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Adenopatias cervicales metastasicas y su abordaje

terapéutico

Metastatic cervical adenopathies and therapeutic

approach.

José Francisco Gallegos-Hernandez, José Alberto Abrego-Vazquez, Héctor Alberto Arias-Ceballos, Aldo Olvera-
Casas, Gerardo Gabriel Minauro-Muioz, Alma Lilia Ortiz-Maldonado, Martin Herndndez-San Juan, David Garcia

Resumen

ANTECEDENTES: Los pacientes con metdstasis voluminosas de carcinoma epidermoide
de cabeza y cuello representan un reto para la decision terapéutica; se debe lograr
equilibrio entre control oncoldgico y complicaciones. La secuencia terapéutica no tiene
efecto en la supervivencia, pero si en las secuelas.

OBJETIVO: Conocer los resultados oncolégicos de pacientes con metastasis en el cuello.

MATERIAL Y METODO: Andlisis retrospectivo efectuado de 2009 a 2015 con pacientes
que recibieron tratamiento por metdstasis ganglionares cervicales de carcinoma epider-
moide; la secuencia terapéutica se decidié con base en el volumen, resecabilidad, sitio,
tamano del tumor primario y estado general del paciente. Se calculé la supervivencia
global y con base en estado de VPH.

RESULTADOS: Se incluyeron 30 pacientes, 22 hombres y 8 mujeres con media de edad
de 57 afos; 10 pacientes estaban en estadio N3 y 20 en N2. En 13 pacientes el VPH
fue positivo, en 5 negativo y en 12 no se determind. Siete pacientes fueron tratados
con quimioterapia inicial y a 23 se les efectué diseccién de cuello; la supervivencia
a cinco afios fue de 25% y el prondstico fue mejor en los pacientes VPH-positivos.

CONCLUSION: El tratamiento de las metdstasis cervicales depende de su resecabilidad;
debemos favorecer la cirugia inicial; el VPH es un factor de buen pronéstico.

PALABRAS CLAVE: Cancer de cabeza y cuello; carcinoma epidermoide.
Abstract

BACKGROUND: Patients with bulky metastases of squamous cell carcinoma of the
head and neck represent a challenge for the therapeutic decision; balance between
oncological control and complications should be achieved. The therapeutic sequence
has no impact on survival but it has on sequelae.

OBJECTIVE: To know oncological results of patients with neck metastasis.

MATERIAL AND METHOD: A retrospective analysis was done from 2009 to 2015
with patients undergoing treatment for cervical lymph node metastasis of squamous
cell carcinoma. The therapeutic sequence was decided based on volume, resectability,
site and size of the primary and general condition of the patient. Overall survival was
calculated based on HPV status.

RESULTS: There were 30 patients, 22 men and 8 women with a mean age of 57 years,
10 N3, and 20 N2. In 13 the HPV was positive, in 5 negative and in 12 the determi-
nation was not made. Seven patients were treated with initial chemotherapy and 23
underwent neck dissection; the 5-year survival was 25% and the prognosis was better
in the positive HPV.

CONCLUSION: The treatment of cervical metastasis depends on its resectability; we
should favor the initial surgery; the HPV is a factor of good prognosis.

KEYWORDS: Head and neck cancer; Squamous cell carcinoma.
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ANTECEDENTES

En México alrededor de 60% de los pacientes
con cancer de cabeza y cuello son diagnostica-
dos en etapas avanzadas,’ ya sea con tumores
primarios voluminosos o con metastasis ganglio-
nares de gran tamafio que dificultan la decision
de la secuencia terapéutica.

En ocasiones las metdstasis son voluminosas,
pero el tumor primario no es localizado, fené-
meno conocido como metastasis cervicales con
primario desconocido;? en otras ocasiones las
metastasis estan ocultas (no palpables) y el tumor
primario es el voluminoso (T3-4), esto sucede
principalmente en tumores con poca linfofilia o
facilidad para producir metastasis en el cuello.

Las metastasis ganglionares mdltiples, volumi-
nosas o ambas con primarios no encontrados,
pequenos o susceptibles de someterse a radio-
terapia inicial como tratamiento representan
un verdadero reto porque si bien el tratamiento
estandar es la radiacién o la combinacién de
quimioterapia y radiacién, la tasa de persistencia
tumoral o recurrencia tumoral es alta y hace del
procedimiento quirdrgico de rescate un gesto
con alta tasa de complicaciones,® alguna de
ellas mortales, como la ruptura de los grandes
vasos del cuello.

El tratamiento estandar de las metastasis
cervicales es la diseccion de cuello, cuya radi-
calidad depende del volumen de metastasis y
la infiltracion de las estructuras no ganglionares
(esternocleidomastoideo, vena yugular interna
y nervio accesorio espinal). Este procedimiento
permite clasificar*® a los pacientes en el posope-
ratorio y con base en ello decidir el tratamiento
coadyuvante a seguir. Sin embargo, cuando las
metastasis son irresecables generalmente se
prescribe tratamiento concomitante de quimio-
radiacion; ante la persistencia tumoral la Gnica
alternativa de rescate es quirdrgica, lo que im-

2018 abril-junio;63(2)

plica tasas altas de complicaciones; por ello una
alternativa a la concomitancia es la induccién
con quimioterapia y “convertir” a las metastasis
no resecables en resecables y asi poder ofrecer
la secuencia terapéutica estandar, cirugia y ra-
dioterapia o quimio-radiacién, segun el resultado
histopatolégico.?

Cuando por las caracteristicas metastasicas se
prevea que el paciente pudiese padecer per-
sistencia o recurrencia en corto tiempo, debe
preferirse la cirugia inicial con el objetivo de
lograr la adecuada estatificacion y de disminuir
la tasa de complicaciones durante un eventual
rescate.®

El estado del virus del papiloma humano (VPH)
es un factor de buen prondstico ya conocido,”?
sobre todo en cancer orofaringeo vy, si bien aln
no existe la evidencia suficiente para disminuir
la intensidad de tratamiento en los pacientes
VPH(+), su existencia podria favorecer el trata-
miento quirdrgico inicial o, bien, la radiacién,
cuando el volumen metastasico no es tan im-
portante porque la posibilidad de control es
mucho mayor.

El objetivo de este andlisis es conocer los resul-
tados oncoldgicos de una serie de pacientes,
tratados en forma secuencial con cirugia inicial
o quimioterapia de induccién seguida de cirugia,
que tuvieron respuesta suficiente para practicar-
les diseccion de cuello.

MATERIAL Y METODO

Analisis retrospectivo del expediente clinico de
los pacientes con diagnéstico de metastasis cer-
vicales de carcinoma epidermoide con tumores
primarios no identificados o clasificados como
T1y 2 tratados en un periodo de 7 afos, de 2009
a2015. Se evalu6 el tipo de tratamiento efectua-
do, la presencia o no de VPH determinada por
inmunohistoquimica con p16 en los ganglios
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cervicales y se calcul6 la supervivencia global de
la serie y con base en el estado de VPH (positivo
0 negativo).

Posterior al diagndstico histoldgico, los pacientes
se evaluaron clinicamente y se decidi6 si eran
susceptibles de someterse a cirugia inicial (di-
seccion radical de cuello) o eran irresecables;
los criterios de irresecabilidad fueron clinicos
y se basaron en la extensién tumoral cervical,
la fijacién de las metastasis a la fascia cervical
profunda, al eje vascular yugulo-carotideo o a
la infiltracién de la piel del cuello.

Los pacientes aptos para cirugia inicial se clasifi-
caron con base en los resultados de patologia, de
la disecciéon ganglionar y recibieron tratamiento
posterior con radioterapia o con quimio-radio-
terapia; los pacientes considerados irresecables
recibieron dos ciclos de quimioterapia sistémica
basada en platino y posterior al segundo ciclo se
reevaluaron clinicamente, ante respuesta suficiente
para ser operados, se les hizo diseccion radical de
cuello seguida de radioterapia o quimioterapia;
de no haber respuesta completa continuaron con
tratamiento con radioterapia.

RESULTADOS

Se incluyeron 30 pacientes, 22 hombres y 8
mujeres con media de edad de 57 afos, 20 se
clasificaron como estadio N2 y 10 como N3
(Figura 1).

En 18 pacientes se efectud el andlisis de p16 en
muestras de los ganglios cervicalesyen 12 noy
el estado del VPH permanecié desconocido. En
13 de 18 pacientes (72%) el estado de VPH fue
positivo, en 28% negativo y en 40% el estado
de infeccion por VPH fue desconocido por no
haberse efectuado la prueba.

El sitio mas frecuente de localizacion del tumor
primario fue la orofaringe en 17 pacientes (56%),

3.5%

E N2A Il N2B O N2C B N3

Figura 1. N6dulos cervicales. La mayoria de los pa-
cientes fueron diagnosticados con metastasis cervicales
mdltiples menores de 6 cm (N2C), lo que representa
66.5%.

seguido de primario desconocido en 6 (20%).
La distribucién de localizacion puede verse en
el Cuadro 1.

En la evaluacién inicial, 23 pacientes fueron ap-
tos para cirugia y se les practico diseccion radical
de cuello, no hubo mortalidad perioperatoria
ni complicaciones mayores en este grupo de
pacientes; 7 se consideraron irresecables y reci-
bieron dos ciclos de quimioterapia de induccion.

Todos los pacientes toleraron de manera ade-
cuada el tratamiento, 6 tuvieron respuesta tal
que permitio la cirugia y se les hizo diseccién
radical de cuello después del segundo ciclo; un
paciente tuvo persistencia del tumor, por lo que
se le indicé quimio-radioterapia concomitante;
posterior al tratamiento hubo persistencia y se
le realizo cirugia de rescate.
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Cuadro 1. Sitio de origen del tumor

Sitio del tumor Num. (%)

Primario desconocido 6 (20)
Amigdala 3(10)
Zona de 3 repliegues 1(3.3)
Base de la lengua 7 (23.3)
Velo palatino 1(3.3)
Pliegue amigdalo-gloso 13.3)
Laringe supraglética 1(3.3)
Epilaringe 1(3.3)
Seno piriforme 3(10)
Pared lateral orofaringea 3(10)
Seno piriforme 3(10)

En 53% de los pacientes el tumor se origin6 en alguno de
los subsitios de la orofaringe, principalmente en la base de
la lengua.

Ninguno de los pacientes sufrié complicaciones
quirdrgicas mayores; el paciente a quien se le
efectud rescate tuvo infeccion cervical, sangrado
y formacién de hematoma y se reintervino en
dos ocasiones.

La supervivencia global de la serie fue de 25%,
los pacientes VPH-positivos tuvieron mejor pro-
nostico, con supervivencia a cinco afios de 45%
de manera significativa al compararse con los pa-
cientes VPH-negativos o desconocido (Figura 2).

DISCUSION

Los pacientes con metdstasis multiples o vo-
luminosas en cuello y con tumores primarios
no encontrados o susceptibles de someterse a
radioterapia reciben como tratamiento estandar
radioterapia radical o quimioterapia y radio-
terapia concomitantes, segln la etapa de la
enfermedad y el subsitio de origen del tumor;
sin embargo, se estima que aproximadamente
25% de estos pacientes persisten al tratamiento
o tienen recurrencia temprana, por lo que re-
quieren cirugia de rescate; este procedimiento

2018 abril-junio;63(2)

100

% de supervivencia

O T T T T 1
0 25 50 75 100 125

Meses

Figura 2. Supervivencia a cinco anos. La supervivencia
a cinco anos de todos los pacientes fue de 25%, debido
a la etapa avanzada de la enfermedad en la que se
establecio el diagnéstico.

se vincula con tasa alta de complicaciones
posoperatorias,’® de manera que es preferible
efectuar el procedimiento quirdrgico inicial de
poderse hacer con objeto de disminuir la tasa
de complicaciones."

Los pacientes que tienen metastasis consideradas
irresecables en forma inicial tienen dos alterna-
tivas terapéuticas, la quimioterapia-radioterapia
concomitantes o la quimioterapia de induccién
o neoadyuvante por dos ciclos, al final de éstos
se efectGa evaluacion clinica y, si es posible
realizar la cirugia, se lleva a cabo; de no haber
respuesta suficiente deben continuar con el
tratamiento establecido, ya sea radioterapia o
quimio-radioterapia simultaneas.

En esta serie encontramos respuesta importante
al tratamiento de induccién (85%), que permitio
efectuar cirugia posterior; si bien el control loco-
rregional y la supervivencia no cambian con la
secuencia terapéutica, la tasa de complicaciones es
considerablemente mas alta; en esta serie no hubo
complicaciones mayores en el grupo de pacientes
a los que se les practicé cirugfa inicial ni en los
que habian recibido quimioterapia neoadyuvante.
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El estado del VPH es importante porque no sélo
repercute en el pronéstico de los pacientes, sino
que podria, en un futuro mediato, inducir la
eleccién del tratamiento. Debido al buen pron6s-
tico que tienen los pacientes VPH-positivos no
consumidores de alcohol/tabaco, su tratamiento
podria ser menos radical y centrarse s6lo en
cirugia o s6lo en radioterapia dirigida al cuello
y a la hemiorofaringe, con lo que la tasa de
complicaciones y secuelas serfa menor."

En esta serie la supervivencia en pacientes
VPH-positivos fue mayor significativamente
al compararse con los negativos y con VPH
desconocido (Figura 3). La supervivencia glo-
bal es baja debido principalmente a la etapa
avanzada de la enfermedad en el momento del
diagnéstico.

CONCLUSIONES

El abordaje terapéutico de los pacientes con
cancer de cabeza y cuello metastasico a ganglios
depende de la etapa, resecabilidad ganglionar,
estado del paciente y subsitio anatémico de
origen del tumor; debe lograrse el equilibrio

100
p = 0.02
©
g 75
()
2
z
g 50 A
3
S
< 251
O T T T T 1
0 25 50 75 100 125

Meses

Figura 3. Existencia de VPH. La existencia de VPH (virus
del papiloma humano) en los ganglios metastasicos
es factor de buen pronéstico al compararse con los
pacientes VPH-negativos.

entre el control oncoldgico y las complicacio-
nes; la secuencia terapéutica no repercute en
la supervivencia, pero si en las secuelas que el
tratamiento deja.'*'®

En pacientes con metdstasis cervicales de
carcinoma epidermoide, la cirugia inicial es
preferible, aunque el tumor primario sea tratado
de otra forma (radiacion o quimio-radiacion),
esto con el objeto de disminuir la posibilidad de
que se requiera cirugia posterior, lo que incre-
menta las complicaciones. En los pacientes con
metastasis irresecables el tratamiento estandar
es la quimio-radiacién concomitante; sin em-
bargo, en los pacientes en los que clinicamente
existe posibilidad de cirugia, una alternativa es
la quimioterapia neoadyuvante y revaloracion
posterior efectuando la cirugia si esto es posible.

Los pacientes con metdstasis relacionadas con
infeccién por VPH podrian ser aptos sélo a una
variedad terapéutica o, bien, a radioterapia que
no incluya todas las mucosas del drea de cabeza
y cuello.”

REFERENCIAS

1.  Gallegos-Hernandez JF. El cancer de cabeza y cuello. Fac-
tores de riesgo y prevencion. Cir Ciruj 2006;74(4):287-293.

2. Gallegos-Hernandez JF. Cervical lymph node metastases
of squamous cell carcinoma from unknown primary.
Current diagnostic and therapeutic approach. An Orl Mex
2016;61(1):57-65.

3. Elicin O, Albrecht T, Haynes AG, et al. Outcomes in advanced
head and neck cancer treated with up-front neck dissection
prior to (chemo)radiotherapy. Otolaryngol Head Neck Surg
2016 Feb;154(2):300-308.

4. Sanabria A, Silver C, Olsen DK, et al. Is elective neck dis-
section indicated during salvage surgery for head and neck
squamous cell carcinoma? Arch Oto Rhino Laryngol 2014
Feb;271(12):3111-3119.

5. Vander Putten L, De Bree R, Kuik DJ, et al. Salvage laryn-
gectomy: oncological and functional outcome. Oral Oncol
2011 Apr;47(4):296-301.

6.  Strojan P, Ferlito A, Langendijk JA, et al. Contemporary
management of lymph node metastases from an unknown
primary to the neck Il. A review of therapeutic options.
Head Neck 2013 Feb;35(2):286-293.

51



52

Anales de Otorrinolaringologia Mexicana

10.

11.

12.

Jouhi L, Halme E, Iriala H, et al. Epidemiological and
treatment-related factors contribute to improved outcome
of oropharyngeal squamous cell carcinoma in Finland. Acta
Oncol 2018 Apr;57(4):541-551.

Flores-de la Torre C, Hernandez-Hernandez DM, Gallegos-
Herndndez JF. El virus del papiloma humano como factor
prondstico en pacientes con carcinoma epidermoide de
cabeza y cuello. Cir Ciruj 2010;78:221-228.

Husain N, Neyaz A. Human papillomavirus associated
head and neck squamous cell carcinoma: Controversies
and new concepts. J Oral Biol Craniofac Res 2017 Sep-
Dec;7(3):198-205.

Wopken K, Bijl HP, Langendijk JA. Prognostic factors for tube
feeding dependence after curative (chemo-) radiation in
head and neck cancer: A systematic review of literature.
Radiother Oncol 2018 Jan;126(1):56-67.

Elicin O, Nisa L, Dal Pra A, et al. Up-front neck dissection
followed by definitive (chemo)-radiotherapy in head and
neck squamous cell carcinoma: Rationale, complications,
toxicity rates and oncologic outcomes. A systematic review.
Radiother Oncol 2016 May;119(2):185-193.

Patil VM, Prabhash K, Noronha V, et al. Neoadjuvant che-
motherapy followed by surgery in very locally advanced

13.

14.

15.

16.

17.

2018 abril-junio;63(2)

technically unresectable oral cavity cancers. Oral Oncol
2014 Oct;50(10):1000-1004.

Liu H, Li J, Zhou Y, Hu Q, Zeng Y, Mohammadreza MM.
Human papillomavirus as a favorable prognostic factor in
a subset of head and neck squamous cell carcinomas: A
meta-analysis. ] Med Virol 2017 Apr;89(4):710-725.

Nevens D, Duprez F, Bonte K, et al. Upfront vs no upfront
neck dissection in primary head and neck cancer rado
(chemo) therapy: Tumor control and late toxicity. Radiother
Oncol 2017 Aug;124(2):220-224.

Tangthongkum M, Kirtsreesakul V, Supanimitjaroenporn
P Leelasawatsuk P. Treatment outcome of advance staged
oral cavity cancer: concurrent chemo-radiotherapy compa-
red with primary surgery. Eur Arch Otorhinolaryngol 2017
Jun;274(6):2567-2572.

Huguet F, Schick U, Pointreau Y. Role of induction che-
motherapy in head and neck cancer. Cancer Radiother
2017 Oct;21(6.7):510-514.

Mehta V, Moore-Medlin T, Flores JM, Ma X, Ekshyyan O,
Nathan CO. Survival outcomes based on systematic agent
used concurrently with radiation in human-papillomavirus
associated oropharyngeal cancer. Oncotarget 2017 Aug
10;8(41):70907-70915.



An Orl Mex 2018 abril-junio;63(2):53-58.

Efecto de la oxigenoterapia hiperbarica en el
tratamiento de la hipoacusia neurosensorial subita

idiopatica

Effect of hyperbaric oxygen therapy in the treatment of

idiopathic sudden sensorineural hypoacusis.

José Francisco Cabrera-Ramirez,* Francisco José Gallardo-Ollervides,? Winston Alfredo Flores-Miranda,? Ale-
jandro Saul Moreno-Reynoso,? Adriana Aguirre-Alvardo,® Fernando Alberto Alfaro-Iraheta,* Adelaido Lépez-
Chavira,? Moisés Albino-Pacheco,? Saul Serrano-Cuevas,? Dania Miriam Tellez-Galicia,? Carlos Alberto-Flores,?
Exsal Manuel Albores-Méndez,* Victor Hugo Nava-Dominguez,? Jorge Alberto Romo-Magdaleno?

Resumen

ANTECEDENTES: La hipoacusia sensorineural stbita idiopdatica se caracteriza por la
disminucién subita de la audicién en 30 decibeles 0 mas en cuando menos tres fre-
cuencias consecutivas; se desconoce la causa certera que condicione esta enfermedad
y, por ende, el tratamiento debe iniciarse lo mas temprano posible.

OBJETIVO: Determinar el efecto de la oxigenoterapia hiperbarica como terapia com-
plementaria al tratamiento esteroideo de la hipoacusia sensorineural sibita idiopatica.

MATERIAL Y METODO: Ensayo clinico, prospectivo, experimental, comparativo,
controlado y con distribucién al azar que de enero de 2012 a noviembre de 2014
incluy6 pacientes con diagndstico de hipoacusia sensorineural sibita idiopdtica. Se
formaron dos grupos de estudio: un grupo recibié esteroides orales y el otro esteroides
orales mas oxigenoterapia hiperbdrica. Se realizaron audiometrias al inicio, 10 y 20
dias después del tratamiento para determinar la ganancia auditiva con el promedio de
tonos puros (PTA) en decibeles (dB).

RESULTADOS: Se incluyeron 32 pacientes. Los pacientes del grupo de tratamiento
con esteroides mas oxigenoterapia hiperbdrica (n = 16) tuvieron ganancia auditiva
significativamente mayor (media = 44.7 dB) que los pacientes del grupo de tratamiento
con esteroides orales (n = 16; media = 23 dB, 1C95%, p = 0.011).

CONCLUSIONES: La adicion de oxigenoterapia hiperbdrica al tratamiento esteroideo
oral proporciona mejoria adicional significativa en la ganancia auditiva; la mayor
ganancia auditiva se produjo en los primeros 10 dias de tratamiento.

PALABRAS CLAVE: Oxigenoterapia hiperbarica; esteroides; hipoacusia sensorineural
stbita.

Abstract

BACKGROUND: Idiopathic sudden sensorineural hypoacusis is characterized by the
sudden decrease of hearing in 30 decibels or more in at least three consecutive fre-
quencies, an accurate cause that conditions this disease is unknown and therefore, the
treatment must be instituted as early as possible.

OBJECTIVE: To determine the effect of hyperbaric oxygen therapy as a complementary
therapy to the steroid treatment of idiopathic sudden sensorineural hypoacusis.

MATERIAL AND METHOD: A clinical, prospective, experimental, comparative con-
trolled and randomized trial was done from January 2012 to November 2014, including
patients diagnosed with idiopathic sudden sensorineural hypoacusis. Two study groups
were formed: oral steroids and oral steroids plus hyperbaric oxygen therapy. We per-
formed audiometries at the beginning, 10 and 20 days of treatment to determine the
hearing gain with the average of pure tones (PTA) in decibels (dB).
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RESULTS: There were included 32 patients; treatment group with steroids plus hyper-
baric oxygen therapy (n = 16) had a significantly higher hearing gain (mean = 44.7 dB)
than patients in the oral steroid treatment group (n = 16; mean = 23 dB, t = -2.712,

df =30, p=0.011).

CONCLUSIONS: The addition of hyperbaric oxygen therapy to oral steroid therapy
provides a significant additional improvement in hearing gain, the greatest hearing gain

occurred in the first 10 days of treatment.

KEYWORDS: Hyperbaric oxygen therapy; Steroids; Sudden sensorineural hearing loss.

ANTECEDENTES

La hipoacusia sensorineural stbita idiopatica ini-
cia stibitamente en menos de 72 horas, puede ser
unilateral o bilateral. En la audiometria se observa
pérdida de la audicién igual o mayor a 30 dB,
con afeccién en por lo menos tres frecuencias
consecutivas en estudio audiométrico, sin causa
identificable, después de una adecuada indagacién
en los antecedentes otoldgicos del paciente.’

La causa se desconoce; se han descrito como
probables causas: origen viral, alteraciones en la
circulacién y trastornos inmunitarios.*® La mayor
parte de los tratamientos prescritos se han dirigi-
do a esas posibles causas e incluyen esteroides
topicos, sistémicos, agentes antivirales, diuréti-
cos, vasodilatadores, camara hiperbarica y otras
medicaciones, incluso el manejo expectante.

El tratamiento mas prescrito son los esteroides
sistémicos e intratimpdanicos. Se recomienda
prednisona a dosis de 1 mg/kg/dia, en dosis
Unica, dosis maxima de 60 mg/dia, con dura-
cién del tratamiento de 10 a 14 dias, los demas
tratamientos prescritos no han sido avalados por
ensayos clinicos estrictos.

La oxigenoterapia hiperbdrica (HBO,) fue admi-
nistrada inicialmente por franceses y alemanes
en el decenio de 1960. El argumento para su ad-

ministracién se sustenta en el supuesto de que la
hipoacusia sensorineural stbita idiopatica podria
ser resultado de un evento hipdxico en el aparato
coclear y con la aplicacién de HBO, se revierte
el déficit de oxigeno.? La céclea y las estructuras
dentro de ella, particularmente la estria vascula-
ris y el 6rgano de Corti, requieren un alto aporte
de oxigeno debido a su alto metabolismo. El flujo
sanguineo del érgano de Corti es muy pequeno.
La oxigenacion de esas estructuras ocurre por la
difusién de oxigeno de los capilares cocleares
hacia la perilinfa y cortilinfa.™

Existen en la bibliografia multiples estudios que
usan HBO, como tratamiento coadyuvante; sin
embargo, no es aceptado ampliamente por la
carencia de estudios con metodologia estricta.
Aun asi, se ha observado como constante que
la adicion de HBO, al tratamiento induce mayor
ganancia auditiva.'

El objetivo de este estudio es determinar el efecto
del tratamiento combinado de HBO, y la admi-
nistracion de esteroides orales para el tratamiento
de la hipoacusia sensorineural stbita idiopatica.

MATERIAL Y METODO
Ensayo clinico, prospectivo, experimental, com-

parativo, controlado, con distribucién al azar,
autorizado por el comité de investigacién, en
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el que se estudiaron pacientes con hipoacusia
neurosensorial stbita idiopatica en el Servicio
de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza
y Cuello del Hospital Central Militar de enero
de 2012 a noviembre de 2014, que cumplieron
con los criterios de inclusién y que firmaron la
carta de consentimiento informado aceptando
ingresar al protocolo de estudio. Los pacientes se
dividieron en dos grupos, el grupo control recibié
prednisona oral, a dosis de 60 mg/dia durante
10 dias y dosis de reduccién por 10 dias mds,
con un total de 20 dias de tratamiento; el grupo
de intervencion recibié prednisona oral a dosis
de 60 mg/dia durante 10 dias con 10 dias de
dosis de reduccion, més tratamiento en camara
hiperbarica desde el mismo dia de inicio del tra-
tamiento esteroideo, con previa valoracion por el
especialista del servicio de medicina hiperbarica
y consentimiento informado firmado.

Los pacientes de intervencién recibieron oxigeno
hiperbarico al 100%, a presién de 2.5 atmdsferas
durante 90 minutos, una vez al dia durante 10
dias, posterior a ello se realiz6 estudio audiomé-
trico y continuaron hasta completar 20 sesiones
en la cdmara hiperbarica. A los pacientes se les
realizé: biometria hematica, quimica sanguinea,
pruebas de tendencia hemorragica, VDRL (ve-
nereal disease research laboratory) y resonancia
magnética de encéfalo y angulos pontocerebe-
losos durante o después del tratamiento para
descartar neoplasias.

Se hicieron tres controles audiolégicos por pa-
ciente: al momento del diagndstico, 10 y 20 dias
después del tratamiento. Se calculé la media arit-
mética de las frecuencias 500, 1000 y 2000 Hz
para obtener el promedio de tonos puros (PTA)
y con ello evaluar cada resultado de los estudios
audiométricos al obtener la ganancia auditiva de
cada paciente en decibeles (dB). Figura 1

Los promedios de las ganancias auditivas se so-
metieron a la prueba t de Student para muestras

independientes y relacionadas en el programa
Statistical Package for Social Sciencies (SPSS)
version 19 (Wacker Drive, Chicago, Illinois),
para determinar la existencia o no de diferencia
estadisticamente significativa en la ganancia
auditiva entre ambos grupos de estudio.

RESULTADOS

Se analizaron 32 pacientes con hipoacusia sen-
sorineural sGbita idiopatica, 19 de ellos del sexo
masculino (59%); al inicio de nuestro andlisis se
corroboré que ambos grupos fueran homogéneos
en sus parametros bioquimicos. Del total de la
poblacién estudiada, la edad promedio de los
pacientes fue de 41 + 15.16 anos, con intervalo
de 19y 70 afos.

Se evaluaron los antecedentes clinicos de los
pacientes (Cuadro 1). Las condiciones clinicas
al momento de inclusion fueron similares en
ambos grupos. La afeccién fue mayor en el oido
izquierdo (Cuadro 2).

La media de edad del grupo de estudio fue de
37.3 + 13.5 afios y del control de 44.5 + 16.8
afios. En ambos grupos 7 de 16 pacientes te-
nian vértigo. La media de la pérdida auditiva al
ingreso al estudio en el grupo experimental fue
de 91.5 £ 18.35 dB y en el grupo control fue de
81.3 + 26.6 dB, sin diferencia estadisticamente
significativa (t de Student), p = 0.217; situacion
completamente diferente en estudios de con-
trol postratamiento con mejor recuperacion en
el grupo con esteroide y oxigeno hiperbarico
(p=0.011). Cuadros 3 y 4

DISCUSION

En este estudio se encontré que los pacientes
tratados con esteroides mas oxigenoterapia
hiperbarica tuvieron ganancia auditiva significa-
tivamente mayor que los pacientes tratados con
esteroides orales (p = 0.011), la mayor ganancia
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METODO

Diagnéstico del padecimiento

Biometria hematica, quimica sanguinea, pruebas de coagulacién, perfil de lipidos,
factor reumatoide, RMN, VDRL

Distribucién al azar de ambos grupos de estudio

¢

Grupo control (esteroides orales)
20 dias de tratamiento

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Esteroides 60 mg al dia l

Audiometria

|

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

40 mg 30 mg 20 mg 10 mg 5mg

4

Grupo intervencion (esteroides orales + HBO)
20 dias de tratamiento

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Esteroides + HBO, 60 mg al dia l

Audiometria

|

1112 13 14 15 16 17 18 19 20

40 mg 30 mg 20 mg 10 mg 5mg

Figura 1. Algoritmo de tratamiento administrado en ambos grupos.

Cuadro 1. Variables epidemiolégicas cuantitativas y cualita-
tivas de la poblacién de estudio

. Si, n =32 No, n = 32
n (°/o)

Herpes labial® 17 (53) 15 (47)

Infeccion de vias aéreas
superiores®

Vértigo o inestabilidad® 17 (53) 15 (47)

7 (22) 25 (73)

2 En algin periodo de su vida
b En el Gltimo mes previo al padecimiento.
© Al momento del diagnéstico

auditiva fue en los primeros 10 dias de tratamiento
en ambos grupos. En el grupo con esteroide mas
HBO, la significacion fue mayor con p = 0.001
respecto al grupo que solamente se traté con

esteroides (p = 0.004); asimismo, el efecto del
tratamiento combinado de esteroide mas HBO,
mantuvo ganancia significativa en la audicién
en el periodo de 10 a 20 dias de tratamiento
con p = 0.006, situaciéon que no ocurrié en el
otro grupo de estudio con p = 0.115. Todos los
pacientes fueron tratados con la misma dosis de
prednisona para evitar posibles sesgos (60 mg/
dia). Este régimen estd basado en la gufa clinica
estadounidense para el tratamiento de la hipoacu-
sia stibita propuesta por Robert y colaboradores.”

Existen varias investigaciones en las que se ha
analizado la eficacia clinica de HBO, en la hi-
poacusia neurosensorial sibita idiopatica, que
incluyen estudios controlados retrospectivos y
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Cuadro 2. Caracteristicas iniciales por grupos de estudio

Variable Grupo con| Grupo con
esteroide | esteroide mas
(media) HBO,

(media)
Edad (anos)
Sexo
Hombre 9 (56%) 10 (62.5%)
Mujer 7 (44%) 6 (37.5%)
Oido afectado
Izquierdo 9 (56%) 9 (56%)
Derecho 7 (44%) 7 (44%)
Hematocrito (%) 47.35 46.28 0.548
Plaquetas (x10°) 230.23 244.00 0.546
Tiempo parcial de
tromboplastina 27.21 29.59 0.156
(segundos)
Glucemia 95.54 95.17 0.985
Colesterol 207.69 189.00 0.228
Triglicéridos 159.92 139.27 0.549

* prueba t de Student.

prospectivos, como el de Alimoglu y colaborado-
res,' quienes reportaron mayor ganancia auditiva
obtenida con la terapia combinada de esteroides
orales mds HBO, (86.9%), esteroide intratimpd-
nico (46.4%) y HBO, (43.9%). Liu y su grupo'
demostraron el beneficio adicional de HBO,
combinada con esteroides y dextran en pacientes
con pérdida de la audicién inicial profunda.

En algunos estudios clinicos controlados con
distribucion al azar se administr6 HBO, como
tratamiento de segunda eleccién en 20 pa-

Cuadro 4. Ganancia auditiva (dB) a los 10 y 20 dias de
tratamiento en ambos grupos de estudio

PTAO-PTAT 175 3.379 15 0.004
PTAT-PTA2 58 1.681 14 0.115
31.25 4.713 15 0<0.001
21.83 3.568 9 0.006

PTAO-PTAT
PTA1- PTA2

2 t de Student.

cientes con hipoacusia neurosensorial stbita
idiopética resistentes a tratamiento médico y se
obtuvo mayor ganancia auditiva en el grupo con
HBO, (7.5 dB) que en el grupo control (0.7 dB;
p < 0.005); sin embargo, la distribucion al azar
no es clara, el estudio no es ciego. Topuz y co-
laboradores' demostraron superioridad en la
ganancia auditiva con la combinacién de HBO,
mds prednisona, diazepam, reomacrodex y
pentoxifilina, con mayor ganancia auditiva esta-
disticamente significativa en pérdidas moderadas
y severas, pero al ser un estudio sin distribucion
al azar, no deja claro el grupo control. Cekin y
colaboradores' reportaron mayor recuperacién
auditiva en los pacientes tratados con HBO, mds
prednisolona (79%), en comparacién con 71.3%
tratados con prednisolona, resultado estadisti-
camente significativo; sin embargo, se aprecian
inconsistencias en su metodologia.

La revision sistematica de la colaboracién Co-
chrane hecha por Bennett y su grupo? reporta
ganancia absoluta en el PTA de 15.6 dB con

Cuadro 3. Comparacién de la ganancia auditiva total entre ambos grupos de estudio

Con esteroides

Con esteroides mas HBO, 16 44.7

2 t de Student.

-2.712 0.011
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la oxigenoterapia hiperbdrica (IC95% 1.25 a
29.8, p = 0.003). Concluyeron que los resulta-
dos deben tomarse con cautela por la pobreza
en la metodologia de los estudios revisados. En
nuestro estudio, se observé ganancia absoluta
en el PTA de 22 dB con HBO,,.

Esta ganancia auditiva adicional de 22 dB es de-
cisiva para el médico clinico en la estadificacion
de la enfermedad, lo que hace que una pérdida
severa o profunda cambie a un grado de pérdida
leve o media, con lo que el paciente puede ser
favorecido con la colocacién de amplificadores
auditivos, no s6lo mejorando, sino cambiando
su vida.

CONCLUSION

Los resultados obtenidos demostraron que la
oxigenoterapia hiperbarica proporciona mejoria
adicional en la ganancia auditiva (superior a
20 dB) en los pacientes expuestos a esa terapia,
respecto a los Gnicamente tratados con esteroides
orales. En ambos grupos la mayor ganancia audi-
tiva ocurre en los primeros 10 dias de tratamiento
y es superior en los que se aplic6 oxigenoterapia
hiperbarica, cuyo efecto no se limité a ese plazo
de tiempo, sino que se mantuvo hasta el final del
tratamiento mostrando ganancias significativas
respecto al grupo control.
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Estandarizacion de la técnica de neuromonitoreo
transoperatorio del nervio laringeo recurrente

Standardization of the technique of transoperatory neural

monitoring of the recurrent laryngeal nerve.
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Ramirez, Cesar Gamaliel Rivera-Martinez, Alejandro Saul Moreno-Reynoso, Oscar Omar Mateos-Aguilar

Resumen

ANTECEDENTES: El patrén de referencia para evitar la lesion del nervio laringeo recu-
rrente es la visualizacion directa y el monitoreo se disei6 para facilitar la identificacion
y valorar el estado funcional del nervio durante la cirugfa.

OBJETIVO: Conocer el nimero y tipo de errores en la técnica de neuromonitoreo del
nervio laringeo recurrente.

MATERIAL Y METODO: Estudio prospectivo, transversal, descriptivo y observacional,
en el que se incluyeron pacientes a los que se les practicé cirugia tiroidea durante el
periodo de agosto a octubre de 2016. La evaluacién prospectiva de los pacientes con-
sistié en monitorear el nervio laringeo recurrente con el sistema de integridad nerviosa
NIM 3.0, Medtronic Xomed®, posterior a la identificacion visual del nervio laringeo
superior y vago. Los datos se analizaron con el programa estadistico SPSS Statistics 21.

RESULTADOS: Se incluyeron 34 nervios en riesgo; se monitorearon 44.1% de los ner-
vios laringeos recurrentes en riesgo con éxito. El error identificado de mayor frecuencia
fue la ausencia del registro de la intensidad de la onda en el paso V1 en 35.1% de los
nervios laringeos recurrentes en riesgo, seguido de la intensidad de la onda en V2 en
32.4%; administracién de relajante muscular en 14.7% y la colocacién inadecuada
de los electrodos en 11.8%. Hubo 6 casos de paralisis cordal, con pérdida de sefal
en 5 de ellos y un falso negativo, el valor predictivo positivo fue de 62.5% y el valor
predictivo negativo de 96.1%.

PALABRAS CLAVE: Nervio laringeo recurrente; cirugia tiroidea; tiroidectomia.
Abstract

BACKGROUND: The reference pattern to avoid recurrent laryngeal nerve injury is
direct visualization and monitoring was designed to facilitate identification and assess
the functional status of the nerve during surgery.

OBJECTIVE: To know the number and type of errors in the technique of neuromonitor-
ing of the recurrent laryngeal nerve.

MATERIAL AND METHOD: A prospective, cross-sectional, descriptive and observational
study was done in which patients undergoing thyroid surgery were included during
the period from August to October 2016. The prospective evaluation of the patients
consisted in monitoring the recurrent laryngeal nerve with the nerve integrity system
NIM 3.0, Medtronic Xomed®, after the visual identification of the upper laryngeal nerve
and vagus nerve. The data was analyzed with the statistical program SPSS Statistics 21.

RESULTS: There were included 34 nerves in risk; 44.1% of the recurrent laryngeal
nerves at risk were successfully monitored. The most frequently identified error was
the absence of recording the intensity of the wave in step V1 in 35.1% of the recurrent
laryngeal nerves at risk, followed by the wave intensity in V2 in 32.4%; administration of
muscle relaxant in 14.7% and inadequate placement of the electrodes in 11.8%. There
were 6 cases of chordal paralysis, with loss of signal in 5 of them and a false negative,
the positive predictive value was 62.5% and the negative predictive value of 96.1%.

KEYWORDS: Recurrent laryngeal nerve; Thyroid surgery; Thyroidectomy.
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ANTECEDENTES

La cirugia de tiroides esta relacionada con
riesgo de dafio al nervio laringeo recurrente;’
los mecanismos de lesion iatrogénica son diver-
s0s: mecanico, térmico o lesién vascular? con
afectacién desde desmielinizacién focal a neu-
romnesis.’ La causa mas comun de afeccién del
nervio laringeo recurrente es la postiroidectomia
y el patrén de referencia para su proteccién es la
identificacion mediante la cuidadosa diseccion
antes de extirpar la glandula.*

La incidencia de pardlisis del nervio laringeo re-
currente posterior a una cirugia de tiroides varia
desde 0.5 a 20% segtn el tipo de enfermedad
(benigna o maligna), tipo de cirugia, extensién
en la reseccion y técnica quirdrgica.’

El neuromonitoreo intraoperatorio del nervio la-
ringeo recurrente en la cirugia tiroidea se realiza
para facilitar la identificacién y diseccion del
nervio y evitar paralisis de las cuerdas vocales;
se considera que al aplicar una técnica estan-
darizada de neuromonitoreo intraoperatorio
del nervio laringeo recurrente en los pacientes
que se sometan a cirugia tiroidea disminuiria la
incidencia de paralisis.

En 1938 Lahey introdujo que la diseccién e
identificacion del nervio laringeo recurrente en
la tiroidectomia disminuye la tasa de parélisis
del nervio laringeo recurrente, en su investiga-
cién que realizé en 3000 pacientes redujo de
1.6 2 0.3% la pardlisis cordal.® La aplicacion del
neuromonitoreo intraoperatorio en cirugias de
tiroides fue inicialmente propuesta por Shedd
en 1966 y por Flisberg en 1970, estimaciones
recientes sugieren que es utilizada por 40 a
45% de los cirujanos generales y otorrinolarin-
go6logos en Estados Unidos; en Alemania, hasta
2010, 90% de los departamentos de cirugia
contaban con estos equipos;”® su uso es mas
comun entre cirujanos con gran volumen de
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cirugias tiroideas (> 100 casos por afo) y es una
herramienta (Gtil de apoyo anatémico y control
quirargico® que asiste en la navegacion intrao-
peratoria y la rapida identificacién, variacion
y distribucion del nervio laringeo recurrente,
apoyando en la proteccion de la integridad
funcional y en reintervenciones.’

El monitor de integridad nerviosa (NIM-Response
3-0 System, Medtronic Xomed, Jakcsonville,
Florida) es el dispositivo para neuromonitoreo
intraoperatorio mas ampliamente utilizado para
el monitoreo del nervio laringeo recurrente,
proporciona informacion visual y auditiva de las
ondas evocadas al estimular el nervio laringeo
recurrente o vago. El anestesiélogo juega un
papel clave respecto al tipo de medicamentos
administrados para inducir y mantener la anes-
tesia, colocar y mantener el tubo endotraqueal
en el sitio adecuado y evitar la administracién
de anestésicos topicos sobre el tubo endotra-
queal.®1°

Wojtezak y colaboradores, en un estudio
prospectivo de tres afos (2012 a 2014) en el
que realizaron NIOM (NIM 3.0, Medtronic)
compararon el avance en control neural; la
implementacién inicial de la neuromonitoreo
intraoperatorio en 2012 (101 pacientes, 190
nervios laringeos recurrentes (NLR) en riesgo),
la implementacién subsecuente en 2013 (70
pacientes, 124 NLR en riesgo) y 2014 (65 pa-
cientes, 120 NLR en riesgo), y demostraron que
la efectividad de la NMIO para la identificacion
del NLR tuvo incremento gradual en el lapso
de los tres anos (92.1% en 2012 vs 95.16% en
2013 y 99.16% en 2014), con reduccién de
problemas técnicos (12.7, 4.3 y 4.6%), logrando
la disminucién progresiva de la lesién del nervio
laringeo recurrente a través del tiempo: 3.6%,
1.5% y de 0.8%, respectivamente (p = 0.220).
También detectaron que a medida que aumen-
taba la experiencia con el neuromonitoreo
intraoperatorio, realizaban mayor nimero de
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tiroidectomias totales (92% en 2012 vs 100%
en 2013-2014; p = 0.004).10

La utilizacién de la técnica de neuromonitoreo
intraoperatorio va en aumento en todo el mundo
pese a la controversia acerca de su eficacia con
dos utilidades importantes, la identificacion del
nervio laringeo recurrente durante la diseccién
y determinar su funcién transoperatoria.” En
estudio previo realizado por Judrez Ferrer y
colaboradores refieren que no existe evidencia
estadisticamente significativa de que esta técni-
ca, junto con la visualizacién del nervio laringeo
recurrente disminuya la lesién del nervio larin-
geo recurrente (0.5678), con cinco pacientes
con paralisis de cuerda vocal de 41 pacientes
incluidos en el estudio, dos de éstos bajo neu-
romonitoreo intraoperatorio del nervio laringeo
recurrente, obteniendo una respuesta de 914
y 1000 mV respectivamente, que se interpretd
como un falso negativo."

La estandarizacion de la técnica de neuromoni-
toreo intraoperatorio (NMIO) del nervio laringeo
recurrente aumenta la calidad del monitoreo y
evita los efectos adversos debidos a una NMIO
inadecuada. En 2015 la Asociacion China de Ti-
roides publicé una guia clinica para el monitoreo
intraoperatorio del nervio laringeo recurrente,
indicando que la incidencia de errores en la
NMIO es de 3.8 a 23%. Mediante la estandariza-
cién de la técnica de NMIO puede aumentar la
facilidad de la identificacién del nervio laringeo
recurrente, aumenta la facilidad en la exposicion
y diseccién del nervio laringeo recurrente, asi-
mismo, ayuda a elucidar el mecanismo de lesién
del nervio laringeo recurrente.”°

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional, descriptivo, prospectivo
y transversal para conocer el apego a la estan-
darizacion de la técnica de neuromonitoreo
intraoperatorio del nervio laringeo recurrente en

pacientes con enfermedad benigna de tiroides,
susceptibles de someterse a manejo quirdrgico
electivo o con cancer bien diferenciado de
tiroides limitado a la glandula o con invasién
extratiroidea (T1, T2 y T3), en el periodo del
1 de agosto al 31 de octubre de 2016. Se in-
cluyeron pacientes adultos, en estado fisico
ASA 1, Il. Los criterios de exclusién fueron:
pacientes con cancer bien diferenciado de
tiroides que independientemente del tamafio
rebasara la capsula tiroidea invadiendo tejidos
blandos subcutaneos, la laringe, la traquea, el
es6fago o el nervio laringeo recurrente (T4a),
pacientes con cancer indiferenciado de tiroides
independientemente del tamafo, pacientes
con pardlisis de cuerdas vocales previa a la
cirugia y pacientes que no acudieron a citas
de seguimiento. El estudio fue ciego para los
cirujanos del servicio de Otorrinolaringologia y
Cirugia de Cabeza y Cuello que realizaron las
cirugfas. Los procedimientos quirdgios fueron
realizados bajo anestesia general sin la admi-
nistracién de relajantes musculares o en caso
de necesitar relajante se administré cisatracurio
(de accion corta). A todos los pacientes se les
realizé laringoscopia pre y posoperatoria con
intubacion orotraqueal, con electrodos adheri-
dos a la superficie del tubo. Se colocaron dos
electrodos subdérmicos para la neuromonitoreo
intraoperatorio del nervio laringeo recurrente,
conectados al equipo de monitoreo nervioso
NIM-Response®2.0, Medtronic Xomed Inc. y
al inicio del procedimiento quirdrgico se veri-
ficé que la resistencia de los electrodos fuera
< 5 kQ. Se calibré el umbral de respuesta en
el equipo a 100 pV vy la intensidad del estimu-
lador a 1-3 mA. Se realizé la verificacion del
apego a cada uno de los pasos de la técnica
de neuromonitoreo intraoperatorio del nervio
laringeo recurrente, se registré la existencia y
la amplitud de las ondas electromiograficas de
las sefalesV1, R1, R2 y V2, asi como la pérdida
de sefial (ausencia de onda o amplitud menor
de 100 mV) con estimulo de 1-3 mA.
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A todos los pacientes se les realizé laringoscopia
directa en el posoperatorio temprano, a los 3 y 4
dias posterior a la cirugfa, registrando la existencia
o no de paresia (movilidad parcial) y de parélisis
(inmovilidad total) de cuerda vocal, uni o bilateral.

RESULTADOS

Se incluyeron 34 nervios en riesgo (n = 34) de
un grupo de 20 pacientes con cirugia tiroidea
programada, que cumplieron con los criterios de
seleccion; las cirugias fueron realizadas por un
equipo Unico de cirujanos adscritos al servicio
de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y
Cuello del Hospital Central Militar. El grupo se
conformé de 14 mujeres (70%) y 6 hombres
(30%), con relacién mujer/hombre de 2.3/1,
el promedio de edad fue de 55 + 9.6 afos. El
diagnéstico preoperatorio de mayor frecuencia
fue el nédulo tiroideo (79.4%) seguido del
carcinoma papilar de tiroides (11.8%); la clasifi-
cacion citolégica Bethesda s6lo se report6 en 23
nervios laringeos recurrentes en riesgo (67.6%),
la mayor frecuencia report6 Bethesda Il (29.4%)
seguido de BethesthaV (17.6%); la clasificacion
ultrasonografica TI-RADS se report6 en 13 ner-
vios laringeos recurrentes en riesgo (38.2%) y
el que con mayor frecuencia se reporté fue el
TI-RADS 4a (20.6%).

Se realizaron 20 procedimientos quirdrgicos, 19
primarios y uno complementario, tiroidectomia
total (65%), seguida de hemitiroidectomia (25%)
y tiroidectomia subtotal (10%). La diseccién
ganglionar que con mayor frecuencia se realiz6
fue la del compartimiento central (nivel VI) en
cuatro pacientes (20%), seguida de la diseccion
central y lateral derecha (niveles I, IV y VI) en
tres pacientes (15%), diseccion central y lateral
izquierda (niveles I, IV y VI) en dos pacientes
(10%); no se realizé ningln tipo de diseccién
ganglionar cervical en 11 pacientes (55%). El
tiempo promedio del procedimiento quirdrgico
fue de 176 + 69 minutos y el sangrado cuanti-
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ficado promedio por procedimiento quirirgico
fue de 117.3 £ 76.4 mL. El diagndstico histo-
patolégico confirmatorio posquirdrgico fue
carcinoma papilar de tiroides (50%), seguido de
bocio multinodular (35%), carcinoma folicular
de tiroides (5%), carcinoma medular de tiroides
(5%) y lesion quistica (5%). Cuadro 1

El neuromonitoreo con técnica estandarizada se
realizé a los 34 nervios en riesgo, sélo en 44.1%
de los casos se logré una neuromonitoreo intrao-
peratorio del nervio laringeo recurrente completa
conforme a los puntos que implican la técnica
estandarizada, en 11.7% (n = 4) sélo falté un
aspecto y en 11.7% sé6lo cubrieron 7 aspectos,
los parametros que se realizaron en 100% de los
nervios laringeos recurrentes en riesgo fueron:
laringoscopia pre y posoperatoria, umbral del
registro por arriba de 100 pV, intensidad del

Cuadro 1. Datos quirdrgicos de la muestra

n=20
(19 primarios y uno complementario)

Procedimientos Tiroidectomia total (n = 13, 65%)

quirurgicos Hemitiroidectomia (n = 5, 25%)
Tiroidectomia subtotal (n = 2, 10%)
n=9
Nivel VI (n = 4, 20%),
Diseccion Niveles Ill, IV y VI derechos (n = 3,
ganglionar 15%)
Niveles Ill, IV y VI izquierdos (n = 2,
10%)
Duracion del 176 + 69 min

procedimiento

Sangrado

" 117.3 £76.4 mL
cuantificado

Carcinoma papilar de tiroides (n = 10,
50%)
Folicular (n = 1, 5%)
Clasico (n = 8, 40%)
Células altas (n =1, 5%)

Bocio multinodular (n = 7, 35%)
Carcinoma folicular de tiroides (n = 1,
5%)

Carcinoma medular de tiroides (n =1,
5%)

Lesion quistica (n =1, 5%)

Diagnéstico
histopatolégico
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estimulo sobre los nervios laringeos recurrentes
y nervio vago 1-3 mA y la identificacién visual
del nervio laringeo recurrente.

El parametro que con mayor frecuencia no se
registré fue la intensidad de la onda en el paso V1
en 35.1% de los nervios laringeos recurrentes en
riesgo, seguido de la intensidad de la onda en
V2 en 32.4% de los nervios laringeos recurrentes
en riesgo, administracién de relajante muscular
en 14.7% de los nervios en riesgo y la coloca-
cién inadecuada de los electrodos en 11.8%
de los nervios laringeos recurrentes en riesgo
(Cuadro 2). El grado de amplitud de la onda
al estimular en la fase V1 es significativamente
menor si se le administra relajante muscular al
paciente durante la induccién de la anestesia
(p = 0.003), pero no difiere significativamente
en la amplitud de las ondas de R1 (p = 0.090),
R2 (p = 0.897) y V2 (p = 0.087).

Del grupo de 34 nervios en riesgo, 17.6% (n = 6,
4 izquierdos y 2 derechos) tuvieron pardlisis

ipsilateral corroborada en la laringoscopia poso-
peratoria, no se observé ningln caso de pardlisis
bilateral, 3 de estos nervios en riesgo tuvieron
infiltracion tumoral y 4 fueron lesionados, dos
advertidamente y dos de manera inadvertida.
El resto de las caracteristicas de los nervios en
riesgo que tuvieron pardlisis se muestra en el
Cuadro 3.

En 23.5% (n = 8) de los nervios en riesgo
hubo pérdida de sefal en V2, con respuesta
proximal en 4 de éstos, 5 de estos nervios
tuvieron pardélisis de cuerda vocal y sélo en
3 nervios en riesgo no se documenté pa-
ralisis de cuerda vocal en la laringoscopia
posoperatoria, con movilidad cordal normal
considerdandose falsos positivos, la interpre-
tacion de la pérdida de sefal intraoperatoria
se detalla en el Cuadro 4. Existe correlacién
estadisticamente significativa entre la parali-
sis de cuerda vocal con la infiltracién neural
(p =-549, p=0.001) y la pérdida de la sefial
enV2 (p =-641, p < 0.001).

Cuadro 2. Resultados del neuromonitoreo intraoperatorio del nervio laringeo recurrente

Nervio laringeo recurrente en riesgo

Neuromonitoreo intraoperatorio del nervio laringeo recurrente

(13 aspectos)

Laringoscopia preoperatoria

Umbral de registro mayor a 100 uV
Intensidad del estimulo entre 1-3 mA

n =34, 100%

Exitosa: n = 15, 44.1%
Incompleta: n = 19, 55.9%
12 aspectos: n =4, 11.7%
7 aspectos: n =4, 11.7%

n =34, 100%

Identificacion visual del nervio laringeo recurrente

Laringoscopia posoperatoria

Colocacién de electrodos de superficie
Administracién de relajante muscular

Impedancia < 5 kQ o la diferencia equilibrada de la impedancia < 1.0 kQ

Intensidad de sefial en
Vi
R1
R2
V2

Morfologia de las ondas

No:n=4,11.8%
Si:tn=5,14.7%
No: n =2, 5.9%

Ausente: n =12, 35.3%
Ausente: n =6, 17.6%
Ausente: n =4, 11.8%
Ausente: n =11, 32.4%

Monofésicas: n =7, 20.6%
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Cuadro 3. Detalle de los nervios laringeos recurrentes con pardlisis de cuerda vocal

Infiltracion

Sexo/edad
neural

Histopatolégico

Carcinoma medular de

TNM Procedimiento realizado

Tipo de lesién del

nervio laringeo
recurrente

1 F/55 - No T1bNxMO Tiroidectomia total + VI Inadvertida
tiroides
2 F/61 .Carclnomfi PETIETC 2 Si T4aNT1aMO Tiroidectomia total + VI Advertida
tiroides (células altas)

3 F57 TS [T No T3N1aMO  Tiroidectomia total + IlI-IV-VI Inadvertida
tiroides (patrén cldsico)

4 F/77 'Ca.rcmoma ;:})aplla,r.de St T4aN1aMO Tiroidectomia total + VI No
tiroides (patrén cldsico)

5 M/55 Carcunoma Qaplla’lr‘de Si T4aN1bMO  Tiroidectomia total + IlI-1V-VI Advertida
tiroides (patrén cldsico)

6 M/57 Cacllnpie ga g e o No T4aN1bMO Tiroidectomia total + VI No

tiroides (patrén cldsico)

I11: diseccién del nivel ganglionar IlI; IV: diseccién del nivel ganglionar IV; VI: diseccién del nivel ganglionar VI.

Cuadro 4. Interpretacion de la pérdida de sefal en V2 y su
valor predictivo

_ Laringoscopia posoperatoria

Resultado del Sin paralisis
neuromonitoreo de cuerda
5 . cuerda vocal
intraoperatorio vocal

Paralisis de

Pérdida de senal VP Ep

enV2 8
(positivo) (=) =2
Senal intacta en V2 FN VN 2%
(negativo) (n=1) (n=25)

VP+FN FP+VN
Total (n=6) (n=28) 34
Sensibilidad®:
83.3% VPP: 62.5%
Especificidad®: VPN: 96.1%
89.2%

VP: verdaderos positivos; FP: falsos positivos; FN: falsos
negativos; VN: verdaderos negativos; VPP: valor predictivo
positivo de la prueba; VPN: valor predictivo negativo de la
prueba.

2VP/VP+EN). ®* VN/(VN+FP).

DISCUSION
A todos los pacientes que conformaron el grupo

de estudio (n = 20) se les neuromonitoreo el ner-
vio laringeo recurrente durante el procedimiento

quirdrgico, aplicando la técnica estandarizada,
propuesta por Chiang y colaboradores, asi como
por el International Nerve Monitoring Study
Group.®'213 S6lo 44.1% de los nervios laringeos
recurrentes en riesgo se monitorearon exitosa-
mente, suponiendo que 55.9% de los nervios
laringeos recurrentes en riesgo tuvieron por lo
menos un error en el neuromonitoreo intraopera-
torio (NMIO), una proporcion de errores alta en
comparacién con el 10% reportado por Dionigi
y colaboradores en sus primeros 152 opera-
ciones utilizando la NMIO del nervio laringeo
recurrente, con monitoreo exitoso de 80% en las
primeras 50 cirugias, de 92% en las 50 cirugias
siguientes y de 98% en las 50 cirugias finales.™
Se reporta 24% de errores en sus primeras 50
cirugias disminuyendo a 8% de errores en las
posteriores 50 cirugias. El principal error iden-
tificado fue la ausencia de sefal en la fase V1
en 35.3% de los nervios en riesgo y, por ende,
la de V2 en 32.4%, esto probablemente debido
a que no en todos los casos se disecé de forma
rutinaria el nervio vago en la vaina carotidea para
su estimulacion directa, como recomiendan cada
uno en sus guias de NMIO del nervio laringeo
recurrente Chiang y Radolph." Algunos autores
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recomiendan estimular la vaina carotidea cerca-
na al nervio vago, pero con intensidad de 3 mV.
En la bibliografia médica actual relacionada con
el tema no existen reportes de los errores en esta
fase de la NMIO.™5

Los errores en el neuromonitoreo intraope-
ratorio (NMIQO) se centran principalmente en
la colocacién inadecuada de los electrodos.
Wojtezak y colaboradores™ reportan 12.8%
de errores en el NMIO, todos relacionados con
la colocacién inadecuada de electrodos, pero
principalmente con la posicién de los electro-
dos del tubo endotraqueal (10.89%); en nuestro
estudio identificamos 11.4% de errores debido
a la colocacién errénea de los electrodos de
superficie. Podriamos sospechar que la falta de
respuesta al estimular el nervio vago y el nervio
laringeo recurrente que se recuperan al recolocar
los electrodos se considera en este rubro.

El aumento de la impedancia en los electrodos
de registro se identificé en 5.9% (n = 2) de los
nervios laringeos recurrentes en riesgo en el
mismo paciente, al ser detectado se verificé la
correcta colocacién de los electrodos en el mo-
nitor del sistema de NMIO sin encontrar errores,
pero a la revision directa del tubo endotraqueal
se observo que éste estaba doblado probable-
mente por accién del ayudante y debilidad del
tubo endotraqueal. No existe referencia en la
bibliografia médica relacionada con el tema de
errores en este rubro, al igual que la ausencia de
sefial enV1 se considera dentro de la colocacion
de los electrodos.

En la estandarizacién de la NMIO del nervio
laringeo recurrente se recomienda la adminis-
tracion de relajantes musculares de accién corta
o intermedia no despolarizantes s6lo para la
intubacién. En este estudio se pidi6 al personal
de anestesiologia de forma sistematica que sélo
administraran este tipo de relajantes musculares,
por lo que indicaron cisatracurio a dosis habi-

tuales (100 ug/kg), identificando que en cinco
nervios laringeos recurrentes en riesgo (tres pa-
cientes) éste se continu6 administrando después
de la intubacién poco tiempo mds. El grado de
amplitud de la onda al estimular en la fase V1
es menor estadisticamente si se le administra
relajante muscular al paciente (p = 0.003), pero
no difieren significativamente en la amplitud de
las ondas de R1 (p = 0.090), R2 (p = 0.897) y V2
(p=0.087), lo que seria de esperarse por el tiem-
po que transcurre entre cada una de estas fases.

Dionigi y colaboradores aumentaron el por-
centaje de visualizacién del nervio laringeo
recurrente durante la cirugia al utilizar el neu-
romonitoreo intraoperatorio (NMIO) del nervio
laringeo recurrente de 89.2% s6lo con la visua-
lizacién del nervio laringeo recurrente a 99% al
agregar el neuromonitoreo intraoperatorio;'® de
igual forma, Wojtezak y colaboradores' incre-
mentaron el porcentaje de la visualizacion del
nervio laringeo recurrente durante la cirugia al
utilizar el neuromonitoreo intraoperatorio de
92.1 a2 99.1% al aumentar su experiencia utili-
zandolo. En este estudio se identific6 el 100%
de los nervios laringeos recurrentes en riesgo.

Al correlacionar la pérdida de senal en V2
con la movilidad de la cuerda vocal en la la-
ringoscopia, podemos utilizarla como estudio
de la funcién del nervio laringeo recurrente.
Para este grupo de estudio la pérdida de sefial
tuvo sensibilidad de 83.3% y especificidad de
89.2%, con valor predictivo positivo (VPP) de
62.5% y valor predictivo negativo (VPN) de
96.1%. Woijtezak y colaboradores reportaron
VPP de 62% en sus primeras 101 cirugias y de
75% después de 135 cirugias mas."® Dionigi
y colaboradores,'® al aumentar su experiencia
utilizando el neuromonitoreo intraoperatorio
del nervio laringeo recurrente incrementaron
el VPP de 55.6 a 75% (p < 0.001) y el VPN de
89.3 a 99%. Lo anterior se traduce en que en
nuestro grupo de estudio la probabilidad de
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que un paciente sufra pardlisis de cuerda vocal
posterior a la pérdida de senal durante la cirugia
(verdadero-positivo) es de 62.5%, lo que es de
poca utilidad para la toma de decisiones; en
cambio, si un paciente no muestra pérdida de
sefial, la probabilidad de que no tenga parali-
sis de cuerda vocal (verdadero negativo) es de
96.1%. EIVPP de la ausencia de senal en nues-
tro grupo de estudio es elevado debido a la alta
incidencia de parélisis de la cuerda vocal en
el grupo, lo que probablemente se deba a que
el grupo estaba conformado por 60% de ner-
vios laringeos recurrentes concomitantes con
enfermedad maligna en estadios avanzados.
Chiang y colaboradores’ reportaron un VPP de
la pérdida de sefal de 35%, que al separar en
bajo y alto riesgo al grupo estudiado con base
en la existencia de enfermedad maligna o ser
procedimientos de revision, este VPP aumento
a 60%.

CONCLUSIONES

Pueden disminuirse significativamente los erro-
res en el neuromonitoreo intraoperatorio del
nervio laringeo recurrente si se realiza la disec-
cién del nervio vago de forma sistematica o se
aumenta la intensidad del estimulo a 3 Mv y sélo
se estimula la vaina carotidea. También puede
reducirse el nimero de errores al mantener una
buena relacién con el servicio de anestesiologia
para colocar adecuadamente el tubo endotra-
queal y sélo aplicar relajantes musculares de
accién corta o intermedia no despolarizantes
durante la induccién.

Identificar los errores en el neuromonitoreo
intraoperatorio al implementar una técnica
estandarizada hace posible corregirlos, mejorar
la eficacia del procedimiento v, tal vez, reducir
en un futuro la incidencia de lesiones del nervio
laringeo recurrente, por lo que es importante
continuar con su aplicacién para aumentar
nuestra experiencia.

2018 abril-junio;63(2)
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Rinoseptoplastia en ninos: analisis a largo plazo del

perfil facial de tejidos blandos

Rhinoseptoplasty in children: Long-term analysis of the

facial profile of soft tissues.

Fausto Lopez-Ulloa,! Angélica Maria Sifontes-Mufioz,? Frank Carlos Sanchez-Rojas,? Olga Plowes-Hernandez?

Resumen

OBJETIVO: Evaluar el efecto de la cirugia rinoseptal en el crecimiento nasofacial de
tejidos blandos, con la hipétesis de que la rinoseptoplastia en nifios a partir de los seis
anos de edad permite el crecimiento nasofacial normal.

MATERIAL Y METODO: Estudio longitudinal, retrolectivo, comparativo pre y pos-
quirdrgico efectuado de 2000 a 2017 en pacientes operados de rinoseptoplastia por
obstruccién y deformidad nasal en edad pedidtrica, entre 6 y 16 afios, de una consulta
privada de Otorrinolaringologia en la Ciudad de México, con seguimiento posquirdrgico
de 5 a 15 afios. Se evalud el angulo nasofrontal, nasofacial, nasomental y mentocervi-
cal establecidos por Powell, antes de la cirugia mediante andlisis fotografico de perfil,
que se compararon con los dngulos obtenidos después de la cirugia. Se determiné el
crecimiento nasofacial de tejidos blandos.

RESULTADOS: Se incluyeron 29 pacientes. Todos los dngulos mejoraron después de
la cirugia con tendencia a la normalidad segiin Powell.

CONCLUSION: La cirugfa rinoseptal integral en nifios a partir de los seis afios de
edad con desviacién septal obstructiva y de la pirdmide nasal no altera el crecimiento
nasofacial de tejidos blandos a largo plazo, sino que permite el desarrollo normal.

PALABRAS CLAVE: Rinoplastia; nifios; desviacion septal.
Abstract

OBJECTIVE: To evaluate the impact of rhinoseptal surgery upon the nasofacial soft
tissues, with the hypothesis that rhinoseptoplasty in children starting at 6 years of age
allows for normal nasofacial growth.

MATERIAL AND METHOD: A longitudinal, retrolective and prospective, comparative
pre and post-surgical study was made from 2000 to 2017 in pediatric patients between 6
and 16 years of age that were operated for nasal obstruction and rhinoseptal deformity,
with post-surgical follow-up for 2 to 15 years. Patients were selected from among the
outpatients of a private ORL clinic in Mexico City, and the nasofrontal, nasofacial, and
nasomental angles were measured before surgery by means of a photographic analysis
of their profile, compared with the angles obtained after surgery, and with the angles
established by Powell. In addition, the nasofacial growth of soft tissues was determined.

RESULTS: There were included 29 patients. All the angles improved after the surgery,
with a tendency to normalcy according to Powell.

CONCLUSION: Full rhinoseptal surgery in children from 6 years of age with obstructive
septal deviation as well as deviation of the nasal pyramid, does not alter the nasofacial
growth of soft tissues in the long term, but rather, allows for a normal development.

KEYWORDS: Rhinoseptoplasty; Children; Septal deviation.
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ANTECEDENTES

La cirugia rinoseptal en nifios y sus efectos en
el desarrollo facial ha sido un tema de interés
y controversia durante afios. El crecimiento
facial es complejo y multifactorial. Posterior al
nacimiento, existen tres periodos de crecimiento
nasal, durante el segundo afio de vida, a los cua-
tro afios de edad y el tercer periodo catalogado
como el de crecimiento mas rédpido desde los
8 afos hasta los 14." En un estudio realizado
en Estados Unidos en 1988 se demostr6 que el
crecimiento nasal se completaba a los 16 afios en
las mujeres y hasta los 18 afnos en los hombres.?

Estudios reportan que no existe relacién entre
los centros de crecimiento del tercio medio y
la nariz.> Nute y Moss* refieren que el hueso y
el cartilago no regulan su propio crecimiento,
el hueso crece como reaccién a la matriz que
lo rodea y comprime. El hueso en la cara crece
por aposicion, es decir, la superficie del hueso
se remodela en direccion opuesta a la que esta
siendo trasladada por crecimiento de estructuras
adyacentes destruyendo la capa anterior y for-
mando una nueva. Vetter y su grupo, en 1984,°
estudiaron la densidad celular y las colonias de
condrocitos en el tabique humano, y encontra-
ron areas de crecimiento diferentes: el margen
anterior del tabique demuestra alta densidad
celulary capacidad de proliferaciéon a cualquier
edad; el area supramaxilar lo hace a la edad de
la prepubertad y declina hasta la edad adulta.
La porcion central tiene indice de crecimiento
mas alto en la infancia y aumento de la densidad
celular desde la infancia hasta la pubertad. En la
porcion posterior del tabique cartilaginoso no se
demostraron variaciones con respecto a la edad.’

Las primeras rinoseptoplastias en nifios las
reportaron Freer y Killian en 1902 y 1905, res-
pectivamente, desde este primer reporte han
surgido debates sobre cudl es la edad ideal para
realizar una intervencion quirdrgica rinoseptal
en nifnos.®

Cuando existe obstruccién nasal causada por
desviacion septal podran aplicarse técnicas
quirurgicas orientadas a redirigir las corrientes
de aire para adecuar los flujos y las presiones
de las mismas. Ello puede lograrse removiendo,
reemplazando o recolocando algunos tejidos
de la nariz. En 1958 Cottle, junto con otros
colaboradores, propusieron la hemitransfixion
como una via de acceso para efectuar cirugia
septal amplia y para la correccién de la pirdmide
nasal. También propusieron la reconstruccion
submucopericéndrica y submucoperiostica del
tabique, porque sus espacios son avasculares y
con el abordaje se evita la lesién de los nervios,
arterias, venas, glandulas y mucosa.”?

La rinoseptoplastia en ninos es controvertida
desde el decenio de 1950, debido a la preocu-
pacion por un efecto adverso en el crecimiento
nasal y facial.? El cartilago cuadrangular lo
definen como piedra angular en el desarrollo
de la pirdmide nasal y en 1970 se publicé un
articulo que declaraba que la cirugia nasofa-
cial debia retrasarse hasta que el proceso de
crecimiento hubiera cesado.™ Sin embargo, la
evidencia reciente proveniente de numerosos
estudios ha demostrado que puede realizarse
de manera segura en el paciente pediatrico
con deformidad de la pirdmide nasal y con
obstruccién nasal, siempre y cuando se utili-
ce una técnica conservadora reconstruyendo
anatémicamente las estructuras, permitiendo
el buen desarrollo nasofacial. Se han realizado
estudios a largo plazo en grupos de nifios con
sintomas de obstruccién nasal y con desviacién
septal sin corregir quirtrgicamente y tuvieron
mayor incidencia de deformidades nasofaciales
y dentales en comparacion con el grupo control
de pacientes simétricos facialmente y sin des-
viacién septal. Por tanto, no realizar la cirugia
nasoseptal en nifios afectados por desviacion
de la piramide septal y obstruccion nasal pue-
de ser mas perjudicial, porque los conduce a
maloclusién dental, anomalias naso-faciales y
morbilidad respiratoria. La mayor parte de los
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estudios aboga que el momento de la cirugia
nasoseptal es a partir de los seis afios.'>"3

En México, actualmente no existe un consen-
so sobre qué técnica quirlrgica es mejor para
corregir la deformidad rinoseptal en nifos, por
falta de estudios con seguimiento a largo plazo
y descripcion detallada de la técnica.

En este estudio se analizan los angulos naso-
frontal, nasofacial, nasomental y mentocervical
en ninos de 6 a 16 anos de edad, a quienes se
les hizo rinoseptoplastia por obstruccién nasal
y deformidad de la pirdmide nasal en la que se
utilizé una técnica quirdrgica segura, funcional e
integral trabajando las estructuras nasoseptales y
los cornetes inferiores, asegurando la ventilacion
de la via aérea superior, permitiendo mejoria en
los dngulos nasofaciales, asi como crecimiento
nasofacial normal a largo plazo.

El tratamiento quirdrgico de la deformidad rino-
septal en ninos ha crecido en aceptacién en los
Gltimos afios. Hoy en dia algunos autores estan
de acuerdo en que la cirugia septal puede reali-
zarse en nifios menores sin alterar el crecimiento
facial; sin embargo, no existe estudio previo que
demuestre de manera objetiva con mediciones
internacionales aceptadas la existencia de un
crecimiento normal de tejidos blandos faciales e
incluso el beneficio estético de esa cirugia, por lo
anterior, se efectiia la documentacion mediante
el andlisis de Powell en pacientes sujetos a este
tipo de cirugia en esta investigacion.

MATERIAL Y METODO

Estudio longitudinal, retrolectivo, comparativo
antes y después en el que de 2000 a 2017 se
incluyeron pacientes entre 6 y 16 afos de edad,
de uno y otro sexo, a quienes se les practico rino-
septoplastia por obstruccién nasal y deformidad de
la piramide nasal, que tuviesen seguimiento foto-
grafico minimo de cinco afios del posoperatorio.

2018 abril-junio;63(2)

Se revisaron las historias clinicas en la consulta
privada de otorrinolaringologia de uno de los
autores en la Ciudad de México.

Se tomaron fotografias antes y después de la
cirugia con una camara Sony Alpha DSLR-A100,
lente 3.5 70 con ring light, fondo azul a 1.30 m
de distancia del paciente, en posicién lateral, el
plano de Frankfort paralelo al piso, posicién de
reposo incluyendo los labios, dientes en oclu-
sion, cabello detras de la oreja, sin anteojos. Se
imprimieron las fotografias pre y posoperato-
rias y se les realiz6 el trazado de acuerdo con
Powell;'* se midieron angulos y se realizé andlisis
de Powell antes y después de la intervencién
quirdrgica (Figura 1).

Figura 1. Analisis facial de Powell en fotografia preope-
ratoria.
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Técnica de trazado: 1. Se trazé el plano facial
sobre tejidos blandos partiendo de la glabela
hasta el pogonion. 2. Se dibuj6 una linea frente
a la glabela hasta el nasion. Se trazd, ademas,
la tangente al dorso nasal. Esta linea parte de
la punta del dorso de la nariz hasta el nasion.
Cuando existié deformidad nasal consistente
en elevacion o depresion en el dorso, ésta fue
transectada. 3. Se midié el angulo nasofacial
formado entre el plano facial y la linea tangente
al dorso nasal. 4. Se traz6 la linea nasomental o
plano estético de Ricketts. 5. Se traz6 una linea
desde el punto cervical al mentoniano intersec-
tando con la linea glabela-pogonion.

El andlisis comparativo de las variables numéri-
cas se efectué mediante andlisis de variancia, t de
Student; se considerd significativa una diferencia
menor de 0.05.

Se realizé el abordaje de Fausto Lépez Ulloa
(FLI)'> a todos los pacientes, bajo anestesia
general balanceada. Se infiltra con lidocai-
na 2% + epinefrina (1:100,000 Ul), en puntos
convencionales para anestesia locorregional
y la mucosa, donde se realizan las incisiones
del abordaje.

Se comienza con una incisién intercartilaginosa
(IC) izquierda, seguida de una incisién hemi-
transfictiva y replicando las mismas incisiones
del derecho, con la Unica variante que en este
lado la incisién hemitransfictiva es mas larga
porque inicia en la espina nasal anterior y se
extiende hasta unirse con la incisién intercarti-
laginosa en forma de T.

Se introduce la punta de la tijera de iris en el
plano subpericéndrico, para exponer el dorso
cartilaginoso mediante diseccién roma. Se sepa-
ra la unién fibrosa del cartilago lateral superior
y el cartilago lateral inferior mediante diseccién
cortante, exponiendo el dorso cartilaginoso. Se
identifica el borde caudal del tabique, se retiran

las fibras pericondricas que envuelven al mismo,
se fija el cartilago septal con la pinza de Addson-
Brown y con el bisturi se realiza un raspado
del borde caudal del tabique hasta identificar
de frente tres tejidos: a) mucosa y pericondrio
derecho, b) cartilago septal y ¢) mucosa y pe-
ricondrio izquierdo. Con un gancho recto de
Goldman y de manera perpendicular al cartilago
septal, se entra al plano subpericéndrico 5 mm
por arriba del angulo caudo-ventral (espina nasal
anterior), deslizando el gancho hacia el angulo
anteroinferior sin dificultad y, de ser necesario,
el plano se corrobora con el cuchillo o disector
de Cottle, realizando asi la porcién anterior
de los tineles 1 y 4 de Cottle. Se completa la
transfixion, liberando el complejo punta-nasal.

Al terminar esta diseccién e identificar las es-
tructuras, es posible realizar modificaciones
que nos permitan llevar las diferentes estructuras
anatémicas a la normalidad, lo que en definitiva
incrementara la posibilidad de tener éxito en la
cirugia.

Se visualiza el tabique y se realiza una incisién
sobre el cartilago cuadrangular, respetando la
L estructural (dejando 1 cm anterior y superior de
cartilago cuadrangular); se desinserta la regién
posterior de la unién osteo-cartilaginosa con la
lamina perpendicular del etmoides y se reseca la
porcién medial e inferior del cartilago cuadran-
gulary de la lamina perpendicular del etmoides.

Se desinserta el tabique de la premaxila y se
recoloca sobre la espina nasal anterior. Se da
un punto de fijacién en ocho con sutura PDS
3-0. Se restituye el tabique con restos del carti-
lago cuadrangular, previamente morcelizado y
con lamina perpendicular del etmoides. Se dan
puntos transeptales simples con catgut crémico
4-0 (Figura 2).

Ante asimetrias en la pirdmide ésea y requerir
osteotomias, se realizan osteotomias laterales de
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Figura 2. Reseccién amplia septal con reposicionamiento posterior.

manera interna mediante una incisién vestibular
con osteotomo de 2 mm realizandolas de manera
baja-alta,' respetando el tridngulo de Webster
o se realiza la técnica de Let-Down de Cottle,
alineando la piramide nasal.

Terminados los procedimientos valvulares,
septales, dorsales y del [6bulo, se procede a la
realizacion de la M plastia; consistente en un
colgajo mucocuténeoy al cierre de las incisiones.
Se realiza un corte mucocutaneo de aproxima-
damente 3 mm introduciendo la tijera de Fomon
de manera perpendicular al tabique, justo en el
vértice de la union de las incisiones intercartila-
ginosas e incision hemitransfictiva (colgajo enT)
dividiendo el angulo de 90° en dos esquinas de
45° para formar asi el colgajo en M, con lo que se
previene la retraccién cicatricial que a menudo es
el resultado de una incision redonda o de Joseph.'®

La sutura de la M plastia se realiza con catgut
crémico 4-0 dando uno o dos puntos de sutura
en la incision intercartilaginosa y tres o cuatro
en la incision hemitransfictiva, es muy impor-
tante no llevar las esquinas de la plastia hacia
el dngulo cutdneo formado por las incisiones,
sino aproximarlo sin tensién dejando un rombo
que cicatrizard por segunda intencion. De esta

manera se logra la reconstrucciéon anatémica
nasal y se evitan complicaciones.

RESULTADOS

Se incluyeron 29 pacientes, 16 del sexo feme-
nino. La media de edad en los hombres fue de
13 £ 2.6 anos (entre 6 y 16 afos) y de las mujeres
fue de 10.9 + 2 afios (entre 8 y 15 afos en el
momento quirdrgico). El tiempo de seguimiento
posoperatorio fue de 5 a 15 afios, con mediana
en las mujeres de 7 y en los hombres de 5.

La medicién de los angulos nasofrontal, nasofa-
cial, nasomental y mentocervical preoperatorios
no demostré diferencia significativa al compa-
rarlos entre sexos. Los angulos de perfil facial
de tejidos blandos obtenidos antes de la cirugia
fueron mayores en comparacién con los referidos
por Powell, a excepcién del angulo nasomental
que es evidentemente inferior.

Los angulos del perfil facial pre y posoperatorios
de tejidos blandos mostraron cambios estadistica-
mente significativos, con crecimiento satisfactorio
posterior a la cirugfa. Las Figuras 3 a 5 muestran
los angulos de perfil facial de tejido blandos ob-
tenidos posterior a la cirugia y se comparan con
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L 13 afios posiop

Figura 3. Paciente con imagenes de control pre y pos-
cirugia a 13 anos.

Figura 4. Seguimiento de la paciente tres (B) y ocho
afos (C) después de la intervencion quirtrgica.

los angulos de referencia reportados por Powell,
que evidencia promedio posquirirgico dentro del
intervalo y acercandose al promedio establecido
por Powell. Sin embargo, el limite superior del
angulo mentocervical de nuestra muestra es el
que mas se diferencia de Powell.

DISCUSION

Los pacientes pediatricos operados son similares
en edad a los estudiados por Bejar y colaborado-

Figura 5. Fotografia que muestra cambios faciales cinco
anos después de la operacion.

res,'” quienes reportan la intervencion quirdrgica
rinoseptal en nifios con obstruccién nasal severa
a partir de los seis afios de edad, ademas, reco-
miendan preferencia por la cirugia a partir de la
edad de 14 anos en las mujeres y de 16 anos en
los hombres, esperando que se haya completado
el desarrollo nasofacial.

Cristophel y Gross consideran que el procedi-
miento nasal en nifios puede realizarse a partir
de los cinco anos de edad." En cuanto al segui-
miento posoperatorio Tasca y colaboradores,'® a
pesar de que no midieron perfil facial de tejidos
blandos, evaluaron el efecto de la cirugia rino-
septal en nifios en un estudio retrospectivo con
seguimiento hasta de 12 afios, en el que valo-
raron retardo del crecimiento nasal utilizando
medidas antropométricas y concluyeron que la
rinoseptoplastia endonasal no interfiere en el de-
sarrollo craneofacial, pudiendo compararse con
nuestro estudio en el que obtuvimos un intervalo
de seguimiento de 5 a 15 afios con mediana de
7 anos y en donde los angulos posquirdrgicos en
comparacién con los prequirirgicos confirman
que existié un crecimiento normal del perfil
facial de tejidos blandos, ademas de que las me-
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diciones posoperatorias se encuentran dentro de
los valores de referencia establecidos por Powell.
Estos resultados permiten confirmar el crecimien-
to normal de tejidos blandos faciales de ninos
a los que se les hizo rinoseptoplastia integral y
las alteraciones de los dngulos preoperatorios
disminuyeron en el posoperatorio (Figuras 3 a 6).

Este trabajo es el primero en reportar el correcto
crecimiento del perfil facial de tejidos blandos
posterior a una rinoseptoplastia en nifnos, eva-
luado por fotografia antes y después de la cirugia
y con seguimiento a largo plazo.

La respiracion oral a consecuencia de la obs-
truccion nasal por desviacion septal y de la
piramide produce alteraciones del crecimiento
facial. D’Ascanio y su grupo'' demostraron que
los pacientes respiradores orales obligados por
desviacion septal tienen aumento en la altura
facial del tercio superior e inferior, ademds de
una posicion retrégnata mandibular, en com-
paracién con controles del mismo sexo y de la
misma edad.

Las bases fisiologicas de la relacién entre los
parametros craneofaciales y la obstruccion
nasal crénica en la infancia todavia son poco
conocidos. Dos componentes de la respiracion
oral crénica parecen influir en el desarrollo fa-
cial: a) la ausencia prolongada de flujo de aire

2018 abril-junio;63(2)

nasal puede afectar el crecimiento del esqueleto
maxilofacial, como lo demuestran Schlenker
y su grupo.'® b) La respiracién bucal Ileva a
una nueva postura con el fin de compensar la
disminucién del flujo de aire nasal y permitir la
respiracion.' Consideramos que esto puede co-
rregirse mediante una rinoseptoplastia integral, al
Ilevar las estructuras a una posicion anatémica
correcta, que permita el desarrollo normal de los
tejidos 6seos y blandos faciales.

Segun Verwoerd y su grupo,® los problemas
obstructivos severos secundarios a afeccién
nasoseptal son indicaciones para efectuar
rinoplastia en nifios, que debe realizar recons-
truccioén cartilaginosa septal, reposicionar vy fijar
el tabique caudal a la espina nasal o columnella,
no afectar la unién osteo-cartilaginosa del cua-
drangular con la ldmina perpendicular y evitar el
uso de materiales alopldsticos, mismos criterios
aplicados en nuestros pacientes.

Se requieren mas investigaciones que establezcan
el crecimiento de tejidos blandos faciales poste-
rior a una cirugia rinoseptal y generen parametros
de referencia universal de crecimiento nasofacial,
acordes a intervalo de edad y sexo porque esta
demostrado que el crecimiento en mujeres es
mas rapido;? asimismo, obtener percentiles que
reflejen valores de referencia de simetria facial de
acuerdo con la edad y el género.

Figura 6. Tomografia computada que muestra la desviacion del tabique en el paciente de la imagen de la derecha.
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CONCLUSIONES

En los nifios con obstruccién nasal existen
diversos criterios acerca de a qué edad debe
realizarse una rinoseptoplastia, ante el temor
de alteraciones en el crecimiento facial o defor-
midad estética. Es importante individualizar el
caso antes de decidir un tratamiento quirdrgico,
apoyado en el acuicioso examen rinolégico,
identificacion de la enfermedad septal, con o sin
afectacién de la piramide nasal o enfermedades
concomitantes.

Recomendamos el abordaje FLIpara realizar una
rinoseptoplastia integral en nifios porque permite
la reposicion septal 6sea y cartilaginosa, la fija-
cién del cartilago cuadrangular a la premaxila,
la conservacién del mucopericondrio en la rea-
lizacién de los tineles, manejo de la pirdamide
nasal y la valvula nasal, asi como la cicatrizacién
simétrica de los tejidos nasales.

La medicién de los dngulos nasofrontal, nasofa-
cial, nasomental y mentocervical mejoro tras la
cirugia a largo plazo.
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Rinolitiasis, una causa de rinosinusitis crénica

Rhinolithiasis, a cause of chronic rhinosinusitis.

Eva Maria Herrera-Baltazar,* Ana Silvia Ordofiez-Barrera,? Mildred Montes-Sales,? Ricardo Castillo®

Resumen

La rinolitiasis puede ser el origen de rinosinusitis cronica resistente a tratamiento médico.
Los rinolitos son infrecuentes, son cuerpos extrafios que se calcifican por el depésito de
sales minerales. Los sintomas mds comunes son obstruccion nasal unilateral, rinorrea
mucopurulenta unilateral, fetidez nasal, epistaxis y cefalea, similar al cuadro clinico
de la rinosinusitis. Suele ser unilateral, los rinolitos se alojan en la cavidad nasal, su
diagnéstico se establece con endoscopia nasal y los estudios de imagen, radiografia y
tomografia axial computada los confirman. Su tratamiento es la extraccién quirdrgica.
Se requiere un alto nivel de sospecha para su diagnéstico por lo infrecuente de la
enfermedad. Se comunica un caso clinico y se revisa la bibliograffa.

PALABRAS CLAVE: Rinolito; sales minerales; obstruccion nasal.
Abstract

Rhinolithiasis is part of the differential diagnosis of a chronic rhinosinusitis resistant
to medical treatment. Rhinoliths are infrequent, they are foreign bodies that are calci-
fied by the deposit of mineral salts; the most common symptoms are unilateral nasal
obstruction, unilateral mucopurulent rhinorrhea, foul smelling, epistaxis and headache,
which are usually part of the clinical picture of rhinosinusitis. Generally they are
unilateral, they are lodged in the floor of the nasal cavity, their diagnosis is by nasal
endoscopy and the imaging studies (radiography and computed tomography) confirm
the diagnosis. Its treatment is surgical extraction. A high level of suspicion is required
for its diagnosis, due to the infrequent nature of the disease. This paper reports a case
and makes a literature review.

KEYWORDS: Rhinolith; Mineral salts; Nasal obstruction.
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ANTECEDENTES

La rinolitiasis es mds comdn en mujeres en
etapa adulta, aunque puede manifestarse en la
edad pediatrica. Los rinolitos son formaciones
calcificadas que se desarrollan alrededor de un
cuerpo extrano, que puede ser de origen endé-
geno; es decir, se forman alrededor de tejidos
tisulares, normales o anormales, como dientes
ectopicos o, bien, en el caso de rinosinusitis
crénica con pdlipos. La inflamacién y obs-
truccién conllevan a la estasis y acumulacién
de secreciones, lo que favorece el depésito de
minerales, con la consecuente calcificacion;
también los hay de origen exégeno, cuando
la calcificacion se forma alrededor de tejidos
que son ajenos al organismo, como algodén,
alimentos (paso de alimento de la orofaringe a
la cavidad nasal durante el vémito), semillas,
ungilientos nasales, material de taponamiento
nasal, etc.'?

Los sintomas pueden ser muy variados, in-
cluyen obstruccion nasal unilateral, rinorrea
purulenta unilateral, epistaxis, hiposmia,
fetidez nasal y cefalea.’?* El diagnéstico re-
quiere sospecha clinica, los rinolitos pueden
observarse a la rinoscopia anterior y compro-
barse mediante endoscopia nasal con la que
se valora su extension, localizacion y posibles
complicaciones.

Las radiografias simples son dtiles cuando el
rinolito estd calcificado; la tomografia compu-
tada es el método de imagen de eleccién para
corroborar su diagnéstico. El tratamiento es la
extraccion quirdrgica via endoscépica.’

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 57 afios de edad con ante-
cedente de lupus discoide; con un padecimiento
de dos afios de evolucion, caracterizado por
obstruccién nasal unilateral derecha, rinorrea

anterior y posterior derecha mucopurulenta,
fetidez nasal, hiposmia y alteraciones del gusto,
multitratada, con periodos de remisién y exacer-
bacién de los sintomas.

La paciente fue referida al servicio de Otorri-
nolaringologia, donde se encontraron datos
compatibles con rinosinusitis crénica, a la
exploracion fisica se observé tabique desviado
a la izquierda, mucosa nasal hiperémica en la
fosa nasal derecha, rinorrea mucopurulenta
fétida ipsilateral y una lesién redondeada en el
piso de la fosa nasal, entre el cornete inferior
y el tabique nasal, de coloracién ocre, mévil,
indurada, de aproximadamente 2 cm de diame-
tro, que desplazaba el cornete inferior hacia la
pared lateral.

En radiografias simples de senos paranasales se
observé inflamacion mucosa maxilar derecha
y un cuerpo extrafio en el piso de la fosa nasal
derecha, esférico, radioopaco con centro radio-
ldcido (Figura 1).

Se inici6 manejo con lavados nasales con solu-
cion salina, tratamiento antibiético durante 14
dias y esteroide topico nasal, con alivio clinico
de los sintomas.

En la tomografia computada, se observé engrosa-
miento de la mucosa del antro maxilar derecho
e imagen redondeada, con borde hiperdenso y
centro hipodenso, que desplazaba el piso de
la fosa nasal y al cornete inferior derecho en
sentido superior, asi como al tabique nasal a la
izquierda (Figura 2).

Se realizé extraccion de rinolito de 2 x 2 cm, me-
diante anestesia general, de color ocre, superficie
dura y centro blando; la revisién endoscopica
localizé la lesion en el piso de la fosa nasal, entre
el cornete inferior derecho y el tabique nasal.
Los sintomas desaparecieron y al seguimiento
la paciente estaba asintomatica.
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Figura 1. Radiografias simples de senos paranasales en las que se observa imagen redondeada en el piso de la
fosa nasal derecha, de borde radioopaco y centro radioldcido y opacidad del seno maxilar derecho.

Figura 2. Tomografia computada de nariz y senos paranasales, corte axial, fase simple. Se observa imagen re-
dondeada en el piso de la fosa nasal derecha que desplaza el tabique nasal a la izquierda y al cornete inferior.

El estudio histopatolégico confirmé que la lesion se han reportado 600 casos en la bibliografia, con

era un rinolito (Figura 3). incidencia de 1:10,000 en los pacientes otorrino-
laringoldgicos.® Son mas comunes en mujeres,

DISCUSION con edad de manifestacién entre 8 y 25 afos.

El término rinolito viene del griego rhina 'y lithos, Los rinolitos incrustados en la cavidad nasal

y se utiliz6 por primera vez en 1845. Desde 1654, han sido objeto de andlisis quimico, primero
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Figura 3. Imagenes histopatoldgicas de fragmentos
calcicos y de colesterol con tejido fibrovascular e
inflamacién aguda y crénica.

por Axmann en 1829 y posteriormente por
varios famosos autores. Estin compuestos en
cerca de 90% por material inorganico y el 10%
restante por sustancias orgdnicas incorporadas
en la lesion desde las secreciones nasales.
Las investigaciones mineralégicas usaron un
poderoso difractémetro que identificé el mine-
ral whitlockita (Ca, [PO,],) como el principal
constituyente de un rinolito, ademas de los
minerales apatita (Ca, [OH, F, CI] [PO,],)y
apatita carbonatada.?’

£

Los rinolitos se originan por la incrustacién
intranasal de cuerpos extrafos o tejidos corpo-
rales que se calcifican; esta calcificacién ocurre
por la precipitacién de sales minerales o por la
solidificacién de moco y detritos.

Los cuerpos extrafios intranasales calcificados
fueron llamados rinolitos falsos o verdaderos,
ahora estos términos han sido reemplazados
por exégeno y enddgeno. Los rinolitos exége-
nos aparecen alrededor de un material ajeno
al cuerpo humano que fue introducido en la
nariz y permanecié ahfi, estos materiales van
desde semillas, hisopos, piedras, papel, botones,
cuentas de collares. Los rinolitos exégenos son
mas comunes en los nifos y cuando afectan al
adulto, pueden ser secundarios a traumatismo,
intervenciones quirdrgicas, trabajo dental y
empaquetamiento nasal, en donde algunas
particulas pudieran permanecer de manera in-
advertida en las fosas nasales; también durante
el vomito puede entrar a través de las coanas,
hacia las fosas nasales, material exégeno vy for-
mar un cuerpo extrano. Si la mucosa nasal estd
danada favorece que algunas de las particulas
que inspiramos puedan ser el origen de este
deposito de minerales.*®

Se estima que 20% de los rinolitos son de origen
enddgeno.’ Los rinolitos endégenos sobrevienen
alrededor de tejidos corporales normales o anor-
males, como dientes ectpicos dentro del seno
maxilar, secuestros 6seos, costras de sangre seca
o costras de moco.”'°

En la fisiopatologia de los rinolitos estan impli-
cadas varias condiciones: a) el cuerpo extrano
intranasal desencadena una reaccién inflamato-
ria aguda y crénica de la mucosa nasal; b) ocurre
supuracién que contiene alto contenido de
calcio, magnesio o ambos; ¢) debido a la infla-
macién se produce, ademas, obstruccion, lo que
conlleva a la estasis de las secreciones; d) estas
secreciones se desecan por la exposicion al aire,
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lo que facilita la precipitacion de sales minerales,
que dan lugar al rinolito. Su crecimiento es lento,
generalmente durante afios.®

En general, son unilaterales y su localizacién mas
frecuente es en el piso de la fosa nasal, cerca del
meato inferior, ya sea entre la pared lateral nasal
y el cornete inferior o entre el cornete inferior
y el tabique; se han reportado, ademas, dentro
del seno maxilar y existe un caso cuya locali-
zacion fue en la fosita de Rosenmiiller (receso
faringeo).%101

Los sintomas se correlacionan con el tamafo del
rinolito, los pequefios suelen ser asintomaticos,
cuando alcanzan mayores dimensiones, los
sintomas mds constantes son rinorrea muco-
purulenta y obstruccién nasal unilateral; aunque
puede haber cefalea, fetidez nasal, epistaxis, do-
lor nasal, halitosis, edema nasal o facial, sinusitis,
hiposmia o anosmia, y formacion de costras.'#12

En el caso reportado en la fosita de Rosenmiiller,
ademas de los sintomas mencionados, se mani-
festé aclfeno, otalgia, cervicalgia, inestabilidad
y sensacion de globo faringeo.?

A la exploracion fisica los rinolitos pueden
observarse como masas de coloracion grisdcea,
marrén o verde oscuro, de bordes irregulares, de
diferentes formas y tamanos, duros a la palpa-
cién, generalmente moviles y no dolorosos. Los
rinolitos crecen con el tiempo, pueden desplazar
al cornete inferior hacia la pared lateral nasal o
hacia arriba, asi como llenar la porcién inferior
de la cavidad nasal y erosionar las estructuras
adyacentes. Como consecuencia de este creci-
miento y erosion se ha reportado su extension
hacia el seno maxilar, perforaciones septales,
fistulas oroantrales y oronasales.'

La endoscopia nasal rigida tiene valor impor-
tante en el diagnostico porque permite valorar
la localizacion, extension y las complicaciones.

2018 abril-junio;63(2)

En las radiografias simples los rinolitos se ob-
servan como imagenes de diferentes formas y
tamanos, con borde radioopaco y centro radiol G-
cido. La tomografia computada es el método mas
sensible para propésitos de diagnéstico porque
permite diferenciar los rinolitos de estructuras
adyacentes.® La imagen tipica del rinolito en la
tomografia computada es de una lesion relativa-
mente homogénea, hiperdensa en su periferia y
con el centro hipodenso.

El diagnodstico diferencial es con tumores be-
nignos como hemangiomas, osteomas, tumores
odontogénicos, fibroma osificante, endocondro-
ma y tumores malignos, como condrosarcoma
y osteosarcoma.'?

El tratamiento es la reseccion del rinolito; el
tipo de abordaje y la anestesia se decidiran de
acuerdo con el tamafio, la localizacion y la
existencia de complicaciones. Si son rinolitos
pequenos y el paciente es adulto, podra rea-
lizarse la extraccién de manera transnasal en
consultorio con anestesia local; sin embargo, si
el paciente es un nifio o el rinolito es de mayor
tamano, se prefiere el abordaje endoscépico de
la lesion, con anestesia general. Los abordajes
externos, la osteotomia Lefort | y la osteotomia
de la apertura piriforme se han utilizado en
casos de rinolitos gigantes.*'

Muchas veces es necesaria la fragmentacién
del rinolito con el uso de férceps antes de su
completa remocién y evitar lesionar estructuras
adyacentes. Mink y su grupo' utilizaron lito-
tripsia guiada por ultrasonido para desintegrar
al rinolito.

En algunos casos se ha debido desplazar el rino-
lito hacia la nasofaringe, para poder extirparlo a
través de la cavidad oral.

Las complicaciones reportadas en la bibliografia
van desde rinosinusitis recurrente, destruccién
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de la mucosa nasal, fistula oroantral, fistula
oronasal, desviacion y perforacion septal, des-
truccién de la pared lateral nasal, osteomielitis
frontal y absceso epidural.™

Su recurrencia no es frecuente y s6lo existe un
caso reportado en la bibliograffa.'

CONCLUSION

La rinolitiasis es una enfermedad nasal poco
frecuente, debemos tenerla en cuenta en los
pacientes con sintomas rinosinusales cronicos,
como obstruccién nasal unilateral, rinorrea
mucopurulenta unilateral, fetidez nasal, cefalea,
epistaxis, y alteraciones del olfato, que se alivian
después de tratamiento médico, pero que rein-
ciden a lo largo de meses o afos.
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Faringocele, un caso raro de manifestacion

Pharyngocele, a rare case of presentation.
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Cortés-Garcia,? Talia Nila Chargoy-Loustanau®

Resumen

Se comunica un caso de faringocele, afeccion rara que implica la dilatacién de la
pared faringea en areas de debilidad muscular. Se analizan las caracteristicas clinicas
y radiolégicas observadas en un paciente de 26 afios de edad, quien permanecia
asintomdtico y tuvo seguimiento con manejo expectante.

PALABRAS CLAVE: Faringe; pared faringea.
Abstract

A case of pharyngocele is reported, which is a rare entity that involves dilation of the
pharyngeal wall in areas of muscle weakness. This paper analyzes the clinical and radio-
logical characteristics observed in a 26-year-old male patient, who was asymptomatic
and had expectant management.

KEYWORDS: Pharynx; Pharyngeal wall.
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ANTECEDENTES

El faringocele, también llamado diverticulo
faringeo lateral,’ es una enfermedad rara,
principalmente asintomatica y diagnosticada
como hallazgo incidental al realizar estudios de
imagen por otras causas.? Puede ser congénita
o adquirida, la segunda es mas frecuente.! La
mayoria de las veces se diagnostica entre la quin-
ta y sexta décadas de la vida, con prevalencia
mayor en el sexo masculino, segin el estudio
realizado la relaciéon hombre:mujer varia desde
3:1 hasta 8:1.3

Esta enfermedad implica la dilatacién de la pared
faringea a través de dreas con debilidad muscular
y la membrana tiroidea.* La patogenia se en-
cuentra en relacion directa con dos principales
factores: debilidad de la pared faringea y aumento
en la presion intraluminal, secundaria la mayor
parte de las veces a tos crénica o maniobras de
Valsalva repetitivas, en algunas profesiones (eje-
cutantes de instrumentos musicales de viento,
sopladores de vidrio, etc.),’* si a esto le agrega-
mos edad avanzada y pérdida de la elasticidad
por condiciones patoldgicas primarias, aumenta
el riesgo de faringocele.* La debilidad de la pared
faringea puede ser congénita o adquirida.?

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 26 anos de edad,
estudiante de licenciatura, religién catdlica,
antecedentes heredofamiliares interrogados
y negados, refirié escarlatina en la infan-
cia con alivio sin complicaciones, resto de
antecedentes quirlrgicos, traumaticos, cré-
nico-degenerativos interrogados y negados.
Inicié su padecimiento 10 meses previos
(septiembre de 2016) al notar aumento de
volumen en la regién cervical izquierda tras
“sonarse la nariz en frente de un espejo”,
posteriormente manifiestd que el aumento de
volumen era intermitente al taparse la nariz y

soplar. Se agregé obstruccion nasal ocasional
desde hacia un afio relacionada con el frio.
Neg6 disnea, dolor, rinorrea y disfagia.

Al examen fisico a la nasofaringolaringoscopia
se observé la mucosa nasal normocrémica, tabi-
que funcional, meatos libres, nasofaringe libre,
epiglotis, vallécula sin alteraciones, se realizd
maniobra de Valsalva sin encontrar protrusiones,
pliegues ariepigléticos, glosoepigléticos y arite-
noides normales, senos piriformes libres, cuerdas
vocales méviles, subglotis sin aparente afectacion.
La cavidad oral con mucosa normohidratada,
orofaringe sin datos de infeccién o descarga pos-
terior, cuello sin masas ni megalias. Se corroboré
aumento de volumen cervical bilateral al realizar
la maniobra referida por el paciente como “in-
tentar soplar con la nariz y boca tapadas”, por lo
que se decidi6 de primera instancia realizar un
esofagograma (Figura 1) y luego una tomografia
axial computada de cuello para confirmar el diag-
nostico (Figuras 2 a 4). Como el paciente no tenia
sintomas de obstruccién de la via aérea o diges-
tiva fue dado de alta para continuar con manejo
expectante y cita abierta en caso de alteraciones
en la calidad de vida secundaria al faringocele a
criterio clinico, control tomografico o baritado
bianual para valorar evolucién y crecimiento del
saco faringeo.

DISCUSION

El faringocele se clasifica en superior e inferior,
segln la zona de debilidad por la que protruye
el saco herniario. En la pared lateral faringea
existen dos zonas que carecen de capa muscular
situdndose entre el mdsculo constrictor superior
e medio, y entre el mdsculo constrictor medio e
inferior." El faringocele superior se origina en la
region lateral de la vallécula, siendo de tamaio
pequefio y asintomdtico. En nuestro centro hos-
pitalario no es muy comun encontrar este tipo de
enfermedad; en la bibliografia mundial existen
pocos casos reportados.
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Figura 1. Estudio baritado realizado previamente en
el que es evidente el aumento de las dimensiones
del espacio visceral de la faringe (flecha azul) con
escasa acumulacion residual del medio de contraste
en el fondo (flecha roja); este hallazgo fue confirmado
mediante tomografia computada.

Figura 2. Dilatacion del espacio visceral (flechas
azules) en paciente con diagnéstico de faringocele.
Tomografia computada simple en plano axial, previa
(A) y posterior (B) a la insuflaciéon de las mejillas con
los labios cerrados.

2018 abril-junio;63(2)

Figura 3. Tomografia computada, reconstruccion
multiplanar en plano sagital (A); vistas lateral y an-
teroposterior de reconstrucciones tridimensionales
(By C). Paciente con diagnéstico de faringocele previo
a lainsuflacion de las mejillas con los labios cerrados.

Figura 4. Reconstruccién multiplanar coronal (A) y
tridimensional (B). Imagenes adquiridas después de
la insuflacion de las mejillas con los labios cerrados.

La mayoria de los casos reportados tiene ante-
cedente traumatico o de manipulacion sobre la
via aérea, lo que hace mas rara la existencia de
un faringocele espontdneo. En cuanto al diag-
nostico, el abordaje debe iniciar con estudios
simples o baritados que se confirmaran con
una tomografia axial computada tratando de
evidenciar el defecto pidiendo la colaboracién
del paciente. En el caso comunicado, debido a
que el paciente no tuvo en ningin momento sin-



Retama-Baldivia O y col. Faringocele

tomas, se prefirié el manejo expectante, mismo
que estd bien documentado en la bibliografia
y se optd por el seguimiento del paciente y se
dej6 a la opcién quirdrgica sélo en caso de que
el faringocele afectara su calidad de vida. En ese
caso los estudios de imagen pueden usarse para
el seguimiento de la enfermedad, comparando
con el basal para observar si existe aumento
en el mismo o alglin cambio que justifique el
abordaje quirdrgico.

La mayoria de los casos los pacientes se muestran
asintomaticos, en un porcentaje menor pueden
manifestar sintomas, que varian desde aumento
de volumen cervical uni (66.1%) o bilateral (los
casos restantes)al realizar la maniobra de Valsal-
va,® que se reduce facilmente a la digitopresion
y se mantiene indoloro. Naunheim y colabo-
radores,® en una revision de casos, reportaron
como principal sintoma la disfagia (52.5%),
precedida por la inflamacion del cuello (27.1%),
regurgitacion (25.4%) y la retencién de alimentos
(27.1%);'? residuos en la saculacién producida
por la debilidad de la pared que posteriormente
conducen a la formacién de infecciones.”

En la bibliografia mundial se encuentran muy
pocos casos confirmados y reportados, por lo
que podriamos considerar estudio diagnéstico
de primera linea un estudio baritado de tubo
digestivo, principalmente para la valoracion de la
mecanica de la deglucién y el paso de contraste
a través del trayecto faringo-esofagico, porque
uno de los principales sintomas referidos por
los pacientes al momento de acudir a valoracion
médica es la disfagia.’>® La ecograffa en la que
se observa en el drea cervical lateral al carti-
lago tiroideo en la fosa piriforme® una imagen
sacular o redondeada de contenido anecoico
la mayor parte de las veces o mal delimitada
por la existencia de gas intraluminal; el estudio
realizado con el paciente en decubito dorsal
o en posicién sentada mientras se ejecuta una
maniobra de Valsalva sostenida no resulta ser

de gran utilidad. El estudio de eleccién para
diagnosticar esta enfermedad se basa en la toma
de una tomografia simple de cuello en la que de
realizar dos rastreos (el primero con el paciente
en reposo y el segundo durante la maniobra de
Valsalva) podremos identificar el aumento de
volumen faringeo uni o bilateral condicionado
por la debilidad de la pared y la protrusién de
aspecto sacular secundaria a la presién intralu-
minal ejercida durante la maniobra de Valsalva.

El estudio de endoscopia no siempre resulta
el adecuado, porque si el paciente esta bajo
sedacion, al no realizar la maniobra de Valsalva
no podrd identificarse la zona de protrusion del
faringocele.*

El tratamiento de estos pacientes depende de
los sintomas generados por el faringocele, la
calidad de vida al momento del diagnéstico y
los deseos estéticos o de salud percibidos por el
paciente; asi que puede optarse por un manejo
expectante en caso de no haber mayores sinto-
mas y no afectar la calidad de vida del paciente
0, en caso contrario, realizar un tratamiento qui-
rdrgico. Los pacientes que se dediquen a tocar
instrumentos musicales de viento tendran que
realizar ejercicios establecidos por el médico
tratante para evitar el aumento innecesario en la
presion intraluminal durante el manejo de tales
instrumentos, porque la presién normal de la ca-
vidad oral al momento del habla es de 7 cmH,O
y al momento de tocar un instrumento de viento
aumenta considerablemente hasta 124 cmH,O,
lo que significa que puede haber complicaciones
del faringocele o, en su defecto, de la cirugia
previamente realizada para su reduccién.*

El principal diagndstico diferencial se hace con
laringocele, en muchas ocasiones diagnostica-
do erréneamente; los laringoceles suelen ser
protrusiones de mayor tamafio que atraviesan
completamente la membrana tiroidea extendién-
dose en el cuello hasta el drea submandibular
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y en ocasiones forman niveles hidroaéreos. El
siguiente diagndstico diferencial mas comun es
con el diverticulo de Zencker, que no se encuen-
tra a través de la membrana tiroidea.

CONCLUSIONES

Este caso es tan poco comun que no mostré nin-
guno de los factores de riesgo que se relacionan
con esta enfermedad. El estudio tomogréfico ha
demostrado ser el patrén de referencia para el
diagnéstico y abordaje de esta enfermedad, la
insuflacion es importante para que esta afeccion
no pase inadvertida. No siempre el manejo qui-
rdrgico es indispensable, s6lo cuando el manejo
expectante no ha dado resultado o las repercusio-
nes estéticas lo ameritan. El principal diagnéstico
diferencial debe realizarse con laringocele.

2018 abril-junio;63(2)
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Indicacion del tipo de articulo, segtin corresponda 1. Enzensberger

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

Libros y monografias

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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