimientos quirdrgicos.

Aunque el tratamiento quirdrgico en la mayo-
ria de los casos controla la enfermedad, cerca
de 20% de los pacientes con este diagnéstico
necesitard manejo coadyuvante para el control
de la enfermedad. Un criterio utilizado es el
requerimiento de mas de cuatro intervenciones
quirdrgicas al aho, asi como extension distal
de la papilomatosis respiratoria recurrente. Se
han estudiado mdltiples tratamientos, aunque
pocos de ellos han demostrado eficacia; entre los
principales se encuentran: manejo antirreflujo,
retinoides, indol-3-carbinol, cidofovir (5-7.5 mg/
mL y volumen 5 mL), bevacizumab (25 mg/mL)
y vacuna tetravalente contra el VPH.

Los medicamentos que hasta hoy han mostrado
los mejores resultados son cidofovir, bevacizu-
mab y la vacuna tetravalente contra el VPH. En
el caso del cidofovir y el bevacizumab, es muy
importante identificar todas las lesiones papilo-
matosas porque lo recomendado es la infiltracion
del medicamento en las lesiones previo al pro-
cedimiento quirdrgico y posterior a él.

La papilomatosis respiratoria recurrente es uno
de los padecimientos con mas morbilidad y
efecto en la calidad de vida en los pacientes de
la Clinica de Laringologia del Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre, durante la valora-
cién prequirdrgica y seguimiento no es posible
observar todas las lesiones con las técnicas con-
vencionales. Debido a la falta de un sistema de
estadificacion prequirdrgica y de seguimiento,
asi como la gran importancia que tiene identifi-
car en su totalidad las lesiones existentes para el
manejo optimo, se decidié aplicar la cromoen-
doscopia laringea para evaluar su utilidad en
consultorio en los pacientes con diagnéstico de
papilomatosis respiratoria recurrente atendidos
en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre
y determinar si existe diferencia en la identifi-
cacién de las lesiones en comparacion con la
laringoscopia flexible convencional.

MATERIAL Y METODO

Estudio cuasi-experimental realizado de sep-
tiembre a noviembre de 2015 en pacientes
mayores de 18 afios, de uno y otro sexo, con
diagndstico de papilomatosis respiratoria recu-
rrente que hubieran aceptado la realizacién de
la cromoendoscopia laringea en consultorio con
el colorante indigo-carmin y firmado el consen-
timiento informado; en bisqueda de los criterios
anatémicos de la clasificacién de Derkay para
evaluar con una calificacién minima de 0 y
maxima de 39. Se realizé laringoscopia conven-
cional con lente de 70° y cdmara de tres chips
en consultorio antes y después de la aplicacién
del colorante indigo-carmin, ambas técnicas se
documentaron en video digital.

La aplicacién del colorante se realiz6 previa
anestesia local con lidocaina a 10% en la
cavidad oral, el paladar blando, la dvula y la
orofaringe, luego se aplicé anestesia laringea
con lidocaina a 2% administrando 10 mL, por
dltimo, la colocacién sobre la laringe del colo-
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rante indigo-carmin a dilucién a 0.4% 2 cc con
canula de Abraham, la laringoscopia se realiz6
inmediatamente después de la aplicacién del
colorante.

Posteriormente se distribuyeron al azar los videos
obtenidos mediante tabla de nimeros aleatorios,
se entregd material digital de las grabaciones a
dos investigadores diferentes, que realizaron la
evaluaciéon de cada video (Figura 1), un tercer
investigador recolecté y comparé los resultados
obtenidos antes y después de la aplicacion de la

Epiglotis

lingual
Comisura __ Epiglotis
anterior ~_ laringea
Banda \// N\
ventricular % Pliegue

. «{ariepiglético

\ __ \ |

Pliegue/&\ [« —{ .4 —— Aritenoides
vocal N S
\ T . '//
Glotis P )‘_ ____,../
posterior

Posterior

Para cada sitio, la puntuacién se asigna:
0: ninguna lesién, 1: lesién superficial,
2: lesion elevada, 3: lesion voluminosa

Epiglotis: Superficie lingual____ Superficie laringea____
Pliegue ariepiglético: Derecho:____ Izquierdo:____
Bandas ventriculares: Derecho:__ Izquierdo:____
Pliegue vocal: Derecho: Izquierdo:____
Aritenoides: Derecho: Izquierdo:____

Comisura anterior:
Glotis posterior:
Subglotis:

Figura 1. Clasificacion anatémica de la papilomatosis
respiratoria recurrente en laringe segtin Deckay.
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técnica, que evalud el acuerdo entre observado-
res y la diferencia de resultados entre el video
previo a la aplicacién de la cromoendoscopia y
posterior a ella.

La base de datos se trabajo expresa para su
estudio en el programa SPSS, se aplicé prueba
de Shapiro-Wilk para evaluar normalidad de las
mediciones, con valor p igual o mayor a 0.05
como significativo, se aplicé la prueba t de Stu-
dent para medir la diferencia de resultados de las
evaluaciones de la laringoscopia convencional
y la cromoendoscopia tomando como signifi-
cacion estadistica un valor de p igual o menor
a 0.05; por dltimo se aplicé el coeficiente Kappa
para evaluar el acuerdo interobservadores en la
valoracion pre y postécnica.

RESULTADOS

Durante el periodo de recoleccion se incluyeron
12 pacientes, 9 de ellos hombres, con media de
edad de 46 afios; se obtuvieron 24 videos, 12 de
laringoscopia convencional con lente de 70° y
12 de cromoendoscopia con colorante indigo-
carmin mediante visualizacién con lente de 70°
(Figura 2), evaluados ambos por dos observado-
res independientes, con lo que se obtuvieron los
resultados mostrados en el Cuadro 1.

Al aplicar la prueba de Shapiro-Wilk para va-
lorar la normalidad de los resultados obtenidos
se encontré un valor p mayor a 0.05 en todas
las mediciones de los dos observadores, lo que
indica una distribucién normal de los datos
recolectados (Cuadro 2).

En relacion con el observador 1, al realizar la
comparacion de las calificaciones obtenidas en
la laringoscopia convencional y la cromoendos-
copia se encontré incremento en la calificacion
anatémica del indice de Derkay (t = -2.966,
p < 0.05) obtenida en la cromoendoscopia. El
observador 2 también obtuvo incremento en
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Figura 2. Al comparar las imdgenes A y B, que fueron captadas mediante laringoscopia convencional, con las
imagenes C y D, que cuentan con la aplicacién del indigo-carmin, se observa que las lesiones sefialadas con las
flechas se aprecian y definen mejor al realizar la cromoendoscopia, lo que favorece el mejor andlisis topografico
del paciente.

la calificacion anatémica del indice de Derkay
(t=-2.549, p < 0.05) de la cromoendoscopia en
comparacion con la laringoscopia convencional
(Cuadro 3).

Al evaluar el acuerdo entre los observadores
mediante el coeficiente de Kappa en la larin-
goscopia convencional se obtuvo coeficiente
de 0.364 y en la cromoendoscopia se obtuvo

coeficiente de 0.556, lo que muestra incremento
en la concordancia interobservadores con la
cromoendoscopia.

Durante el tiempo de realizacién del estudio no
hubo ningln efecto adverso relacionado con
la técnica ni con la aplicacion del colorante
indigo-carmin en los pacientes que ingresaron
al estudio.
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Cuadro 1. Resultados

1 GMOM F 38
2 VSAB F 44
3 ACV M 46
4 HP) M 52
5 HAG M 37
6 PGV M 48
7 SGP M 62
8 75G F 46
9 DMW M 38
10 MPC M 57
11 PG M 55
12 LLP M 34

Cuadro 2. Pruebas de normalidad

Shapiro-Wilk

Sig.
Laringoscopia observador 1 0.34
Cromoendoscopia observador 1 0.678
Laringoscopia observador 2 0.164
Cromoendoscopia observador 2 0.72

Cuadro 3. Prueba de muestras emparejadas

I N P

Laringoscopia
observador 1 -

cromoendosco- EEiaD il 0
t de Student pia observador 1
muestras re-
lacionadas Laringoscopia

observador2- o0 41 gp7

cromoendosco-
pia observador 2

Laringoscopia convencional
Observador 1 [ Observador 2 | Observador 1 | Observador 2
15 7 17 17
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Calificacion anatémica en la escala de Derkay

0 0 0 0
14 6 21 20
4 4 10 6
4 6 7 8
9 10 10 10
12 11 12 12
3 2 3 4
22 21 22 22
11 11 13 13

5 5
0 0 2 3

DISCUSION

La papilomatosis respiratoria recurrente es una
de las enfermedades mas frecuentes en el area de
la laringologia y respecto a la que hay mdltiples
estudios en desarrollo en todo el mundo por su
caracter recidivante, el efecto en la calidad de
vida de quien la padece y por el hecho que hasta
el momento no existe cura. Es esencial también
el desarrollo de mejores métodos diagndsticos,
principalmente por la capacidad oncogénica de
ciertos subtipos calificados como de alto riesgo de
malignidad y por la diferencia en el tiempo inter-
quirdrgico al resecar la totalidad de las lesiones o
no, en relacién con la capacidad de identificacion
y localizacion de las lesiones presentes.

En la actualidad la laringoscopia indirecta, ya
sea con lente de 70° o fibroscopios flexibles,
es el método de eleccion para su valoracién
y seguimiento; sin embargo, la calidad de las
imagenes obtenidas por el equipo en la mayor
parte de las ocasiones no es la éptima, incluso
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con equipos con imagenes de alta calidad es
frecuente que durante la inspeccién normal no se
detecten todas las lesiones presentes en la laringe
por su coloracién similar a la mucosa, por ser
incipientes o por el sitio en el que se encuentren,
por lo que la bldsqueda de otras técnicas coad-
yuvantes, como la cromoendoscopia, favorece
la identificacion y valoracién de las lesiones
existentes, optimizando asi la reseccién de la
totalidad de éstas, con el objetivo de aumentar
el tiempo interquirdrgico.

Este estudio mostr6 un incremento estadistica-
mente significativo en la calificacion anatémica
del sistema de estadificacién de Derkay en la
cromoendoscopia con indigo-carmin en compa-
racion con la laringoscopia convencional, lo que
demuestra mejor identificacién de las lesiones
con el uso de la cromoendoscopia, y por ende
favorece la mejor evaluacion del paciente y el
plan quirdrgico correspondiente.

Asimismo, con la cromoendoscopia se redujo
la diferencia de identificacion de lesiones entre
observadores, porque al resaltar las lesiones,
éstas se identificaron mas facilmente y, por tanto,
aumento la concordancia entre los observado-
res, lo que se demuestra con el incremento del
coeficiente Kappa de 0.364 a 0.556 al aplicar
la cromoendoscopia que, de acuerdo con la
interpretacién de ese coeficiente, propuesta por
Landis y Koch, se observa un cambio positivo
de fuerza de concordancia de aceptable a mode-
rada. Lo anterior indica que esta técnica reduce
la subjetividad entre los observadores, ayudando
amejorar la reproducibilidad de las mediciones
obtenidas mediante el sistema de estadificacion
de Derkay, que desde su propuesta no se ha
considerado una valoracién de rutina en la pa-
pilomatosis respiratoria recurrente por la critica
en relacién con la subjetividad de sus resultados
por estar condicionada a ser una prueba inter-
pretativa y, en consecuencia, con resultados muy
variables entre un médico y otro. A consecuencia

de los resultados de este estudio, se considera
que el sistema de estadificacion de Derkay ba-
sado en la observacion bajo cromoendoscopia
puede establecerse de rutina para favorecer la
comunicacién y entendimiento entre el equipo
médico implicado en relacién con el estadio de
la enfermedad de los pacientes.

Como parametro de comparacién de este es-
tudio se tiene Gnicamente el trabajo realizado
por Rey-Caro,’ en el que esta técnica se aplicd
en condiciones distintas, como anestesia gene-
ral y el apoyo de mucoliticos para remover el
exceso de moco y favorecer la mejor captacion
del colorante; Rey-Caro? obtuvo en su estudio
buenos resultados en la mejor visualizacién de
las lesiones, al detectar lesiones que durante una
exploracion normal eran mas dificiles de obser-
var y caracteristicas morfolégicas de las lesiones
asociandolas con los resultados histopatolégicos.
En nuestro trabajo se demuestra que esta técnica
innovadora también puede realizarse con el
paciente despierto, sin la aplicacién de mucoli-
ticos locales y de forma segura porque durante
el procedimiento no hubo efectos adversos o
incidente alguno, lo que apoya la practicidad
de la aplicacién del método en el consultorio,
con lo se obtiene de manera rapida y segura
la mejor evaluacién clinica prequirtrgica y de
seguimiento por la recidiva caracteristica de la
papilomatosis respiratoria recurrente.

Otro aspecto que apoya el uso de la técnica
es que puede ser reproducible por otros espe-
cialistas en el drea porque sélo se requiere el
colorante indigo-carmin, cuya adquisicién es
asequible y accesible, el equipo basico para rea-
lizar una laringoscopia indirecta convencional y
anestesia laringea.

CONCLUSION

La cromoendoscopia laringea mostré ser su-
perior a la laringoscopia convencional para la
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valoracién de los pacientes con papilomatosis
respiratoria recurrente, asi como para favorecery
mejorar el acuerdo entre observadores utilizando
los criterios anatomicos incluidos en el sistema
de estadificacién de Derkay.

Es recomendable realizar la traduccién y cas-
tellanizacion del sistema de estadificacién de
Derkay para poder mejorar su interpretacién y su
aplicacion en la valoracién de papilomatosis res-
piratoria recurrente de rutina en nuestro medio,
asimismo, continuar estudiando la utilidad de la
cromoendoscopia aplicada en la laringologia,
no sélo en la papilomatosis respiratoria recu-
rrente, sino también en otras lesiones, asi como
la utilizacién de otros colorantes que podrian
apoyar al diagnéstico de neoplasias benignas o
malignas de la laringe.
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Estado funcional y cognitivo de los
adultos mayores relacionado con el
grado de hipoacusia

José Gustavo Estrada-Gonzalez,* Gabriel Mauricio Morales-Cadena,? Oscar
Armando Dorado-Berumen,®> Mariana Gabriela Fonseca-Chavez?

Resumen

ANTECEDENTES: Aproximadamente 25 a 30% de los adultos mayores
padece hipoacusia. La presbiacusia es la pérdida auditiva por cam-
bios degenerativos propios del envejecimiento. El estado funcional
se define como la capacidad de cumplir acciones para el diario vivir,
para mantenerse y subsistir de manera independiente. El estado cog-
nitivo es el conocimiento adquirido para procesar cualquier tipo de
informacién para valorar aspectos determinados.

OBJETIVO: Determinar si existe relacion entre la prevalencia de
hipoacusia y el deterioro funcional y cognitivo de pacientes de la
tercera edad.

MATERIAL Y METODO: Estudio prospectivo, transversal, observa-
cional y analitico realizado de noviembre de 2016 a septiembre de
2017 en adultos mayores asilados en el Hospital Espafiol de México.
Se realiz6 una historia clinica abreviada, estudio audiolégico y escalas
de valoracion funcional (Lawton Brody) y cognitiva (Minimental).

RESULTADOS: Se incluyeron 35 adultos mayores; se encontré una
amplia relacién entre el puntaje de las escalas funcionales (p = 0.0260)
y cognitivas (p = 0.0049) con mayor grado de hipoacusia.

CONCLUSION: A mayor grado de hipoacusia menor es el puntaje de
las escalas funcional y cognitiva y, aun con hipoacusias superficiales
las escalas tienen algiin cambio significativo.

PALABRAS CLAVE: Hipoacusia; presbiacusia; alteraciones cognitivas.

An Orl Mex 2018 January;63(1):11-14.

Functional and cogpnitive status in elderly
people related to the degree of hearing loss.

José Gustavo Estrada-Gonzalez,* Gabriel Mauricio Morales-Cadena,? Oscar
Armando Dorado-Berumen,® Mariana Gabriela Fonseca-Chavez?

Abstract

BACKGROUND: Approximately 25-30% of elderly people present
with hearing loss. Presbycusis is due to degenerative changes typical
of aging. Functional status is defined as the ability to perform actions
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for daily living, to maintain and subsist independently. The cognitive
state is the knowledge acquired to process any type of information to
assess certain aspects.

OBJECTIVE: To determine if there is any relationship between the
prevalence of hearing loss and functional and cognitive impairment
of the elderly.

MATERIAL AND METHOD: A prospective, cross-sectional, observa-
tional and analytical study done from November 2016 to September
2017 in elderly patients at the Hospital Espafiol de México. An ab-
breviated medical history, audiological study, and functional (Lawton
Brody) and cognitive (Minimental) scales were applied.

RESULTS: Thirty-five older adults were included; it was found a rela-
tion between the scales of functional (p = 0.0260) and cognitive scales
(p = 0.0049) with a higher degree of hearing loss.

CONCLUSION: A higher degree of hearing loss impacts on the score
of the functional and cognitive scales, even with superficial hearing

2018 enero;63(1)

loss the scales have some significant change.

KEYWORDS: Hearing loss; Presbycusis; Cognitive impairment.

ANTECEDENTES

En México se define como adulto mayor a toda
persona que rebase los 60 anos de edad; 25 a 30%
de los menores de 75 afios padece hipoacusia e
incluso 50% de los mayores de 75 afios.'

La hipoacusia se define como la pérdida auditiva
mayor de 20 decibeles clasificada en conducti-
va, neurosensorial y mixta." La presbiacusia es
la pérdida auditiva por cambios degenerativos
propios del envejecimiento determinada por
factores genéticos y estrés fisico expuesto a lo
largo de la vida.**

El estado funcional, de acuerdo con la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS), se define como
la capacidad de cumplir acciones requeridas
en el diario vivir para mantenerse y subsistir de
manera independiente.® El estado cognitivo, de

acuerdo con la OMS, es el conocimiento adqui-
rido para procesar cualquier tipo de informacién
para valorar aspectos determinados.”

Algunas de las principales morbilidades que
afectan el estado funcional de los pacientes
adultos mayores son: evento vascular cerebral,
alcoholismo, dislipidemias, déficit sensorial y
pérdida del equilibrio.®°

El estado cognitivo puede alterarse al padecer
distintos tipos de demencias, asi como trastor-
nos de la atencidn, depresion, afasia y defectos
visuales.

El objetivo de este estudio es determinar si existe
relacién entre la prevalencia de hipoacusia vy el
deterioro funcional y cognitivo en pacientes de
la tercera edad.
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MATERIAL Y METODO

Estudio prospectivo, longitudinal, observa-
cional y analitico, efectuado de noviembre
de 2016 a septiembre de 2017 con poblacién
asilada del Hospital Espafiol de México. A
los pacientes se les realizé historia clinica
para descartar comorbilidades que afecten el
estado funcional y cognitivo de la poblacién
estudiada y un estudio audiométrico completo
para conocer el grado de hipoacusia y poder
clasificarla. Se aplicaron las escalas de valo-
racion funcional (Lawton Brody) y cognitiva
(Minimental de Folstein).

La escala de Lawton y Brody se publicé en 1969
y se validé al espafiol en 1993, mide la capa-
cidad funcional de los pacientes aplicada a la
vida diaria. La escala cuenta con 8 incisos que
dan un puntaje de 0 y 1, en la que el paciente
se clasifica como totalmente independiente si
cuenta con 8 puntos, con dependencia ligera
(6-7 puntos), moderada (4-5 puntos), severa (2-3
puntos) y total (0-1 punto).®

El Minimental de Folstein se publicé en 1975 y
se validé al espafiol en 1979; tiene 30 reactivos
de los que los adultos mayores que cuenten con
24 a 30 puntos se consideran con déficit leve y
el deterior cognitivo se clasifica como leve (19-
23 puntos), moderado (14-18 puntos) y grave
(< 19 puntos).'°

Se incluyeron pacientes mayores de 76 anos de
edad con alteraciones auditivas documentadas
con estudios audiométricos y con capacidad
cognitiva para resolver los cuestionarios de
las escalas de Lawton y Brody y el Minimental
de Folstein. Se excluyeron los pacientes que
tuvieran algln déficit cognitivo grave que im-
posibilitara el interrogatorio y las personas que
rechazaran responder las escalas o realizar el
estudio audiométrico, con audicién normal o
que tuvieran algin auxiliar auditivo adaptado.

Se realizaron audiometrias tonales completas en
un ambiente aislado de ruido con un audiémetro
marca Otometrics modelo Madsen lItera Il, las
audiometrias las realizé el mismo operador.

Los resultados de las escalas de Lawton Brody y
Minimental, junto con el resultado de las audio-
metrias, se evaluaron para su estudio estadistico
en el programa IMB SPSS Statistics (version 20).
Se considerd estadisticamente significativo un
valor p < 0.05. Los parametros se analizaron por
medio de la prueba t de Student.

RESULTADOS

Se evaluaron 50 adultos mayores con edad entre
76y 95 afos, de los que se excluyeron 15 por
no cumplir con los criterios de inclusién, por
lo que se incluyeron en el estudio 35 adultos
mayores de los que 25 eran mujeres (71%); la
edad media fue de 86 afios.

Del total de la muestra, 34 pacientes (97%) te-
nian enfermedades crénico-degenerativas.

Al clasificar las hipoacusias segtn el resultado de
audiometria tonal, hubo 14 pacientes (40%) con
hipoacusia superficial, 19 (54%) con hipoacusia
moderada y 2 pacientes (6%) con hipoacusia
profunda.

Al aplicar la prueba de Lawton y Brody para
medir el grado de dependencia se encontré
un nivel de dependencia total en 2 pacientes
(6%), dependencia severa en 5 pacientes (14%),
dependencia moderada en 13 pacientes (37%),
dependencia ligera en 11 pacientes 31%) y 4
pacientes (11%) eran totalmente independientes.

Al comparar el grado de hipoacusia con el nivel
de dependencia se observé una correlacion
estadisticamente significativa en la que a mayor
grado de dependencia, mayor era el grado de
hipoacusia (p = 0.0260).
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Los resultados de la prueba Minimental de Brody
fueron 5 pacientes con nivel cognitivo normal
(14%), déficit leve en 19 pacientes (54%), de-
terioro cognitivo leve en 10 pacientes (29%) y
deterioro moderado en un paciente (3%). Ningln
paciente tenia deterioro cognitivo severo.

Al comparar entre el grado de hipoacusia y
el grado de deterioro cognitivo, se encontré
una correlacién estadisticamente significativa
(p = 0.0049).

DISCUSION

Al resumir los resultados obtenidos en el analisis
de ambas variables, se identificd que existe una
relacion estrecha entre el nivel de hipoacusia y
el grado de deterioro cognitivo y funcional de los
adultos mayores en nuestra institucion.

Para los adultos mayores, tener un déficit senso-
rial tiene implicaciones en su entorno social con
mayor dependencia de sus familiares, asi como
aislamiento de los mismos.”

Estd descrito que un paciente adulto mayor con
hipoacusia tarda 7.7 afos en disminuir cinco
puntos en la escala Minimental de Folstein,
mientras que un paciente sin hipoacusia tarda
10.9 afios.” Se cree que el deterioro cognitivo
en los adultos mayores puede ser causa del ais-
lamiento social provocado por la hipoacusia.’

CONCLUSION

El estudio muestra una clara relacion entre el
deterioro cognitivo y grado de dependencia de
los pacientes adultos mayores con el grado de
hipoacusia; si bien no es el Unico factor por-
que la mayoria (97%) padecia comorbilidades

2018 enero;63(1)

asociadas que pueden influir en su deterioro,
si es un padecimiento determinante que puede
reducirse con un protocolo adecuado para la
adaptacion de auxiliares auditivos desde el inicio
de la aparicién de los sintomas.
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Diseccion radical de cuello con
abordaje cervical transverso
anico. Opcion oncolodgica segura y
estéticamente satisfactoria

José Francisco Gallegos-Hernandez, Marfa Lisandra Ramos-Macias

Resumen

ANTECEDENTES: El tipo de incisién cervical en la diseccion de cue-
llo es fundamental para obtener adecuada exposicién de los niveles
ganglionares, efectuar reseccion ganglionar, disminuir la tasa de
recurrencia cervical y estadificar adecuadamente a los pacientes con
neoplasias en el area de cabeza y cuello. Hoy es importante lograr el
equilibrio entre estos objetivos y la funcionalidad, estética y calidad de
vida del paciente; la incision cervical transversa logra este equilibrio.

OBJETIVO: Evaluar los resultados oncolégicos y estético-funcionales
de pacientes sometidos a diseccion de cuello con incision cervical
transversa, el nimero de ganglios disecados, las secuelas de la inter-
vencién y la satisfaccion cosmética.

MATERIAL Y METODO: Andlisis retrospectivo de los expedientes de
pacientes sometidos a diseccion radical de cuello modificada por via
de incision transversa Unica cervical uni o bilateral, efectuado en un
periodo de dos afos (entre 2015 y 2016).

RESULTADOS: Se incluyeron 40 pacientes; 35 con carcinoma epi-
dermoide y 5 con melanoma cutdneo; 28 disecciones fueron elec-
tivas (cNO) y 12 terapéuticas (cN+). La media de ganglios disecados
fue de 35. En 7 la diseccién fue bilateral, en ninguno se combiné la
incisién con prolongacién vertical; no hubo complicaciones mayores
y el resultado estético se considero satisfactorio en todos los pacientes.

CONCLUSION: La incisi6n cervical transversa nos permite la adecua-
da exposicién de los cinco niveles ganglionares, diseccion de un nd-
mero suficiente de ganglios y resultado estético-funcional satisfactorio.

PALABRAS CLAVE: Diseccién de cuello; reseccién ganglionar.
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Radical neck dissection with transverse
cervical approach. A safe oncological and
aesthetically satisfactory option.

José Francisco Gallegos-Hernandez, Maria Lisandra Ramos-Macias

Abstract

BACKGROUND: The type of cervical incision in neck dissection is
essential to obtain adequate exposure of node levels, perform lymph
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node resection, decrease cervical recurrence rate and adequately
stage patients with neoplasms in the head and neck area. Currently it
is important to achieve a balance between these objectives and the
functionality, aesthetics and quality of life of the patient; the transverse
cervical incision achieves this balance.

OBJECTIVE: To evaluate the oncological and aesthetic-functional
results of patients undergoing neck dissection with this approach, to
evaluate the number of dissected lymph nodes, the sequelae of the
intervention and cosmetic satisfaction.

MATERIAL AND METHOD: A retrospective analysis of records of
patients submitted to radical dissection of neck modified by unique
uni or bilateral transverse cervical incision performed in a period of
two years (between 2015 and 2016).

RESULTS: Forty patients were included; 35 with squamous cell car-
cinoma and 5 with cutaneous melanoma. 28 dissections were elec-
tive (cNO) and 12 therapeutic (cN+). The average of dissected lymph
nodes was 28. In 7 the dissection was bilateral, in none the incision was
combined with vertical prolongation; there were no major complica-
tions and the aesthetic result was considered satisfactory in all patients.

CONCLUSION: Transverse incision is an approach that allows ad-
equate exposure of the 5 node levels, dissection of a sufficient number
of nodes and satisfactory aesthetic-functional result.

KEYWORDS: Neck dissection; Lymph node resection.
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ANTECEDENTES

Diversas incisiones se han efectuado en el cuello
con objeto de realizar la diseccién ganglionar
desde que el procedimiento fue descrito por Crile
y Martin,'? probablemente las tres incisiones
mas utilizadas en la actualidad son la tipo Paul-
André o incisién en “palo de hockey”, Kocher
o submaxilar y Crile o Sibileau-Careaga, que
combina una incisiéon submaxilar con un bastén
vertical hacia la clavicula; todas ellas exponen
adecuadamente los cinco niveles cervicales y
permiten la ptima reseccién ganglionar facial,
lo que disminuye la posibilidad de dejar ganglios
metastasicos y de recurrencia cervical.

La incisién cervical para efectuar una di-
seccion de cuello debe cumplir su objetivo

oncoldgico, pero, ademds, debe dejar minimas
secuelas, minima morbilidad y ser estética.
En pacientes sometidos a radioterapia previa,
ademas, debe ofrecer la menor posibilidad de
dehiscencia de la herida, lo que implicaria
necrosis de los colgajos y exposicion de los
grandes vasos, con el consecuente riesgo de
hemorragia cataclismica.

La diseccién radical de cuello clasica, como fue
descrita por George Crile en 1906," se efectda
actualmente sélo en alrededor de 10% de los pa-
cientes con metastasis cervicales de carcinoma
epidermoide, a la gran mayoria de los pacientes
se les realizan procedimientos conservadores
de las estructuras cervicales no ganglionares
(esternocleidomastoideo, vena yugular interna 'y
nervio accesorio espinal), estos procedimientos
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agrupados bajo el nombre de diseccion radical
modificada de cuello ofrecen el mismo control
oncoldégico que la diseccién de Crile-Martin sin
el menoscabo estético-funcional de ésta.?

Con excepcion de un grupo selecto de pacientes,
la radicalidad no es un factor que determine la
recurrencia; los factores mas importantes son:
realizar diseccién completa de los niveles en
riesgo, la reseccion de al menos 20 ganglios,
efectuar el procedimiento en forma “facial”,
esto es, disecando en monobloque los ganglios
cervicales y la fascia cervical y yagulo-carotidea,
evitando retirar ganglio por ganglio y lograr la
adecuada relacién ganglios disecados/ganglios
metastasicos.*

Hoy sabemos que no necesariamente a mayor
radicalidad mayor control, la relacién entre
efectividad oncolégica y calidad de vida es im-
portante ahora mas que nunca, de manera que
se requiere un abordaje estético-funcional y, a
la vez, oncolégicamente efectivo.

Las incisiones transversas en cuello no son nue-
vas; MacFee las describié en 1960;° sin embargo,
éstas eran dobles; una incisién submaxilar y otra
incisién supraclavicular que dejaba un puente
dérmico entre ambas, esto disminuia el riesgo
de exposicion del eje vascular que se tenia con
las incisiones verticales, sobre todo en pacientes
radiados.

Con base en lo anterior, es fundamental ofrecer
una incisién que permita hacer una diseccién
facial completa, con minima morbilidad y con
resultado estético-funcional satisfactorio, el
abordaje aqui presentado retoma el concepto
de MacFee de incision transversa que permite
la adecuada irrigacion de los colgajos, minima
posibilidad de cicatriz queloide y adecuada
exposicion, pero en una sola incision, esta lo-
calizada en la linea media de Langer de la cara
lateral del cuello (Figuras 1y 2).

Figura 1. El pliegue transverso medio, siguiendo la
Iinea de expresion de Langer, permite seleccionar el
sitio de la incisién.

Figura 2. Disefno de incision cervical transversa tnica
para diseccion radical modificada de cuello izquierdo.

La incisién cervical Gnica transversa permite
dejar huella minima en el cuello y acceder a los
cinco niveles ganglionares, evitando secuelas
estético-funcionales como otro tipo de incisiones
lo hacen, sobre todo las que combinan incisio-
nes verticales y horizontales (Sibileau-Careaga,
Martin, Paul-André, etc.). Figura 3

17



18

Anales de Otorrinolaringologia Mexicana

Figura 3. Las incisiones verticales producen contractu-
ra, cicatriz queloide y secuelas que afectan la calidad
de vida del paciente.

El objetivo de este articulo es comunicar nuestra
experiencia con este tipo de incisién en pa-
cientes a los que se les hizo diseccién radical
modificada de cuello.

MATERIAL Y METODO

Andlisis retrospectivo de los expedientes de pa-
cientes a quienes se les efectud diseccion radical
de cuello modificada por via de incision trans-
versa Unica cervical uni o bilateral efectuado
en un periodo de dos anos (entre 2015 y 2016).

La incision en todos los pacientes se realiz6 si-
guiendo el pliegue cutaneo cervical medio con
vértices en el borde anterior del trapecio y la
linea media del cuello a la altura de la escotadura
del cartilago tiroides (Figura 4).

Cuando se requeria diseccion del nivel IA, la
incision se extendia 2 a 3 cm hacia el otro lado
del cuello, procedimiento que se denomina
incision transversa extendida; cuando se reque-
ria efectuar diseccion de cuello bilateral esta
incision se prolongé hasta el borde anterior del

2018 enero;63(1)

Figura 4. La incision cervical transversa (A) se disena a
lo largo del pliegue transverso del cuello, sus vértices
son la linea media a la altura de la escotadura del
cartilago tiroides y el borde anterior del trapecio en
su tercio medio; los colgajos superior e inferior son
subplatismales.

musculo trapecio contralateral (incisién trans-
versa bilateral).

Todos los niveles se identificaron con marcadores
especificos en el momento de la cirugia y fueron
referidos a estudio patoldgico formando un solo
bloque (diseccion facial). Figura 5

Se evalud el nimero de ganglios disecados en el
reporte de patologia, se considerd una diseccion
completa si la diseccién habia sido de al menos
25 ganglios.

En todos los pacientes se colocé drenaje cerrado
al finalizar la intervencion, el nimero de drenajes
dependié de las caracteristicas propias del cuello
de cada pacientey de la extension de la diseccién.

La sutura de la herida se realizé en dos planos
(platisma y piel), no se incluyeron pacientes a
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Figura 5. La diseccion cervical facial permite la resec-
cién en monobloque de todos los ganglios del cuello
(en esta foto se muestran niveles IA a IV; diseccion
antero-lateral).

los que se les habia hecho reconstruccién con
colgajos libres o pediculados.

En ninguno de ellos se efectud diseccién aislada
de ganglios, adenectomias ni tumorectomias.

RESULTADOS

Se incluyeron 40 pacientes, 25 hombres y 15
mujeres con edad media de 52 afos; 35 tuvieron
diagnéstico de carcinoma epidermoide origi-
nado en mucosas del drea de cabeza y cuello
y 5 de melanoma cuténeo originado en la piel
cérvico-facial.

La mayoria de los pacientes (n = 20) se some-
tieron a diseccion de cuello antero-lateral, que
comprende los niveles [ a IV, en 11 la diseccién
fue completa, se disecé de los niveles 1 alVyen
9 la diseccién fue de los niveles I a Ill o suprao-
mobhioidea, en todos los pacientes se incluy6
la diseccion del nivel 11B o receso retroespinal.

En 28 pacientes la diseccion fue electiva (sin
ganglios palpables) y en 12 fue terapéutica, con
metastasis palpables o visibles en ultrasonido; el
procedimiento se efectud de rescate (posterior a
fracaso de radioterapia) en 8 pacientes y en 32
se realiz6 como primer tratamiento.

La media de ganglios disecados fue de 35; el tipo
de diseccién que menos ganglios obtuvo fue la
supraomohioidea, con media de 28. Ninguno
de los pacientes tuvo una diseccion ganglionar
menor a 20 ganglios.

Secuelas posdiseccion: cuatro pacientes tuvie-
ron paresia de la rama inferior del nervio facial
(10%) que fue temporal en tres y permanente en
uno. Dos pacientes tuvieron secuelas del XI par
craneal, en ambos la secuela fue definitiva y se
asoci6 con metastasis en el nivel IIB.

Ningun paciente tuvo complicaciones mayores
ni tuvo que ser reoperado. Ninguno tuvo necrosis
de colgajos, dehiscencias ni sepsis cervical.

DISCUSION

La diseccion radical de cuello es la Gnica forma
que existe en la actualidad para etapificar a los
pacientes con neoplasias originadas en el area
de cabeza y cuello.®”

Los objetivos que se persiguen con la diseccion
de cuello son: etapificacion, clasificacion de
los pacientes en grupos de riesgo que nos per-
mita seleccionar terapias coadyuvantes, evitar
recurrencias cervicales que no sean posibles
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de someter a rescate posteriormente y lograr
control regional.”

Para que el procedimiento sea efectivo y logre
sus objetivos necesita: adecuada exposicion del
campo quirdrgico para lograr disecar todos los
niveles ganglionares del cuello, permitir irriga-
cién de los colgajos cervicales para evitar su
isquemia, adecuada relacion de la incisiéon con
los vasos del cuello limitando la exposicion de
éstos en caso de dehiscencia de la herida, faci-
lidad para lograr incluir el sitio del primario en
la reseccién en caso necesario, ser compatible
con procedimientos reconstructivos, permitir la
adecuada separacién de estomas (traqueotomia
principalmente) y permitir la apropiada funcién
cervical con resultado cosmético-estético ade-
cuado.?

Los abordajes que combinan incisiones horizon-
tales con verticales afectan no sélo la estética y
la funcién del cuello, sino que son proclives a
producir contracturas y cicatrices queloides y
deterioran la calidad de vida del paciente, la
utilizada con mas frecuencia de este tipo es la
incision tipo Sibileau-Careaga, o Hayes-Martin;
incision en “Y”, en la que la interseccién de la
porcién horizontal con la vertical suele quedar
en el bulbo carotideo, de manera que cualquier
complicacién de la herida puede implicar ex-
posicion del eje vascular con el consecuente
riesgo. Las incisiones horizontales dobles tipo
MacFee, aunque evitan esta exposicion, afec-
tan la irrigacion de los colgajos, sobre todo del
puente dérmico intermedio, la incision tipo Paul-
André o “en palo de hockey” o “en }” , la méas
usada, tiene una porcién vertical que se opone
a las lineas de Langer y facilita la formacién de
queloide o contractura.’

Es evidente que todas ofrecen la adecuada expo-
sicion quirdrgica de todos los niveles cervicales
y facilitan la diseccion facial del cuello; sin
embargo, es menester lograr el equilibrio entre

2018 enero;63(1)

el adecuado abordaje desde el punto de vista
oncoldgico y la estética y funcién con minimas
secuelas y complicaciones.™

La relacién entre ganglios disecados y me-
tastasicos o indice de densidad ganglionar es
un factor pronéstico con valor independiente
en pacientes con cancer de cabeza y cuello;
es muy importante que durante la diseccién
de cuello el procedimiento se haga en forma
de diseccién facial para obtener asi el mayor
nimero de ganglios disecados y disminuir la
posibilidad de recurrencia regional; a menor
ndmero de ganglios disecados y mayor nlimero
de metastasicos el pronéstico es peor,'" en esta
serie la incisién transversa permitié lograr un
ndmero satisfactorio de ganglios disecados, por
lo que puede considerarse una via de abordaje
oncolégicamente segura.

La incision cervical transversa ofrece la combi-
nacion satisfactoria entre diseccion ganglionar
en ndmero de ganglios disecados y de niveles
cervicales, con adecuado resultado estético
(Figuras 6 y 7), permite el abordaje a todos los
niveles de cuello y ofrece, incluso a pacientes

Figura 6. La incision transversa permite la exposicion
adecuada de todos los niveles cervicales.
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Figura 7. El resultado estético a largo plazo es ade-
cuado con minima morbilidad.

con antecedentes de radioterapia, minimo riesgo
de necrosis de colgajos.

Puede practicarse de manera bilateral para
diseccién supraomohioidea o para diseccién
completa uni o bilateral.
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Malla quirargica en el tratamiento
de fracturas blowout del suelo
orbitario mediante meatotomia con
nasoendoscopia

Francisco Javier Garcia-Callejo,* Cristina Cebreros,? Jaume Redondo-Martinez,*

Mariano Marqués,? Maria José Montoro-Elena!

Resumen

OBJETIVO: Evaluar la utilidad de la meatotomia nasoendoscopica
como alternativa al tratamiento de las fracturas blowout del piso de
orbita.

PACIENTES Y METODO: Estudio de serie de casos de pacientes con
fractura del piso orbitario y reconstruccién con mallas de polipropile-
no de tipo Marlex® adaptadas en la zona afectada por via endonasal,
mediante realizacién de meatotomia endoscépica. Los datos rela-
cionados con el grado de enoftalmos y motilidad ocular supusieron
los condicionantes de validez del procedimiento tras la reparacion.
El estudio se efectud entre diciembre de 2008 y diciembre de 2016.

RESULTADOS: De 677 pacientes atendidos con traumatismo facial,
58% no tuvo fracturas. De los que tuvieron fracturas del tercio medio
facial, 25 casos evidenciaron afectacién nasoetmoidal con implicacion
de paredes orbitarias, se excluyeron las presentaciones LeFort Il y III.
Se realizé una meatotomia media en 11 casos para definir el defecto
6seo dentro del seno maxilar y elevar el contenido orbitario. La di-
plopia, el enoftalmos y las alteraciones en el dngulo ocular estuvieron
presentes en 91, 73 y 45% de los casos, respectivamente. Tras cirugia
endoscépica nasosinusal se observo la recuperacién absoluta tras
la reposicién del defecto a los 14 dias de la intervencion. No hubo
episodios hemorragicos urgentes. La estancia hospitalaria vari6 entre
tres y diez dias, excepto un caso con edema cerebral que no requirié
reintervencion.

CONCLUSIONES: La adaptacion de laminas de Marlex® mediante
cirugia endoscépica nasosinusal supone una opcién valida en las
fracturas aisladas del piso de 6rbita, debido a la ausencia de incisiones
externas y a la elevada capacidad de biointegracién, sin complica-
ciones de consideracion.

PALABRAS CLAVE: Fractura blowout; suelo de 6rbita; Marlex®.
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Surgical mesh for the treatment of
blowout fractures of the orbital floor wall
with meatotomy under nasoendoscopy.

Francisco Javier Garcia-Callejo,! Cristina Cebreros,? Jaume Redondo-Martinez,*
Mariano Marqués,? Maria José Montoro-Elena*

Abstract

OBJECTIVE: To assess the usefulness of nasoendoscopic meatotomy
without access as an alternative to the treatment of blowout fractures
in the orbital floor.

PATIENTS AND METHOD: A review was carried out as a series of
cases underwent to reconstruction of the orbital floor wall fracture
between December 2008 and December 2016, using a Marlex®
polipropilene mesh adapted on the damaged area performing an
endoscopic meatotomy. Degree of enophtalmus and ocular motility
were considered conditioning factors to consider the endoscopic way
as valid technique to repair these fractures.

RESULTS: From all patients attended by facial trauma (n = 677), those
with no fracture reached the 58%. On the middle third of facial bones,
we detected 25 cases affecting the nasoethmoidal area and interesting
the orbital walls, excluding type Il and IIl LeFort fractures. Among the
first ones, we decided to proceed in 11 cases with a meatotomy to
locate the bone defect inside the maxillary sinus and push the orbital
content upwards. Diplopia, exophthalmos and alterations in the ocular
angle were present in the 91, 73 and 45%, respectively. Under naso-
endoscopic surgery, an overall of absolute recovery was detected in
all of them 14 days after. There was no significative bleeding related.
The hospital staying ranged from three to ten days, excepting a case
with brain oedema, which needed no additional surgery.

CONCLUSIONS: Marlex® lamina adapting by nasoendoscopic sur-
gery is a good option to isolate orbital floor wall, because of its lack
of external aggression and high biological integration ability with no
risk of severe swelling or infection.

KEYWORDS: Blowout fractures; Orbital floor; Marlex®.

ANTECEDENTES en la pared de la 6rbita s6lo apreciables con

pruebas de imagen. Ya descrito este evento
Los traumatismos sobre el macizo facial pueden  traumético sobre el contenido orbitario por
producir fracturas faciales sencillas de detectar ~ Machenzie en 1884, Lang asoci6 en 1889 el
a lainspeccién, pero también trazos fracturarios enoftalmos a la necesidad de una herniacién a
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celdas paranasales. Smith describi6 por primera
vez la fractura orbitaria en 1950, documentan-
do la posibilidad de explosién del piso o su
pared medial causando un desplazamiento de
grasa infraorbitaria al seno maxilar, aunque con
menos prevalencia; también pueden dafar las
paredes lateral y superior. Este tipo de fractura
en su forma pura afecta cualquier pared de la
6rbita sin afectacion del reborde. Se conocen
como blowout, no infrecuentes por impactos
con herida contusa debidos a objetos que su-
peran el tamano del didmetro orbitario, lo que
aumenta la presién brusca en esta cavidad y
rompe sus paredes.’

Las fracturas orbitarias aisladas suponen entre 4
y 16% de las fracturas faciales. Las combinadas
con otros trazos alcanzan hasta 55%.2 Las que
son exclusivas del piso orbitario suelen pasar
inadvertidas y no producen roturas arteriolares,
hematomas ni epistaxis de consideracion. Sin
embargo, pueden incluir signos contusivos sim-
ples, como edema y equimosis periorbitaria y
subconjuntival o lesion del nervio infraorbitario,
sin posiciones anémalas del globo ocular. La
ausencia de dafio en pirdmide nasal no produce
especial dolor local. Todo ello recomienda a
menudo una actitud conservadora.

Las complicaciones mayores, como enoftalmos,
fijacién ocular o diplopia, pueden aparecer con
cierto retraso si estas fracturas no son exploradas
con rigor.>* La diplopia es a menudo secunda-
ria a disfuncién de la musculatura extrinseca,
atrapamiento o bloqueo nervioso, isquemia o he-
morragia de la arteria oftdlmica, dafio de nervios
motores o parestesias del nervio infraorbitario.
Todo ello concluiria en caso de no actuar en
dacriocistitis, restriccion de los movimientos del
globo ocular o pérdida de visién por hematoma
o hemorragia retrobulbar.>®

La fractura del suelo orbitario con repercusion
ocular por blowout implica una actitud quirir-
gica liberadora, descompresiva, reubicadora y
restauradora de la continuidad.
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Con el estudio de tomografia computada (TC) es
facil detectar el volumen y contenido del saco
herniario hacia el seno maxilar. La inyeccién
de contraste no es necesaria, excepto que se
sospechen importantes anomalias vasculares
traumaticas con quemosis.

Esta técnica surge como alternativa a correc-
ciones mediante accesos transconjuntivales,
accesos abiertos, osteosintesis y proteccion
ocular prolongada, pero el riesgo de dafio en
el globo es mayor.” La alternativa transcon-
juntival es ineludible en fracturas del cuerpo
cigomatico, rotadas medialmente y en algunas
variantes de Le Fort.? Sin embargo, la ausencia
de otras disrupciones en el macizo facial y la
vecindad con el seno maxilar han permitido
perfeccionar la técnica quirlrgica por via
endoscopica nasosinusal, para la reposicién
del contenido orbitario y su fijacién con grasa
autéloga o mallas quirtrgicas de adaptacién
minimamente invasiva.

Se comunican los casos de fracturas de suelo
orbitario con fijacién del ojo, experiencia del
Hospital Clinico Universitario de Valencia, Es-
pafa, mediante acceso maxilar endonasal.

PACIENTES Y METODO

Estudio de serie de casos en el que se revi-
saron los registros clinicos de traumatismos
nasofaciales (TNF) atendidos desde Urgencias
del Hospital Clinico Universitario de Valen-
cia, Espafna, en sus primeras 48 horas por los
servicios de Otorrinolaringologia, Cirugia
Maxilo-Facial y Oftalmologia entre diciembre
de 2008 y 2016. El estudio fue registrado y
autorizado por el Comité de Etica del centro
hospitalario. No hubo financiamientos ni
donaciones al trabajo.

De acuerdo con la exploracién fisica y hallazgos
radiologicos de las lesiones se clasificaron en
cuatro grupos: a) heridas de partes blandas,
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b) traumatismos del tercio superior del macizo
facial, ¢) del tercio medio y d) y mandibulares.
Todo paciente con lesiones del tercio superior de
macizo facial serfa valorado por Neurocirugia,
techo orbitario por Oftalmologia y lesiones del
tercio medio laterales o cigomaticas, asi como
transfaciales por Maxilo-facial (Cuadro 1).

En pacientes con fractura blowout del piso orbi-
tario (Figura 1), el estallido ocular, la rotura de
la pared medial orbitaria o del seno esfenoidal y
la base del craneo constituyeron criterios de no
abordaje mediante endoscopia nasal.

Cuadro 1. Distribucién topografica de las fracturas nasofa-
ciales diagnosticadas (en fondo gris el grupo en el que se
encasillaron las fracturas blowout de suelo de 6rbita)

1. Heridas de partes blandas

2. Tercio superior del macizo facial 40
2.1. Anteriores o frontobasales 16
2.1.1. Seno frontal 11
2.1.2. Seno esfenoidal 5
2.2. Laterales o frontorbitarias 24
2.2.1. Tercio medio y reborde de techo 17
orbitario
2.2.2. Tercio posterior de techo orbitario 7
3. Tercio medio de macizo facial 243
3.1. Laterales 34
3.1.1. Malares 11
3.1.2. Cigomdticas 23
3.2. Centrales 209
3.2.1. Sin mala oclusién 143
3.2.1.1. Pirdmide nasal 118
3.2.1.2. Hundimiento nasoetmoidal* 25
3.2.2. Con mala oclusién o transfaciales 21
3.2.2.1. Lefort | 3
3.2.2.2. Lefortll 5
3.2.2.3. Lefort Il 13
4. Mandibulares 45

* Grupo de fracturas méxilo-faciales de las que se obtuvo el
volumen de pacientes sometidos a esta técnica endoscdpica.

Acceso endoscépico nasosinusal

Se utilizé abordaje endoscépico mediante
meatotomia amplia en fracturas con afeccion
de piso orbital, limitacién de movilidad ocular
o afeccion etmoidal posterior (Figura 1), con
la finalidad de identificar extrusién grasa y re-
solver en su caso, misma que se acompafé de
tomografia computada de T mm, como pruebas
diagnésticas de fractura del piso orbital. Se expli-
caron a los pacientes las condiciones clinicas y
el procedimiento a realizar como se detalla en la
Figura 2, y se solicit6 consentimiento informado,
cumplimentado y firmado.

El procedimiento corrié a cargo siempre de dos
cirujanos otorrinolaring6logos.

4 f
y = -
|

Figura 1. Fijacion izquierda de la mirada al solicitar la
movilizacién de los globos oculares (A), con identifi-
cacion del trayecto fracturario del suelo de 6rbita (B).
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Figura 2. Disefio esquematico de la técnica quirdrgica
nasoendoscopica.

RESULTADOS

Se registraron 677 eventos, de los que 58% se
trat6 de heridas de partes blandas (n = 394), que
incluyeron sobre todo heridas incisas y contusas
pero también avulsiones, quemaduras y conge-
lamientos. De ellos, 116 casos ocurrieron en el
contexto de los 1232 traumatismo craneoence-
falicos de diverso grado, que fueron igualmente
asistidos en la Unidad de Urgencias, 8.7% de
los impactos fueron nasofaciales.

El otorrinolaringélogo fue el dnico especialista
encargado de todas las heridas nasales y fracturas
de la piramide —17.45% de todos los traumatis-
mos nasofaciales—. Entre los 25 casos de fracturas
de tercio medio facial, sin mala oclusién con
hundimiento nasoetmoidal —3.6% de los trau-
matismos nasofaciales— se eligieron 11 pacientes
con fractura del piso orbitario, con herniacion
de contenido a seno maxilar.

El procedimiento quirdrgico se efectud entre 24
horas y 8 dias tras el traumatismo (4.18 + 2.44
dias).
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El procedimiento fue accesible con pinzas de
Blakesley con diferentes angulaciones y Ostrom
o Stammberger de sacabocado retrégrado. Previo
aello se retir6 la apdfisis unciforme con luxacion
del cornete medio. Si éste resultaba grueso, ede-
matoso o anfractuoso o la raiz tabicante quedaba
préxima, se realizé turbinectomia parcial para
ampliar el meato medio mediante electrobistu-

, haciéndose necesaria una apertura de unos
4.5 mm? en el ostium maxilar para un buen
acceso del endoscopio con angulacién de 45°.

La reposicion del saco orbitario se ejecutd cui-
dadosamente para evitar mayor estrangulamiento
del masculo herniado, usando elevadores del
tabique o antro de borde romo y plano angulado
no superior a 8 pulgadas, del modelo Penningn-
ton, Pierce o Sewall.

Todo el contenido sinusal fue asi facilmente as-
cendido. Si la fractura mostraba una solucién de
continuidad mayor de 10 mm se aseguré el suelo
orbitario con grasa autéloga y fascia formolada
—eficaz refuerzo intraorbitario entre su grasa y
la malla quirdrgica a adaptar a continuacién-,
evitando en este momento la aplicacién local de
sustratos hemostaticos en polvo porque resulta-
ban irritantes sobre la érbita. El procedimiento
fue siempre poco hemorragico. Sin embargo,
las fascias resultaban desplazables al contacto
con las secreciones y podian obviarse si su
colocacion por encima del trazo fracturario se
hacia laboriosa.

Tras la verificacion endoscépica antral de la
recolocacién del contenido herniario se aplicé
el segmento de malla Marlex® de polipropileno
reticular y poros mayores de 75 pym (Marlex®
Bard Mesh), no absorbible, monofilamento,
flexible, de 6ptima integracién celular.

La cubierta de grasa autéloga previamente ubi-
cada evit6 cualquier posibilidad de adherencia
al globo ocular o su musculatura extrinseca.
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Estas peculiaridades caracterizaron a la malla
descrita, de densidad entre 95y 110 g/m?, y re-
cortable para adaptarlo a las dimensiones de la
fractura del piso orbital. La malla Marlex® debié
tener siempre una superficie 10 mm superior en
todos los bordes de la fractura. Se manejaron
pegamentos biolégicos de forma sistematica para
asegurar la malla.

De los 25 casos existié oftalmoplejia y diplopia
en 10 (90.9%), enoftalmos en 8 (72.7%) Y pa-
restesias infraorbitarias en 3 (27.2%).

El angulo que deja el eje visual —establecido por
la linea recta entre el polo anterior corneal y el
posterior del globo ocular—y el visual —determina-
do por la recta entre el quiasma, Il par y el centro
geométrico del globo-es, en condiciones normales,
de 23°. El incremento de este angulo supone la
exteriorizacion del campo visual y su reduccién,
la interiorizacién del mismo. Esta variacion fue
observada por el oftalmdlogo en 5 casos (45.4%),
alcanzando una convergencia del ojo afecto de
21.74° (limites: 20.5 y 22.4°). Tras la intervencion
el angulo del eje visual se elevé a 22.6° la primera
semanay se normalizé a los 14 dias posoperatorios.

El enoftalmos preoperatorio en los 10 casos que
lo manifestaron fue -1.28 mm (limites: -2.1 a
-0.42 mm). En la primera semana posopertaoria
seredujo a-0.15 mm (limites: -0-51 y +0.22 mm)
y a los 14 dias era de -0.05 mm (limites: -0.26
y +0.18 mm). Sélo un caso se recuperé de sus
parestesias infraorbitarias.

Ningun paciente registr6 hemorragia postrauma-
tica, aunque un paciente tuvo epistaxis por el
tratamiento sobre el cornete, que fue controlada
con tapén de gasa durante 24 horas.

El alta se estableci6 a los 7.45 + 5.33 dias, con
intervalo entre 3 y 22 dias. De los 11 pacientes
tratados mediante endoscopia nasal, 10 fueron
dados de alta entre 3 y 10 dias. El dltimo lo fue
a los 22 dias por padecer un episodio de edema

cerebral secundario a un traumatismo craneoen-
cefalico concomitante que obligd a su estancia
en Reanimacién con tratamiento esteroideo y
diurético, sin necesidad de otras actuaciones.

La revision al mes, tres y seis meses identificé
la normalidad de estructuras éseas de la érbita
y la normofuncién ocular. El resultado estético
fue 6ptimo, sin deterioro extrinseco.

DISCUSION

Los impactos directos sobre la cuenca orbitaria
suponen la base causal de la fractura blowout del
techo del seno maxilar, cada vez mas habituales,
pues si bien han disminuido las secundarias a
accidentes de trafico, se incrementan las debidas
a agresion.>® La manifestacién clinica de las
fracturas orbitales es raramente uniforme y puede
ser dificil detectar discretos signos indicativos de
una lesion mas compleja.>*

La regién de la drbita estd formada por siete
huesos: malar, apdfisis ascendente del maxilar,
unguis, ala mayor del esfenoides, etmoides,
hueso palatino y frontal, que se entrelazan para
formar una cavidad piramidal de la base anterior
bien definida en sus paredes medial, lateral, piso
y techo. Ante un trauma periorbitario, la lesién
6sea mas frecuente interesa al suelo, seguida de
las paredes medial y lateral.>”'° Sin embargo, las
fracturas de la pared medial afectan a menudo
al piso orbital y la exploracion fisica identifica,
entonces, hematoma, edema, proptosis e incluso
enfisema subcutaneo de la zona, que se intensi-
fica con las maniobras de Valsalva.

La ausencia de deformidad facial y en especial
la buena movilidad del globo ocular permiten
adoptar un tratamiento no agresivo basado en el
reposo y farmacos antiinflamatorios. Esta alterna-
tiva conlleva un estricto periodo de observacién
no inferior a la semana porque la interrupcion
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de la continuidad periorbitaria en las fracturas
de paredes orbitarias es susceptible de generar
adherencias entre los septos y condicionar oftal-
moplejias diferidas imprevistas.'*"

La fisiopatologia de la fractura blowout se explica
bien con la teoria de Regan y Smith de 1957,
mediante el mecanismo hidraulico de una fuerza
trasmitida a través del impacto en el globo ocular,
que sufre retropropulsién y aumenta la presion
dentro de la 6rbita hacia las paredes papiraceas,
mientras que el reborde orbitario permanece
intacto.”'

La eleccion del tipo de tratamiento se ajusta al
diagndstico por imagen mediante radiografia en
proyeccién de Waters y tomografia computada
y, sobre todo, a criterios patolégicos funcionales
y motores.

Manson desarroll6 en 1990 una clasificacién
funcional que complementa a la descrita en el
Cuadro 1 en la que considera fracturas de baja,
media y alta energia. Las primeras —que represen-
tan 18%— muestran minimo desplazamiento v,
de precisar actuacion quirirgica, puede obviarse
la opcidn transconjuntival.

Las de media energia —que representan 77%-—
afectan a todos los arbotantes del malar con
desplazamientos leves o moderados y un grado
variable de conminucioén. Las que interesan al
pilar maxilo-facial y al reborde infraorbitario son
subsidiarias de accesos endoscépicos nasales.

Las de alta energia —5%- ocurren en el contexto
de fracturas panfaciales, con grave conminucion
del arco cigomatico, el piso de la érbita y el ala
mayor del esfenoides.’ Con este conocimiento
basico las fracturas nasoetmoidales centrales del
tercio medio facial (englobadas en las de baja y
media energia) nos parecen las mas accesibles
a su reparacion endonasal.
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El tratamiento quirdrgico tiene como objetivo
primario devolver la estabilidad anatémica y
funcional de la érbita, eliminando cualquier
secuela.>"""* Es menos habitual la diplopia
vertical por atrapamiento de un musculo recto
que pudiera contactar con la pared orbitaria,
favoreciendo ademads el enoftalmos. Este puede
no hacerse evidente en los primeros dias, al
disimularse por el edema postraumético o la
eventual aparicion de aire en la érbita. La anes-
tesia infraorbitaria y sobre todo la limitacién en
la elevacién voluntaria del globo ocular es carac-
teristica del blowout."**> Mucho mds infrecuente
es la lesion del nervio 6ptico por un fragmento
6seo o atrapamiento.

Las primeras alternativas reconstructivas las
describieron Converse y Smith en el decenio
de 1940, fundamentadas en abordajes para
la obtencién de injertos 6seos. Al tratarse de
defectos no superiores a 2 cm, siguen aceptan-
dose injertos de hueso con osteosintesis, sobre
todo de hueso parietal.’ Se describen como
alternativa para el relleno de defectos trauma-
ticos el uso de autoinjertos como grasa, fascia,
cartilago auricular o musculo, se asocian con
tasa alta de morbilidad por su facilidad para
descolocarse.

El acceso clasico es transconjuntival e in-
fraorbitario, ya sea por via subciliar, subtarsal
o subpalpebral. Con ellos el tejido orbitario
colapsado es restituible, llega a cubrir defectos
de sustancia de hasta 5 mm.”'> Aunque no es
la norma, esta entrada permite usar miniplacas,
alambre o suturas reabsorbibles. Se busca con
ello proteger ante todo el globo ocular, evertien-
do el parpado inferior. La diseccién preseptal
respetaria la grasa orbitaria, siempre que ésta
no haya descendido al seno, lo que dificulta el
procedimiento.

Ademas, debe tenerse en cuenta que la colo-
cacion de aloplastias propicia la retraccién del



Garcia-Callejo FJ y col. Meatotomia en fracturas orbitarias blowout

globo ocular al activarse el reflejo oculocardiaco
que viaja por los nervios ciliares en forma afe-
rente, generando descargas parasimpaticas que
culminan en 20% de los casos con bradiarritmias
e hipotensién. Se ha propuesto como técnica de
eleccién en las fracturas del piso inferior orbitario
por no producir cicatrices cutaneas y minimizar
el riesgo de entropidn, pero el abordaje puede no
ofrecer la adecuada visién de los hundimientos
fracturarios, haciéndose preciso ampliar o aso-
ciar cantotomias laterales.®

El acceso endonasal resulta, por ello, novedoso. Los
materiales mds utilizados para la reconstruccion de
las fracturas orbitales del tipo blowout son injertos
autélogos, telas de titanio y también materiales
aloplasticos. La seleccién del material bioldgico se
relaciona con el tamano del defecto 6seo,'” pero
también con las paredes afectadas, la adaptacion de
los contornos internos, la restauracion del volumen
adecuado, el tiempo de evolucién del traumatismo
y la experiencia del cirujano.””"

El manejo del injerto es facil porque se adapta
bien a cualquier superficie y las tasas de rechazo
son minimas. No obstante, si la pieza a adaptar
es superior a 30 mm su entrada por meatotomia
es costosa o imposible y no es descartable optar
por una técnica de Cadwell-Luc,?*2? acceso
bastante mds invasivo y molesto.

Sin embargo, el acceso nasosinusal en el adulto
no suele generar mayores obstrucciones que
las que ofrece un cornete medio prominente.
La meatotomia media no debe encontrar limi-
tes para que a través de ella accedan pinzas y
sistema de endoscopia. El espacio anatémico re-
querido no acostumbra ser superior al necesario
para un pélipo solitario, y aun en caso de difi-
cultad anatémica, la ampliacién en la exéresis
de la apéfisis unciforme y la hemiturbinectomia
media anterior con pinza de through-cut ofrecen
accesos validos para la visualizacion de todo el
techo del seno maxilar. El dafio sobre la arteria

esfenopalatina es nulo. Una meatotomia de
25-30 mm permitiria trabajar sobre fracturas de
hasta 20 mm de didmetro maximo.

No es raro que la pardlisis ocular persista con
menor intensidad entre dos y cuatro dias mas tras
la intervencién.**® En ese tiempo se recomienda
la administracién de corticoesteroides a dosis
de 0.5 mg/kg de metilprednisolona, con reposo
relativo y evitar cualquier ejercicio que genere
hiperpresion sobre la cabeza equiparable a una
maniobra de Valsalva.

Una opcidén de tratamiento de las fracturas tipo
blowout es el uso de la malla de Marlex®. Las
mallas quirdrgicas son productos sanitarios
implantables no activos, en forma de prétesis
constituidas por biomateriales, sustratos de ori-
gen natural o sintético que tienen como finalidad
conseguir una funcion especifica en el organis-
mo, reemplazando total o parcialmente tejidos
danados. La malla refuerza mecdnicamente la
zona debilitada y proporciona estabilidad a largo
plazo, al actuar de andamiaje para el crecimiento
de nuevo tejido.

Su uso es comun en el prolapso de 6rganos
pélvicos, incontinencia urinaria de esfuerzo
y reparaciones de hernias. En la actualidad se
dispone de una amplia gama, por lo que se hace
imprescindible conocerlas y realizar la eleccion
de las mismas de acuerdo con las necesidades.?

Guitart usa mallas de Marlex® en perros y roe-
dores con deficiencias anatémicas graves de
causa traumdtica o quirdrgica, en las que se debe
actuar agresivamente con reseccién radical de
tejidos y la malla actia como comodin ideal para
conservar la funcién de los tejidos inexistentes
y preservar la contencion de 6rganos vitales.?
Disponer de este material protésico esterilizable
permite actuar con cierta tranquilidad en casos
de neoplasia, tejidos desvitalizados, infecciones
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necrotizantes o trazos fracturarios que comuni-
can cavidades necesariamente separadas.

Las revisiones de casos con fracturas blowout
del piso orbitario y el uso de mallas de Marlex®
muestran, en general, una evolucién satisfacto-
ria, dejan Gnicamente complicaciones menores
y son de alivio espontaneo,'*% con similares in-
dices de recuperacién del enoftalmos y diplopia
que nuestro grupo.

Sin embargo, la serie de 33 casos de Nam con
membranas de polilactico si ofrecia menores
porcentajes de recuperacion en el enoftalmos
e incluia pacientes con prolongacion del trazo
fracturario a otras paredes orbitarias."

Todas estas circunstancias condicionan la urgen-
cia quirdrgica, que puede ser diferida en dias
porque incluso en casos raros de exploracién
tardia, el material muestra intima incorporacién
al tejido periostal, con infiltracién, anclaje y
angiogénesis aceleradas.!”

Las mallas macroporosas reticulares o de tipo |
tienen poros mayores de 75 pm, compuestas
por polipropileno o poliéster no absorbibles,
en monofilamento, flexibles y con éptima
integracion tisular y de reparacién de la in-
terfase tejido-tejido. Un defecto indeseable
de la macroporosidad es la alta adherencia
a los tejidos en contacto con ella, por lo que
debe evitarse su intimo contacto con el 6rga-
no funcional.?> Las mallas mixtas o de tipo IlI
muestran por una cara excelente integracién
al 6rgano expuesto, mientras que en su cara
opuesta se genera minima excitacién del fe-
noémeno adherencial, por lo que resultan de
eleccion en el trabajo sinusal.

Ademds, las mallas de tipo Marlex® cumplen
las caracteristicas fisicoquimicas: hipoalerge-
nicidad, ausencia de respuesta inflamatoria
y carcinogenicidad, no se modifican por los
fluidos orgédnicos ni inducen respuesta a cuerpo
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extrano, tienen fuerza tensional elevada, resultan
esterilizables por su alta temperatura de fusion,
son resistentes a los productos quimicos, im-
permeables al agua, porosos para permitir la
infiltracién de tejido fibroso, pueden cortarse
como se desee sin perder la fuerza de tension y
fijarse con puntos sin que las suturas salgan de la
malla, resultando inertes a la infeccion y creando
una capa fibrosa de 3 a 5 mm autolimitante, del-
gada, flexible y bien sujeta al tejido circundante.

Coincidimos con otros autores en que la adicién
de pegamentos biol6gicos no aminora ninguna
de sus cualidades ni intensifica la inflamacién
local.17-19.24

CONCLUSION

El uso de mallas quirdrgicas disefiadas para
herniorrafias y eventraciones abdominales ha de-
mostrado ser una buena herramienta terapéutica
en la reconstruccién de fracturas del piso orbita-
rio, cuando se dispone del adecuado sistema de
endoscopia y material para acceso nasosinusal.
Una amplia meatotomia y la correcta adaptacion
del material biocompatible permite su recons-
truccion sin necesidad de accesos externos con
total recuperacion de la funcién ocular.
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Alteraciones gustativas secundarias
a la manipulacion del nervio cuerda
del timpano en cirugia de oido
medio

Luz Arcelia Campos-Navarro,* Yannet Almeida-Gonzalez,> Mario Antonio
Barrén-Soto *

Resumen

OBJETIVO: Comparar las repercusiones gustativas secundarias a ma-
nipulacion del nervio cuerda del timpano entre tres modalidades en
pacientes sometidos a cirugia de oido medio via endomeatal.

MATERIAL Y METODO: Estudio prospectivo, experimental, longi-
tudinal, comparativo, en el que de enero de 2015 a enero de 2017
se incluyeron pacientes a los que se les practicé cirugia otoldgica,
con diagnéstico de otosclerosis y otitis media crénica. Se realiza-
ron pruebas gustativas cualitativas, cuantitativas, topograficas y de
concentracién, utilizando cuatro sabores basicos y estimuladores
eléctricos. Se agruparon de acuerdo con la manipulacién de la cuerda
del timpano. Las evaluaciones las realizé un investigador cegado.

RESULTADOS: Se incluyeron en el estudio 101 pacientes que se
agruparon de acuerdo con el manejo transoperatorio de la cuerda
del timpano: a) seccién de primera instancia (n = 25), b) elongacién
(n=26) y c) seccion accidental (n = 25). Observamos alteraciones
cualitativas en la percepcién de los sabores salado, dulce y amar-
go, el acido permaneci6 sin cambios. Las mayores repercusiones
gustativas se observaron en el grupo tratado con seccién accidental
del nervio; se analiz6 la diferencia entre otosclerosis y otitis media
crénica.

CONCLUSIONES: Existen alteraciones gustativas secundarias a la
manipulacién del nervio cuerda del timpano, principalmente al sabor
salado. El dcido permanece inalterado. Los pacientes con otitis media
crénica muestran alteraciones en la percepcion desde la evaluacion
preoperatoria. En nuestra poblacién el mejor resultado relacionado con
modificaciones del gusto es ante la seccion de la cuerda del timpano
de primera instancia.

PALABRAS CLAVE: Gusto; disgeusia; cuerda del timpano; otitis media;
sabor; otosclerosis.

www.otorrino.org.mx

T Otorrinolaringdlogo y Cirujano de Cabeza y Cuello,
practica privada, Hospital Angeles Metropolitano,
Ciudad de México.

2 Otorrinolaringdloga y Cirujano de Cabeza y Cuello.
UMAE, Hospital General Dr. Gaudencio Gonzélez Gar-
za, Centro Médico Nacional La Raza, IMSS, México.

Recibido: 28 de noviembre 2017
Aceptado: 25 de febrero 2018

Correspondencia
Dra. Yannet Almeida Gonzalez
yannet.almeida21l@gmail.com

Este articulo debe citarse como

Campos-Navarro LA, Almeida-Gonzélez Y, Barrdn-
Soto MA. Alteraciones gustativas secundarias a la ma-
nipulacién del nervio cuerda del timpano en cirugia
de oido medio. An Orl Mex. 2018 ene;63(1):32-39.

www.nietoeditores.com.mx



Campos-Navarro LA y col. Alteraciones gustativas

An Orl Mex 2018 January;63(1):32-39.

Secondary gustative repercussions to the
manipulation of the chorda tympani in
patients underwent to otologic surgery.

Luz Arcelia Campos-Navarro,* Yannet Almeida-Gonzélez,> Mario Antonio
Barrén-Soto ?

Abstract

OBJECTIVE: To identify secondary taste repercussions to manipula-
tion of the chorda tympani in three different modalities in patients
underwent to middle ear surgery via endomeatal.

MATERIAL AND METHOD: A prospective, observational, longitudi-
nal, and comparative study was done from January 2015 to January
2017 in patients underwent to otologic surgery via endomeatal, with
otosclerosis and otitis media diagnosis and qualitative, quantitative,
topographic, and concentration tests were practiced on them using
four basic flavors (sodium chloride, sucrose, tantic acid, and tartaric
acid) and the hilger facial nerve stimulator electric stimulator in the
preoperative and postoperative period.

RESULTS: There were included 101 patients grouped according the
chorda tympani transoperative manage as follows: a) first instance
section (n = 25), b) elongation (n = 26), and ¢) accidental section
(n = 25). Qualitative alterations in salad, sweet and bitter flavors per-
ception were observed; acid flavor remained with out changes. Major
taste repercussions were observed in the chorda tympani accidental
section treated group.

CONCLUSIONS: There are secondary taste alterations to the chorda
tympani manipulation, principally on salad flavor, followed by sweet
and bitter flavors. Acid flavor remained unaltered. Patients with chronic
otitis media presented alterations in the perception of salad and sweet
flavors since the preparatory evaluation. In our population, the best
outcome related to taste modifications was with the transoperative
management of chorda tympani with first instance section.

KEYWORDS: Taste; Dysgeusia; Chorda tympani; Otitis media; Flavor;
Otosclerosis.

ANTECEDENTES percepcion del gusto deriva de la interaccion de
los nervios facial, glosofaringeo y vago.!

A diferencia de otras modalidades sensoriales

como la audicion, la visién y la olfacién, que El nervio glosofaringeo provee una inervacion
se encuentran inervadas por un solo nervio, la compleja motora y sensorial a la faringe y base
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de la lengua; éste incluye la inervacion térmica,
tactil y gustativa. Se describe que la lengua,
desde el punto de vista topografico, percibe los
sabores dulces en la punta, los salados en la
superficie anterior, los acidos en las zonas late-
rales y lo amargo en la parte posterior, pero en
realidad los cuatro sabores pueden ser percibidos
en todos lugares.?

Debido a la gran complejidad y las multiples
interconexiones de la red nerviosa periférica
encargadas de la percepcion del gusto, no se
considera que la pérdida de la funcién de un
solo nervio tenga repercusiones clinicas.? Sin
embargo, registros experimentales han reportado
que, al haber dafio total unilateral del nervio
intermedio, éste tiene un pequeno efecto en la
sensacion gustativa de toda la cavidad oral. El
fendmeno se debe a la inhibicién del IX par por
el VII par craneal en la red del gusto. Los mis-
mos reportes mencionan de manera hipotética
que bajo ciertas circunstancias funcionales, la
cuerda del timpano puede afectar la capacidad
de percibir los sabores salados, mas que el dafio
total del nervio intermedio.**

Durante la cirugia de oido medio, el nervio
cuerda del timpano es constantemente expuesto,
puede elongarse, seccionarse de primera instan-
cia o accidental. Estos eventos pueden provocar
disgeusia, hipogeusia o incluso ageusia, con
quejas durante el posoperatorio.>®

Los estudios han demostrado cambios en el sabor
después de la cirugia del oido,”® pero muy pocos
han reportado vulnerabilidad de la cuerda del
timpano con consecuencias en pacientes con
otitis media crénica antes de la cirugia.>'® El
éxito de la recuperacion depende, en parte, de
la naturaleza de la lesién. El nervio que ha sido
comprimido o elongado produce interrupcién
relativamente pequena de los tubos endoneu-
rales, pero realmente resulta en incremento del
ndmero de axones mielinizados y decremento
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de los axones no mielinizados distales al sitio
de la lesion.*

Poco se conoce acerca de la capacidad del sis-
tema gustatorio del hombre adulto en recobrar
o compensar el déficit resultante posterior a la
lesion. En animales adultos de laboratorio ocurre
regeneracion posterior al dafo por el retorno
a lo normal de la morfologia en las papilas
gustativas con recuperacion sustancial de las
fibras aferentes primarias al estimulo gustatorio.
Los registros muestran una recuperacion casi
normal de la cuerda del timpano; sin embargo,
deben existir cambios permanentes en el sistema
nervioso central secundarios a la lesién de un
nervio periférico."

En animales adultos de experimentacion, el
nervio comprimido o elongado alcanza valores
cercanos a lo normal a los seis meses, mientras
que en humanos se desconoce el tiempo de
recuperacion. La velocidad de conduccion del
nervio seccionado persiste reducida por periodos
largos y quiza de manera permanente.*®

MATERIAL Y METODO

Estudio prospectivo, experimental, longitudinal,
comparativo, en el que de enero de 2015 a
enero de 2017 se incluyeron, mediante mues-
treo consecutivo, pacientes que acudieron a
la consulta externa del servicio de Otorrino-
laringologia en un tercer nivel de atencién
hospitalaria quienes requerian cirugia de oido
medio via endomeatal con los siguientes cri-
terios de inclusién: paciente adulto, cualquier
sexo, con diagndstico de: a) otosclerosis y b)
otitis media crénica, aptos para someterse a
estapedectomia y timpanoplastia, respectiva-
mente; sin cirugias previas o enfermedades
que alterasen la percepcion del gusto (como
enfermedad de glandulas salivales) y que subje-
tivamente no mostraran alteraciones gustativas.
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Atodos los pacientes se les realizé historia clini-
ca completa con enfoque otorrinolaringolégico.
Se dividieron inicialmente en dos grupos: a) pa-
cientes con otosclerosis y b) con otitis media
como grupo control. A su vez, el primer grupo
se dividio en tres subgrupos: a) pacientes con
seccion inicial de la cuerda del timpano (impedia
la adecuada visualizacién o trabajo en el area de
la ventana oval), b) pacientes con elongacién de
la cuerda del timpano para poder exponer el drea
operatoria y c) pacientes con seccién accidental
secundaria a manipulacion. Fueron evaluadas las
condiciones de gusto en los pacientes sometidos
a timpanoplastia via endomeatal como grupo
control. No se incluyeron pacientes sanos o sin
cirugia. Debido a cuestiones éticas la asignacién
al grupo no fue aleatoria, sino consecutiva de
acuerdo con el procedimiento realizado en la
cirugia.

El estudio fue autorizado por el comité de in-
vestigacion y ética de la instituciéon donde fue
realizado; a todos los pacientes se le explico
el objetivo y proceso del estudio, con carta de
consentimiento informado por escrito.

Un solo evaluador, quien desconocia al grupo
que pertenecian los pacientes, realizé evalua-
cion gustativa topografica y cuantitativa, de
concentracion a las 8 horas, una semana y dos
meses del posoperatorio.

El tamafno de muestra calculado fue de 25 pa-
cientes por grupo considerando las pérdidas, se
tomd en cuenta un alfa de 0.05, poder de 80 y
nivel de confianza de 95%.

Evaluacion gustativa topografica y cualitativa

Se utilizaron cuatro soluciones representativas de
los sabores basicos (cloruro de sodio, acido tarta-
rico, acido tanico y sucrosa), aplicados bilateral y
simétricamente en las regiones anterior, lateral y
posterior de la lengua, asi como en el paladar duro

con direccion del centro a la periferia, evitando
atravesar la linea media. El area estimulada fue pe-
quefia (0.5 cm.) porque el umbral es inversamente
proporcional al tamano. Entre cada evaluacion el
paciente se enjuag6 la boca con agua natural. El
resultado se consideré positivo cuando percibia
adecuadamente el sabor o negativo si no lo hacia.

La evaluacién de concentracion se realizé de
la misma forma y con las mismas sustancias en
tres diferentes concentraciones cada una de ellas
(1.0, 0.01 y 0.001 mol); se solicité al paciente
que identificara la sustancia y mencionara la de
mayor o menor concentracion.

En la evaluacion cuantitativa se utilizo el aparato
de estimulacion eléctrica Hilger Facial Nerve
Stimulator modelo 2R, marca WR Medical
Electronics Co., St. Paul, Minnesota; el dnodo
se colocaba directamente sobre un disco de
plata de 0.5 cm de didametro en el centro de la
hemilengua y a 1 cm del margen de la punta
lingual de uno y otro lado, aplicando un estimulo
inicial de 60 microamperios durante un segundo
para producir un sabor metélico y familiarizar al
paciente acerca de la respuesta que reconocio.

Se retir6 el disco colocando el anodo directa-
mente en el drea lingual en donde se obtuvo la
respuesta, mientras que el catodo se colocé en
la piel de la mejilla del lado explorado. Se aplicé
un estimulo eléctrico desde O microamperios,
incrementando la intensidad en intervalos de 5
microamperios hasta obtener respuesta, esta lec-
tura se consideré umbral gustativo. La evaluacién
consideré alargado, acortado y sin cambios para
la prueba cuantitativa.

Los resultados se evaluaron con estadistica des-
criptiva, U de Mann-Withney y Kruskal-Wallis.

Las evaluaciones fueron realizadas por una sola
persona cegada.
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RESULTADOS

Se incluyeron 101 pacientes de cirugia otol6-
gica via endomeatal que cumplieron con los
criterios de inclusion; 72 mujeres (71.3%). No
se eliminaron o perdieron pacientes.

El promedio de edad fue de 36.6 anos con des-
viacion estandar de 9.5 e intervalo de 18 a 66
afnos. Se realizaron 76 estapedectomias (75%)
y 25 timpanoplastias (25%); 70 oidos fueron
izquierdos y 31 derechos.

El manejo transoperatorio del nervio cuerda del
timpano fue el siguiente: secciéon de primera
instancia (n = 34), elongacién (n = 34) y seccion
accidental (n = 33).

Evaluacion topografica y cualitativa

Resultados preoperatorios: 75 pacientes
percibieron los cuatro sabores basicos, los
26 restantes se dividieron como sigue: 17
no percibieron el salado y amargo, en 13 de
ellos fue en el area ipsilateral a la cirugia y en
4 bilateral.

Dos pacientes no detectaron el salado, uno el
acido y uno el dulce en la regién posterior bi-
lateral; tres pacientes no identificaron el salado
en la cara lateral y la punta de la lengua y dos
el salado en el paladar. De los 26 pacientes con
alteraciones prequirdrgicas, 17 padecian otitis
media crénica y 9 otosclerosis.

Resultados posoperatorios en pacientes con
otosclerosis

Seccién primera instancia (n = 25). A las
primeras 8 horas, 16 percibieron los cuatro
sabores bdsicos, 6 no detectaron el salado y
3 el dulce en la regién ipsilateral a la cirugia; a
la semana, 19 percibian los cuatro sabores, refi-
riendo anestesia o parestesia del lado operado;
del resto, cuatro no percibian el salado y dos
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el amargo; a la evaluacion a uno y dos meses,
s6lo dos persistian con alteraciones a lo salado.

Elongacion de la cuerda (n = 26). A las ocho
horas s6lo ocho pacientes no percibian el salado
y cinco el dulce, 12 referian parestesias en la
lengua ipsilateral; a la semana, 11 persistian con
alteraciones a lo salado y cinco al dulce, en el
primero y segundo mes sélo siete mantenian la
alteracion a lo salado.

Seccion accidental (n = 25). A las ocho horas,
seis no detectaban lo salado, tres lo dulce y uno
lo amargo, a la semana se redujo uno al salado
y uno al dulce y en las dos ultimas evaluaciones
persistio la falla a lo salado en seis pacientes.
Del total, 12 refirieron en todas las mediciones
parestesias ipsilaterales en la lengua.

Resultados posquirurgicos en pacientes con otitis
media cronica (n = 25)

De este grupo 20 pacientes no percibian el sa-
lado y ocho de éstos el dulce, situaciones que
no mostraron modificaciones estadisticamente
significativas (p > 0.05, Pearson) con el curso
del tiempo (Cuadro 1).

Evaluacion cuantitativa

El promedio del estimulo inicial por medio del
cual el paciente se familiariz6 acerca de la res-
puesta que debia obtener fue 32 microamperios.
El promedio de umbral gustatorio preoperatorio
fue de 4 microamperios.

Cuando la cuerda fue seccionada de primera
instancia no hubo grandes variaciones pre y
posoperatorias, manteniéndose en un rango
de 3 a 5 microamperios con promedio de 4.2
microamperios.

En los pacientes con cuerda elongada se observé
ligero incremento para obtener el umbral gusta-
torio, en promedio fue de 5.7 microamperios.
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Cuadro 1. Evaluacién topografica y cualitativa de cuatro sabores basicos

T i | st | umsonen | vmes | oo |
22 16 19 23 23 NS

Seccién inicial

Elongacion 23 13
Seccién accidental 22 15
Otitis media crénica 8 5
*p <0.01 <0.01

* Kruskal-Wallis.

La recuperacién ocurrié en 24 de ellos durante
el segundo mes posoperatorio.

Los pacientes con seccion accidental tuvieron
gran variacién en el umbral gustatorio: 17
pacientes tuvieron respuesta mas retardada
respecto del preoperatorio con promedio de 6.8
microamperios. Sélo ocho pacientes mostraron
recuperacion durante el segundo mes posope-
ratorio (Figura 1).

DISCUSION

La pérdida del gusto puede ocurrir en relacion
con la calidad, concentracion o localizacién en
la cavidad oral.? La calidad se valora mediante
la capacidad de discriminacién de los cuatro
sabores basicos: dulce, salado, acido y amargo,
mientras que la concentracién se refiere a la
intensidad de deteccién y reconocimiento de
una sustancia. La localizacion se refiere a la
zona lingual alterada.?'

Las alteraciones gustativas también pueden
evaluarse cuantitativamente por medio de elec-
tricidad utilizdndose microamperaje por tener
un sabor definido."

Pueden sobrevenir trastornos quimiosensoriales
como resultado de estados patolégicos, consumo
de farmacos, intervenciones quirtrgicas, edad,
radiaciones, factores genéticos, ambiente al que

10 19 19 < 0.05

13 19 19 < 0.05

5 5 5 NS
< 0.01 <0.01 < 0.01

7- 6.8

Microamperes

Seccién inicial Elongacion Seccién

accidental

n=76

[l Preoperatoria [0 Posoperatoria

Figura 1. Evaluacion cuantitativa del gusto.

estd expuesto, protesis dentales, higiene bucal,
anormalidades craneofaciales, factores hormo-
nales y alteraciones psicolégicas.' Los trastornos
quimiosensoriales con frecuencia no son reco-
nocidos por los pacientes, pero desmeritan la
calidady placer de la vida y son de considerable
importancia para quienes los padecen.

Estudios realizados en hombres adultos operados
del oido medio muestran que cierto nimero
(incluso hasta en 95%) padece sintomas gusta-
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tivos posoperatorios.” En los pacientes en los
que se seccion6 unilateralmente la cuerda del
timpano, 80% tuvieron disgeusia con duracién
variable, 32% persistié con sintomas mas de un
ano. En términos clinicos, se observo atrofia de
las papilas gustativas del lado operado. En los
pacientes en los que fue elongada la cuerda del
timpano unilateral, 51% tuvo disgeusia y pares-
tesias linguales de duracién variable, en 7% de
éstos persistieron durante un afo o mas. Este
estudio sugiere que la seccion inicial del nervio
con la resultante anestesia lingual es preferible
a la elongacién y la consecuente parestesia de
la regién.™

La manipulacion del nervio cuerda del timpano
acarrea alteraciones en la percepcién de los
sabores basicos, principalmente el salado, dulce
y amargo, en el primero con mayor intensidad.
El sabor 4cido permanece sin cambios.

Las pruebas topograficas y cualitativas son mds
sensibles respecto a la prueba de concentracion,
para valorar las alteraciones en la percepcién
de los sabores basicos porque en esta Gltima
intervienen miltiples interconexiones de la red
nerviosa periférica.

Existen alteraciones gustatorias secundarias a la
manipulacién del nervio cuerda del timpano en
la cirugia otolégica via endomeatal. La disgeusia
que ocurre en el posoperatorio es apreciada
por la mayoria de los pacientes como “sabor
metélico” sin poder precisar el sabor basico
que se encuentra alterado, probablemente por
la capacidad de compensacién del sistema
gustatorio, por lo que deben efectuarse estudios
que permitan identificar las posibles causas. El
sabor salado es el que mas se altera posterior a
la manipulacién del nervio siendo imperceptible
para el paciente, lo que puede modificar sus
habitos dietéticos.

La principal molestia para el paciente posterior
a la cirugia es la anestesia de la punta lingual o
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parestesias de la hemilengua del lado operado,
mas que la misma percepcion de los sabores.

Para nuestra poblacién, el mejor manejo de la
cuerda del timpano es la secciéon de primera
instancia y los pacientes refieren mayores sin-
tomas en cuanto a la percepcién o anestesia o
parestesias al ser seccionada accidentalmente la
cuerda del timpano.

Los pacientes con irritacién crénica del oido
medio (otitis media crénica) tienen alteraciones
en la percepcion de los sabores salado y dulce
desde el preoperatorio, imperceptible probable-
mente por el inicio paulatino de modificaciones
de los habitos alimenticios respecto al uso de
condimentos o saborizantes o por signos de
degeneracion estructural del nervio en procesos
inflamatorios crénicos, segin lo encontrado por
Berling y colaboradores,' debiendo evaluarse en
estudios planteados con ese objetivo.

Incluso estos resultados propician la generacion
de estudios dirigidos a identificar la influencia de
la alimentacién en la percepcién de los sabores
favoreciendo o no algun tipo de papilas, por lo
que la alteracion en la percepcion a determinado
sabor no puede ser considerada disgeusia.

Surge también la pregunta a despejar, hasta
dénde el tipo de alimentacion de nuestros pa-
cientes, como puede ser el consumo de ciertos
condimentos tradicionales en nuestra dieta,
como el chile, enmascara la identificacién de
ciertos sabores o altera la percepcién de los sa-
bores bésicos a concentraciones molares bajas.

Valorar la actividad aislada del nervio cuerda del
timpano tiene barreras debido a la gran cantidad
de interconexiones nerviosas que pueden com-
pensar o recobrar el déficit resultante y porque
la recuperacién funcional posterior al dafo
periférico puede ser compensada por el campo
gustatorio remanente.®
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Es recomendable dar seguimiento al menos du-
rante un afio para valorar el tipo, grado y tiempo
de recuperacion que muestran los pacientes.

CONCLUSIONES

Existen alteraciones gustativas secundarias a la
manipulacion del nervio cuerda del timpano,
principalmente al sabor salado, seguido del dulce
y amargo. El sabor acido permanece inalterado.

Los pacientes con otitis media crénica tienen alte-
raciones en la percepcion de los sabores salado y
dulce desde la evaluacién preoperatoria y existen
diferencias respecto a los que padecen otoscle-
rosis. En nuestra poblacién el mejor resultado
relacionado con las modificaciones del gusto fue
la seccién de primera instancia del nervio cuerda
del timpano durante el transoperatorio.
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Prevalencia y factores asociados
con sangrado posamigdalectomia

Edwin Canche-Martin,* Juan Antonio Lugo-Machado?

Resumen

ANTECEDENTES: La amigdalectomia es uno de los procedimientos
quirdrgicos mas frecuentes realizados en todo el mundo, la complica-
cién mas comun es el sangrado. El sangrado secundario se relaciona
con la técnica caliente y el riesgo es mayor en adultos.

OBJETIVO: Determinar la prevalencia y los factores asociados con el
sangrado posamigdalectomia.

MATERIALY METODO: Estudio observacional, retrospectivo, transver-
sal y descriptivo. Se analizaron los casos de pacientes con diagndstico
de sangrado posamigdalectomia atendidos entre enero de 2012 y
diciembre de 2015 considerando los aspectos sociodemogréficos,
comorbilidad, resultados de laboratorio, técnica quirdrgica utilizada,
grado de hipertrofia amigdalina y la administracién de esteroides
perioperatorios.

RESULTADOS: De 1687 procedimientos, 37 (2.19%) tuvieron san-
grado; 19 (51.4%) fueron del género femenino. El intervalo de edad
fue de 2 a 51 afios con media de 17.11 afos. El 67.6% tuvo sangrado
secundario; seis pacientes (16.2%) fueron operados de adenoamigda-
lectomia. La hemorragia ocurrié, en promedio, a los 5.57 dias después
de la cirugia (limites: 0-12 dias). A 5 se les realizé técnica quirdrgica
fria (13.5%) y a 32 (86.5%), técnica caliente. S6lo 19 (51.4%) reci-
bieron esteroides perioperatorios. Los meses de mayor incidencia del
evento fueron febrero y marzo.

CONCLUSIONES: La prevalencia de sangrado posamigdalectomia en
nuestra unidad es baja, predomina el sangrado secundario y es mas
frecuente en adultos.

PALABRAS CLAVE: Amigdalectomia; hipertrofia amigdalina; ade-
noidectomia.
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Prevalence and factors associated with
post-tonsillectomy bleeding.

Edwin Canche-Martin,* Juan Antonio Lugo-Machado?

Abstract

BACKGROUND: Tonsillectomy is one of the most frequent surgical
procedures performed around the world. Post-tonsillectomy bleeding
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is one of the most common complications of this procedure. Bleeding
can be primary or secondary, the latter is the most frequent reported
in the literature, it is related to the hot technique and the risk is higher
in adults.

OBJECTIVE: To determine the prevalence and factors associated with
post-tonsillectomy bleeding.

MATERIAL AND METHOD: An observational, retrospective, transver-
sal and descriptive study. General description of the study: the files
of patients diagnosed with post-tonsillectomy bleeding treated from
January 2012 to December 2015 were reviewed. Socio-demographic
data, comorbidities, laboratory results, surgical technique used, degree
of tonsillar hypertrophy were taken, as well as the administration of
peri-operative steroids.

RESULTS: Of a total of 1687 procedures, 37 (2.19%) presented bleed-
ing, of which 19 (51.4%) were female. The age range was from 2 to
51 years with an average of 17.11 years; in 6 patients (16.2%) tonsil-
lectomy was also performed in conjunction with adenoidectomy;
67.6% was secondary type. On average, bleeding was presented at
5.57 days after surgery within a range of 0 to 12 days. With respect
to surgical technique, 5 (13.5%) were with cold technique and 32
(86.5%) with hot technique. Only 19 (51.4%) received perioperative
steroids. The months of the year when the greatest number of bleeding
events occurred were February and March.

CONCLUSIONS: The prevalence of post-tonsillectomy bleeding in our
unitis low; the secondary predominates and is more common in adults.

KEYWORDS: Tonsillectomy; Tonsillar hypertrophy; Adenoidectomy.

ANTECEDENTES

La amigdalectomia, como la completa resec-
cién en bloque de la amigdala de la capa de
musculo subyacente,’ es uno de los proce-
dimientos quirdrgicos mas frecuentes en el
mundo. Se han utilizado diversas técnicas en
las Gltimas décadas; especialmente en Estados
Unidos, se ha popularizado la electrodiseccion,
[lamada técnica caliente, que es el patron de
referencia en cuanto a técnica de amigdalec-
tomia en ese pais.>

En la poblacién infantil estadounidense, se es-
tima que se realizan 263,000 procedimientos

cada ano.* El Consejo Nacional de Salud de
Dinamarca reporté en 2004 una incidencia de
amigdalectomia de 0.23%, con 10,818 cirugias
practicadas en hospitales publicos y 16,656 en
medio privado, en una poblacién de 5,401,177
habitantes.*

Las indicaciones mas frecuentes de amigdalec-
tomfa son la amigdalitis infecciosa recurrente y
los trastornos respiratorios durante el suefio;” con
diversas técnicas quirlrgicas utilizadas, como
la diseccion fria con instrumentos cortantes,
criocirugia, laser, electrodiseccién, radiofre-
cuencia, coablacién, bisturi arménico y con
microdebridador.®

41



42

Anales de Otorrinolaringologia Mexicana

Las complicaciones son poco frecuentes e
incluyen trauma dental y de la cavidad oral,
laringoespasmo, edema laringeo, fractura
mandibular y arresto cardiaco; sin embargo, la
hemorragia posamigdalectomia sigue siendo
la complicaciéon mds comun y grave.>’” Se pre-
tende verificar qué sucede en nuestro medio al
respecto.

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional
y transversal. Se evaluaron los expedientes de
pacientes que tuvieron sangrado posamigdalec-
tomia atendidos en la Unidad Médica de Alta
Especialidad, Hospital de Especialidades ndm.
2 del Centro Nacional del Noroeste Lic. Luis
Donaldo Colosio Murrieta, Ciudad Obregon,
Sonora. El estudio se realizé de enero de 2012
a diciembre de 2015.

Se evalud la historia clinica, exdmenes prequirr-
gicos y posquirdrgicos, la técnicay los hallazgos
quirdrgicos. Se excluyeron los pacientes poso-
perados de amigdalectomia en otra unidad y
con expediente clinico incompleto. Se registré
la edad, sexo, sangrado primario o secundario,
grado de hipertrofia amigdalina, las indicaciones
de cirugia, los antecedentes personales patol6-
gicos, la biometria hematica previa a la cirugia
y posterior al sangrado, las pruebas de coagula-
cién, técnica quirdrgica usada, el médico que
practicé el procedimiento, la cuantificacion de
sangrado de la cirugia y aplicacién de esteroide
durante la misma.

Andlisis estadistico

Se utilizé paquete estadistico IBM SPSS Statistics
para Windows versién 22, estadistica descriptiva
y medidas de tendencia central. El proyecto se
registré en el comité de investigacion.
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RESULTADOS

Se realizaron 1687 amigdalectomias de enero
de 2012 a diciembre de 2015, con promedio
de 421 procedimientos por afio. Fueron 810
mujeres (48%) y 877 hombres (52%), con edad
minima de 2 afios y maxima de 51 afios y media
de edad de 8.35 afios.

Durante este periodo se registraron 37 casos de
sangrado posamigdalectomia, con prevalencia
de 2.1% y media de 9.27 casos por afio; 19 pa-
cientes (51.4%) fueron mujeres y 18 pacientes
(48.6%) hombres. La media de edad en que se
manifestd el sangrado fue de 17.11 afnos; 4 casos
preescolares, 11 escolares, 8 adolescentes y 14
adultos (Cuadro 1).

El sangrado en las primeras 24 horas ocurrié
en 12 pacientes (32.4%) y en 25 pacientes
(67.6%) sobrevino posteriormente (Cuadro 1);
en promedio ocurrié a los 5.5 dias después de
la operacién; con intervalo de 0 a 12 dias.

La comorbilidad identificada en los pacientes
fue: rinitis alérgica (n = 2), rinitis alérgica y asma
(n = 1), hipertensién arterial sistémica (n=1)y
sindrome de Down (n = 1).

Cuadro 1. Frecuencia y prevalencia del sangrado posamig-
dalectomia primario y secundario en los diferentes grupos
etarios

Tipo de sangrado posamigdalectomia

Secundario
Nuam. (%)

Primario
Nam. (%)

Grupo etario

Preescolares

Escolares 7 (0.8) 4 (0.4)
Adolescentes 1(0.2) 7 (2)
Adultos 2(2) 12 (12.3)
Total 11 (0.6) 26 (1.5)
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La hipertrofia amigdalina que tenian los pacien-
tes con sangrado fue: 7 pacientes (18.9%) con
grado I, 13 (35.1%) con grado Il y 17 (45.9%)
con grado IV y sélo seis pacientes tenian, ade-
mas, adenoidectomia (16.2%).

La indicacién quirdrgica fue por amigdalitis cré-
nica en 94.6% de los casos. De los pacientes que
tuvieron sangrado, 5 (13.5%) fueron con técnica
fria'y 32 (86.5%) con técnica caliente.

Los valores de laboratorio clinico pre y posqui-
rargicos de los pacientes que tuvieron sangrado
fueron normales (Cuadro 2). El sangrado transo-
peratorio reportado vari6 entre 5 y 250 mL, con
media de 60 mL; 19 pacientes (51.4%) recibieron
esteroides en el periodo perioperatorio. Tres pa-
cientes requirieron transfusion sanguinea.

Los meses del afio en que ocurrié mayor nd-
mero de eventos de sangrado fueron febrero y
marzo con seis casos cada uno, seguidos por
septiembre y agosto, con 5 y 4 casos reportados,
respectivamente.

DISCUSION

La amigdalectomia sigue siendo la cirugia mas
comun en la esfera del otorrinolaring6logo,

cuya complicacion frecuente es el sangrado
posamigdalectomia. En la bibliografia médica
internacional, la tasa de sangrado reportada varia
de 0.28 a 20%.° El porcentaje identificado en este
estudio fue de 2.1%, muy similar a lo reportado
en el estudio de Windfuhr y Chen, realizado en
un hospital aleman en 4,848 pacientes sometidos
a amigdalectomia;” sin embargo, es menor a lo
reportado en estudios realizados en hospitales de
paises industrializados, como Japon,® Irlanda,™
Dinamarca,* Corea del Sur'" y por Lowe y van
Der Meulen en un estudio multicéntrico que
tuvo lugar en Inglaterra y el norte de Irlanda. En
México, en un estudio multicéntrico retrospecti-
vo realizado en nifios, con una muestra de 438
pacientes amigdalectomizados por un grupo de
cirujanos pediatras, se obtuvo una prevalencia de
1.8% de sangrado posamigdalectomia en cuatro
afios." No se identifico diferencia entre géneros.

En 2005 el Colegio Real de Cirujanos de Ingla-
terra realizé una auditoria nacional en la que
obtuvo un modelo de riesgo de complicaciones
de amigdalectomia y menciona que la poblacién
masculina tiene mas riesgo de ser revisada en
quiréfano por sangrado.™

Se reporta mayor sangrado en adultos. La causa
del sangrado secundario es poco clara,'® se cree

Cuadro 2. Valores prequirtrgicos y posquirtrgicos de hemoglobina, hematécrito, plaquetas, tiempo de protrombina, tiempo
parcial de tromboplastina y cociente internacional normalizado de pacientes que tuvieron sangrado posamigdalectomia

Preoperatorio

Posoperatorio

e L e T o

Hemoglobina (g/dL) 11.7 15.7
Hematocrito (%) 33.4 45.4
Plaquetas (x 10%/pL) 160 402
TP (seg) 13.2 16.8
TPT (seg) 26.3 39

Porcentaje de actividad 66 106
INR 0.92 1.27

13.46 16.8 12.24
39.54 25.5 48.9 35.67
300.4 187 477 298.21
14.72 Seg 13.5 29.1 15.74
30.14 22 45.5 30.75
82.7 32 100 75.27
1.09 1 1.4 1.15

TP: tiempo de protrombina; TTP: tiempo parcial de tromboplastina; INR: cociente internacional normalizado.
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que se debe al desprendimiento de la costra
superficial por mala movilidad faringea, varias
publicaciones lo reportan como el mas frecuen-
te, %12 mismas que concuerdan con los datos
obtenidos en nuestra poblacion.

La tasa global de hemorragia es de alrededor de
4.5%," con tasas reportadas de 0.2 a 2.2% en
las de origen primario y de 0.1 a 3.5% en las
secundarias.® Un estudio realizado en Inglate-
rra y el norte de Irlanda con 11,796 pacientes
operados de amigdalectomia con las diferentes
técnicas quirdrgicas reporté una frecuencia de
389 pacientes con hemorragia, 0.5% primaria
y 2.9% secundaria.” Mientras que en Japén,
en 692 pacientes posoperados, se reporté una
frecuencia de 1.6% de hemorragia primaria y
10% secundaria.’

La hemorragia, ademas, se ha vinculado con la
edad del paciente, las indicaciones de cirugia,
la técnica quirdrgica, el grado de experiencia
del cirujano y el tipo de instrumentos utiliza-
dos; sin embargo, no hay una causa definida
demostrada.®

En Alemania (2002), al evaluar la incidencia de
hemorragia posamigdalectomia en poblacion
pedidtrica y adulta en una muestra de 4848
pacientes, se reporté que es mas frecuente en
adultos con amigdalitis crénica.’® En 2005, se
desarrollé un modelo de riesgo de las compli-
caciones de la amigdalectomia con base en los
datos recolectados por los hospitales del sistema
nacional de salud en Inglaterra y el norte de Ir-
landa en 33,921 pacientes. Este modelo sugiere
que el riesgo de hemorragia se incrementa con
la edad, es mayor en hombres en comparacion
con las mujeres, los pacientes con obstruccién
debido a hipertrofia adenoidea tienen menor tasa
de hemorragia que los pacientes con amigdalitis
recurrente.'

2018 enero;63(1)

La técnica caliente se asocia con aumento del
riesgo de sangrado posamigdalectomia con fre-
cuencia 3.1 veces mas alta con diatermia bipolary
3.4 veces con coablacién, en comparacion con la
técnica fria."""? Revisiones sistematicas, metanalisis
y estudios controlados con distribucién al azar han
reportado resultados similares.”” Collison y Mettler
reportan que el tamafo amigdalino no es un riesgo
asociado con el sangrado, al igual que practicar
la amigdalectomia junto con adenoidectomia.®

Collison y Mettler'® reportaron, en un estudio
realizado en Estados Unidos, que la frecuencia
de episodios de sangrado aumentaba significa-
tivamente en primavera y verano, meses de mas
calor en sus poblaciones, en contraste con el
estudio de Lee y su grupo,' quienes sugieren
que realizar amigdalectomias en clima célido
disminuye la tasa de hemorragia secundaria. En
este estudio el sangrado ocurrié con mas fre-
cuencia en los meses de enero y febrero, que no
corresponden a la época de mas calor en nuestro
estado, pero si las de septiembre y agosto.

CONCLUSIONES

El sangrado secundario posquirdrgico en amig-
dalectomia tiene prevalencia de 2.1%; el tipo
mds comun es tardio y es mas frecuente en
adultos, lo que es importante tener en cuenta
para reducir la morbilidad secundaria.
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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 cabeza y 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 revisién por pares.

Los manuscritos deben ir acompafiados 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 esta siendo
evaluado para su publicacién en otra revista. Todos los autores de las
aportaciones originales deberdn confirmar la aceptacién de la cesion
de estos derechos y declaracion 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 consideracion
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 infraccion 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
evaluacion: Pagina de titulo, Resumen, Introduccién, Material y
método, Resultados, Discusion, Conclusiones, Agradecimientos,
Referencias, tablas y figuras. El manuscrito no debe exceder en su
totalidad de 20 cuartillas, 7 figuras o tablas y maximo 30 referencias.

Informes preliminares

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

Articulos de revision

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

Cartas al editor

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

Casos clinicos

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

PREPARACION DEL MANUSCRITO

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

Requisitos técnicos

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

Secciones

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Agradecimientos. Si se considera pertinente.

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

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

to

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

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

Ejemplos de citas en revistas periédicas

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

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

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

Indicacion del tipo de articulo, segtin corresponda 1. Enzensberger

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

Libros y monografias

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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