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Uso de diadema con simbolo a escala, método

sencillo para analisis facial cuantitativo

Use of headband with scale symbol, a simple method for

quantitative facial analysis.

Ricardo Torres-Vasconcelos,! German Navarro-Anaya?®

Resumen

ANTECEDENTES: El analisis facial clinico es el método utilizado por los cirujanos facia-
les para evaluar la cara del paciente y asi definir sus proporciones, volumen, apariencia,
simetrfa y deformidades visibles. Se basa en el examen clinico directo y fotografias.

OBJETIVO: Comprobar que la aplicacién de un simbolo a escala impreso en una
diadema, que usa el paciente al tomar las fotografias, es un método de alta precision
y sencillo para realizar el analisis facial cuantitativo.

MATERIAL Y METODO: Estudio transversal, descriptivo, observacional y analitico,
efectuado de enero a junio de 2018, en el que se obtuvieron fotografias clinicas de
pacientes en su vista frontal, laterales, oblicuas y basal en condiciones estandarizadas.
Se colocé una diadema con un simbolo a escala que media 10 mm. Al mismo tiempo
el paciente sostenfa una regla milimetrada justo en el plano facial donde se deseaba
medir. En la computadora se midié digitalmente en pixeles el ancho del simbolo y lo
largo de 10 mm en la regla, usando el programa Screen Calipers. Se compararon ambos
resultados con la prueba t de Student.

RESULTADOS: Se incluyeron 10 pacientes. No se encontré diferencia estadisticamente
significativa entre las dos mediciones.

CONCLUSION: El uso de un simbolo a escala en la diadema es un método sencillo y
eficaz para realizar andlisis facial cuantitativo.

PALABRAS CLAVE: Cirujanos faciales; cefalometria.
Abstract

BACKGROUND: Aesthetic facial analysis is the method used by facial surgeons to evalu-
ate the patient’s face and thus define their proportions, volume, appearance, symmetry
and visible deformities. It is based on the direct clinical examination and photographs.

OBJECTIVE: To verify that the use of a scale symbol printed on a headband, which
the patient uses when taking photographs, is an exact and simple method to perform
quantitative facial analysis.

MATERIAL AND METHOD: A cross-sectional, descriptive, observational and analytical
study was done from January to June 2018, obtaining clinical photographs in patients in
their frontal, lateral and three-quarter view under standardized conditions. A headband
was placed with a scale symbol, which we knew was 10 mm. The patient held a mil-
limeter rule just in the facial plane where we wanted to measure. On the computer the
width of the symbol and the length of 10 mm in the ruler were digitally measured in
pixels using the Screen Calipers program. Both results were compared with t Student test.

RESULTS: Ten patients were included. No statistically significant difference was found
between the two measurements.

CONCLUSION: The use of a scale symbol in the headband is a simple and effective
method to perform quantitative facial analysis.

KEYWORDS: Facial surgeons; Cephalometry.
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ANTECEDENTES

El analisis facial clinico es el método utilizado
por los cirujanos faciales para evaluar la cara del
paciente y asi definir sus proporciones, volumen,
apariencia, simetria y deformidades visibles. Se
basa en el examen clinico directo, fotografias
digitales y convencionales e imagenes de rayos X
computadas.’

En el andlisis facial cuantitativo con fotografia di-
gital, para tomar las medidas de forma exacta se
necesitan fotos a escala real. Guyuron? describié
un método sencillo para obtener fotografias en
escala real. El método consiste en colocar una
estampa en la glabela del paciente y por debajo
del reborde orbitario, posteriormente cerca de
la cara se colocaba una regla justo en el mismo
plano. Teniendo esto se imprimian las fotografias
y se agrandaban a escala real y sobre estas fotos
se marcaban los trazos del andlisis facial.

En este articulo describimos un método muy sen-
cilloy efectivo, de bajo costo, para la obtencién
de la cefalometria preoperatoria y posoperatoria
de las fotografias digitales, usando una diadema
que sirve para colocar un simbolo a escala'y, al
mismo tiempo, permite colocar el cabello hacia
atras para visualizar adecuadamente la cara del
paciente.

MATERIAL Y METODO

Estudio transversal, descriptivo, observacional y
analitico, efectuado de enero a junio de 2018,
en el que se obtuvieron fotografias clinicas de
pacientes en vista frontal, lateral derecha e
izquierda, oblicuas derecha e izquierda, bajo
condiciones estandarizadas con camara réflex
digital de 24 mpx usando lente de 105 mm. Las
fotografias fueron tomadas por el mismo ciru-
jano, colocando una diadema en el paciente a
nivel retrotrical, temporoparietal, con el nombre
de la clinica impreso sobre ésta (Figura 1).

2018 octubre-diciembre;63(4)

Figura 1. Diadema con el logotipo de la clinica.

El nombre impreso en la diadema es Topmedical,
donde el ancho de la letraT mide 10 mmy el alto
de la letra L mide 5 mm, esta escala sirve como
referencia para realizar las mediciones (Figura 2).

Estas diademas, al mismo tiempo, permiten:
a) despejar la cara del paciente al colocar su
cabello hacia atras; b) proporcionar identidad de
marca de la clinica o médico titular del analisis
y ¢) facilitar el uso publicitario de la fotografia
(previo consentimiento del paciente).

Al momento de tomar la fotografia se le pide
al paciente que sostenga una regla milimetrada
justo en el plano facial donde se quiere obtener
la medicion que sirve como medida de calibra-
cién estandar.

Posteriormente, en la fotografia se mide digi-
talmente el ancho de la letra T en pixeles, asi
como también la longitud de 10 mm de la regla
estandar. Para las mediciones digitales se uso el
programa Screen Calipers versién 2.0 de Win-
dows. Se comparé la diferencia que existia en
pixeles entre la regla estandar y el ancho de la
letraT. Los resultados se validaron con la prueba
t de Student. Se realizé esta comparacién bajo
el hecho de que un objeto fotografiado puede
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Figura 2. A. El ancho de la letra T mide 10 mm. B. Vista
frontal con simbolo a escala en la diadema.

aparentar mayor tamafio entre mas cerca esté
de la camara.

Consideraciones éticas

Se firmé la hoja de consentimiento informado
por parte de los pacientes analizados y no cursé
por aprobacién del comité de ética e investiga-
cion.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se analizaron median-
te la prueba t de Student.

RESULTADOS

Se incluyeron 10 pacientes. El promedio de
pixeles medidos y la desviacién estandar de la
letra T y la longitud de 10 mm se exponen en el
Cuadro 1. No se encontré diferencia significativa
entre los promedios y desviacién estandar de
mediciones de la regla y el ancho de la letra T
que se sabe mide 10 mm, en las fotografias de
frente (42 [1.155] vs 41.5 [1.178] pixeles) y
laterales derecha (66.4 [2.065] vs 66.5 [1.581]
pixeles) e izquierda (66 [2.108 vs 66.3 [2.263]
pixeles; p > 0.05).

Sin embargo, hubo diferencia estadisticamente
significativa en los promedios de mediciones en
las fotografias oblicuas derecha (35.2 [0.788] vs
41.8 [0.788] pixeles) e izquierda (35 [0.816] vs
41.7 [0.674] pixeles; p < 0.05). Esta diferencia se
debe a la inclinacién del simbolo en la diadema
que no permite obtener su medicién real en la
fotografia digital, por lo que no se recomienda
hacer mediciones en fotografias oblicuas me-
diante este método de analisis.

DISCUSION

El analisis facial cuantitativo con fotografia
digital es un elemento importante para el ciru-
jano plastico para valorar a un paciente que se
realizard cirugia facial. Es indispensable realizar
las mediciones de las proporciones faciales
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Cuadro 1. Media, desviacién estandar, comparacién con prueba t de Student entre la escala de diadema y la regla

Vista de fotografia Media de pixeles + Media de pixeles + Diferencia Valor p
desviacion estandar. | desviacion estandar.
Diadema (n = 10) Regla (n = 10)
Frontal 42 +1.155 41.5+1.178 . > 0.05
Lateral
Derecha 66.4 £ 2.065 66.5 = 1.581 0.1 > 0.05
Izquierda 66 +2.108 66.3 £2.263 0.3 > 0.05
Oblicua
Derecha 35.2 £0.788 41.8 £ 0.788 6.6 < 0.05
Izquierda 35+0.816 41.7 £0.674 6.7 < 0.05

porque permiten establecer cudles son las metas
quirdrgicas al momento de encontrarnos en la
sala de operaciones con el paciente. De esta
manera, puede obtenerse un mejor resultado
posoperatorio.?

El analisis facial cuantitativo realizado como
cirujanos faciales dependera en gran parte de
las referencias anatémicas de los tejidos blandos,
asi como también de la cefalometria de las refe-
rencias anatémicas de tejido 6seo, aunque para
objeto de este estudio se tomaron referencias de
tejidos blandos porque son las mas utilizadas
para el método de andlisis que usamos.>*

Gu y colaboradores® hablan acerca de un
método similar a éste que proponemos. Ellos
refieren el uso de lentes de sol posicionados en
el triquién, donde se fija una regla milimetrada
en la parte lateral y frontal. Encontraron, al igual
que nosotros, la limitante de realizar andlisis
cuantitativo en las fotos oblicuas por la posicion
de la regla milimetrada.

Las ventajas identificadas con este método son
que permite colocar un logotipo a escala, como
marca personal del cirujano tratante y, a su vez,
reserva derechos de autor previo consentimiento
de los pacientes. Asimismo, el uso de la diadema
es mas practico que unas gafas, como lo des-

criben los autores mencionados. Otra ventaja
es que permite despejar la cara del paciente
manteniendo el cabello hacia atras.

Para el uso de este método, debe estandarizarse
la toma de fotografias en el consultorio, respetan-
do que la distancia siempre sea la misma entre
el paciente y la camara réflex. Debe cuidarse la
iluminacion, posicién, fondo y encuadre de las
fotografias. Se advierte disparidad en las me-
diciones obtenidas en las fotografias oblicuas,
por lo que no son recomendables para andlisis
cuantitativo.

Con los resultados obtenidos se comprueba
que este método de andlisis es sencillo y muy
exacto al momento de realizar las mediciones de
manera digital, lo que permite calcular de forma
precisa las proporciones faciales para poder
corregirlas en la cirugia (Figura 3).

CONCLUSIONES

El andlisis facial con fotografia digital es un méto-
do indispensable para la planeacién de la cirugia
facial. El método con la diadema propuesto y que
hemos utilizado por varios afios ha demostrado
su eficiencia y bajo costo para realizar el analisis
facial cuantitativo digital de manera sencilla. A
su vez, permite al cirujano colocar un simbolo
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Figura 3. A. En esta paciente se calcularon 8 mm de
déficit de menton con el método de analisis con dia-
dema con base en el meridiano de Gonzalez-Ulloa.®
Durante el transoperatorio se colocé un implante
de mentén de 8 mm. B. Fotografia tomada un afo
después de la operacion.

o logotipo personal de su marca en la diadema
a escala y reservar los derechos de autor de las
fotografias clinicas de los pacientes previo con-
sentimiento informado.
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Efecto de los nuevos anticoagulantes orales en
la epistaxis. Asistencia otorrinolaringologica no

hospitalaria

Effect of new oral anticoagulants on epistaxis. Non-

hospitalary otorrhinolaryngologic attendance.

Francisco Javier Garcia-Callejo, Isabel Lopez-Sanchez, Natsuki Oishi, Rosa Maria Reboll-Ferrer, Alvaro Sanchez-

Jiménez, Mar Arribas-Graullera

Resumen

OBJETIVO: Evaluar las tendencias en la actuacién en individuos anticoagulados que
consultan en atencidn especializada extrahospitalaria por epistaxis, con insistencia en
los nuevos anticoagulantes no dependientes de vitamina K.

PACIENTES Y METODO: Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y transversal,
efectuado entre julio de 2010y junio de 2018, en el que se revisé la informacion retros-
pectiva epidemioldgica, clinica, de laboratorio y de actitud terapéutica, de individuos
que acudieron a visita del otorrinolaringélogo sin requerimientos hospitalarios. Se calcu-
16 el volumen de visitas/paciente y la cuantificacion de epistaxis en anticoagulados con
acenocumarol o con los nuevos anticoagulantes (dabigatran, apixaban y rivaroxaban).

RESULTADOS: En el periodo estudiado 513 pacientes (93 con acenocumarol y 56
con nuevos anticoagulantes) efectuaron 715 visitas. Las efectuadas con acenocumarol
disminuyeron significativamente segin la recta de regresién y = -9048 x + 22,071,
con indicador visita/paciente estabilizado entre 1.53 y 1.55. Entre los anticoagulados
con anticoagulantes no dependientes de vitamina K este indicador ascendi6 de 1 a
2.63, con volumen de visitas que progresé de forma estadisticamente significativa. La
intensidad clinica de la epistaxis en la visita del anticoagulado con anticoagulantes no
dependientes de vitamina K fue significativamente superior al acenocumarol en todas
las escalas estudiadas.

CONCLUSIONES: La introduccién de anticoagulantes no dependientes de vitamina K
ha reducido el volumen de sujetos con epistaxis, pero sus visitas han aumentado,
precisando mayor niimero de actuaciones en ellos.

PALABRAS CLAVE: Epistaxis; anticoagulantes orales; dabigatran; apixaban; rivaroxaban.
Abstract

OBJECTIVE: To evalute trends about management on anticoagulated outpatients con-
sulting for epistaxis at non-hospitalary otorhinolaryngological attendance, specially on
the new non-antivitamin K anticoagulants (NAVK).

PATIENT AND METHOD: A retrospective, observational, descriptive, transversal study
was done from July 2010 and June 2018 in which retrospective data about epidemio-
logic, clinical and laboratory findings were studied on individuals presenting epistaxis
derived from Primary Health needing ENT aid but querying no hospital assistance. We
measured the visits/patient ratio and the number of acute crisis of epistaxis on anti-
coagulated subjects with acenocumarol or new anticoagulants (dabigatran, apixaban
and rivaroxaban).

RESULTS: In the study period 513 patients (93 with acenocumarol and 56 with new NAVK
anticoagulants) were encountered to be visited 715 times. People under acenocumarol
effect decreased significantly following a regression equation y = -9048 x +22,071, with
a ratio visit/patient ratio continuously in 1.53-1.55. Among individuals submitted to
NAVK anticoagulants, this ratio expressed an increase from 1 to 2.63, and the volume
of visits also grew up in a statistically significant link. The clinical severity of epistaxis
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in the visits of patients with NAVK anticoagulants was significantly higher than in the

acenocumarol group as well, for every studied score.

CONCLUSION: The introduction of NAVK anticoagulants has reduced the amount of
patients suffering epistaxis comparing to acenocumarol, but their dates number have

raised, needing more procedures to develop on them.

KEYWORDS: Epistaxis; Oral anticoagulants; Dabigatran; Apixaban; Rivaroxaban.

ANTECEDENTES

La obtencién de un estado de hipocoagulabilidad
Optimo para prevencion primaria y secundaria en
la enfermedad tromboembélica ha cobrado una
nueva dimensién en Espafia con la introduccion
en 2011 de nuevos agentes, sin efecto farma-
codindmico en la vitamina K. Hasta entonces y
durante décadas este papel ha dependido casi
exclusivamente del acenocumarol. Este inicia
su efecto a las 48-72 horas de su administracién
por antagonismo sobre la vitamina K, su margen
terapéutico es estrecho. Requiere vigilancia
periédica para mantener niveles razonables de
seguridad y eficacia,' y muestra elevada tasa de
interacciones con otros farmacos, alimentos,
alcohol, trastornos metabdlicos o enfermedades
intercurrentes.?

El mejorado conocimiento de la actividad de
la via extrinseca ha permitido disefiar pruebas
de coagulacion mas especificas, expresadas en
forma de ratio normalizado internacional o INR.
En la practica habitual el acenocumarol sigue
estando implicado en gran niimero de ingresos
hospitalarios, complicaciones hemorragicas
urgentes y consultas en atencién primaria y
especializada ambulatoria, donde la epistaxis
cobra un papel predominante.’

Las indicaciones con las que los nuevos anti-
coagulantes orales no antivitamina K (NAVK)

han sido aceptados para su administracion por
la Agencia Espafiola del Medicamento se limitan
actualmente a la prevencién del accidente cere-
brovascular de origen cardiogénico —fibrilacién
auricular no valvular-y de la enfermedad trom-
boembdlica venosa posoperatoria. Rivaroxaban
y apixabdn son inhibidores directos del fac-
tor Xa, mientras que dabigatran etexilato, cuyo
metabolito activo se activa por esterasas, lo es
de la trombina. Cada uno de estos farmacos se
prescriben a dosis fijas, pero tienen propiedades
farmacoldgicas diferentes, que permiten su ma-
nejo eficaz en la practica clinica sin necesidad
de vigilar los niveles terapéuticos. Aln se plan-
tean retos y cuestiones no clarificadas, como su
manejo pre y perioperatorio, los procedimientos
invasivos, la anestesia neuroaxial, la reversién
urgente y, sobre todo, el evento hemorragico
no deseado.**

Algunas publicaciones advierten de las ca-
racteristicas de las epistaxis en pacientes
anticoagulados con anticoagulantes orales no
antivitamina K, concluyendo en su control mas
costoso, en funcién de la ausencia de pruebas
de laboratorio que vigilen su actividad y la
imposibilidad de acelerar su inactivacién. Ello
genera la necesidad de mds procedimientos y
mas agresivos, para asistir epistaxis bajo estas
terapias a nivel hospitalario. Musgrave identificé
29 articulos de 3815 revisados en PubMed y la
plataforma Cochrane, en relacién con epistaxis
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y agentes antitromboéticos. La tendencia es la
reduccién en la incidencia de estos episodios
hemorragicos, pero los regimenes posoldgicos
ofertados resultan empiricos e inciertos.”

El objetivo de este estudio es verificar si la apari-
cién de los nuevos anticoagulantes ha generado
modificaciones en las tendencias y caracteristi-
cas asistenciales ambulatorias al especialista en
Otorrinolaringologia.

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo, observacional, descrip-
tivo y transversal, en el que se registraron los
pacientes consultados por epistaxis en el Centro
de Especialidades de Torrente (la atencién am-
bulatoria especializada ofrecié un volumen de
148,796 individuos empadronados en nueve
nlcleos poblacionales) por especialistas en Oto-
rrinolaringologia, entre julio de 2010 y junio de
2018. La actitud de los facultativos participantes
fue intervencionista y sujeta a protocolos de
actuacioén en la materia.

Esta revision incluyo las asistencias con insis-
tencia de las mismas a la actitud terapéutica
en las visitas efectuadas, la eventual asociacién
de tratamiento anticoagulante o antiagregante,
el volumen de visitas en un mismo paciente,
las necesidades especificas para los casos que
debieron acudir a urgencias hospitalarias, e
intensidad del evento segun escalas documenta-
das por la Sociedad Internacional en Trombosis
y Hemostasia (ISTH) y el Comité Cientifico y
de Estandarizacién (SCC), de intensidad de la
epistaxis de Katsanis® y de riesgo hemorragico y
trombdtico en anticoagulantes orales HAS-BLED
(Cuadro 1).

Se anoté igualmente la posologia del tratamiento
anticoagulante oral cuando ésta existi6, enfocan-
do este dato a la determinacion del INR sobre
el tiempo de protrombina o Trombotest en sus
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centros médicos de vigilancia o extracciones de
sangre en nuestro centro o jerarquizados. Dabi-
gatran se administré a dosis de 220-300 mg cada
12 horas, rivaroxabéan a dosis de 10-20 mg/dia y
apixabén a dosis de 2.5 mg cada 12 horas. Las
indicaciones de los mismos fue la prevencion
primaria o secundaria de ictus ante fibrilacién
auricular no valvular, el tromboembolismo pul-
monar o la profilaxis antitrombética tras cirugia
ortopédica. Se considerd si hubo toma de agen-
tes antiagregantes.

No existieron criterios de exclusion en el segui-
miento, al tratarse de un estudio observacional
e intervencionista en las visitas, de manera que
cualquier consulta ya pertenecia intrinsecamente
al volumen muestral al emitirse el diagnostico
desde la base de datos de la hoja de historia
clinica que proporciona el programa Abucasis
(epistaxis, hemorragia nasal).

Se buscaron tendencias mediante la elaboracion
de ecuaciones de rectas de regresion lineal,
elaboradas con los datos de cada afo revisados
respecto a severidad de las hemorragias, con
obtencién del coeficiente de correlacién R? y
célculo de la pendiente de las mismas como
indicador de incrementos o descensos entre
visitas por epistaxis. La hipétesis nula de la re-
lacion entre dos variables cuantitativas supone
que la recta de regresién en la poblacién es
horizontal, es decir, su pendiente tiende a 0, por
tanto, la prueba de independencia se basé en
estudiar la fluctuacién de la pendiente. Cuando
la desviacion fue demasiado grande para poder
ser explicada por el error aleatorio del muestreo,
se contemplé que las variables cuantitativas que
se pretendian asociar mostraban relacién lineal.
El valor de la pendiente de la recta de regresion
depende de las unidades de medida, por lo que
no es posible establecer un limite a partir del
que las desviaciones puedan considerarse esta-
disticamente significativas. Por ello esta prueba
de independencia no se realiza en funcién de la
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Cuadro 1. Escalas de puntuacién de las epistaxis (continda
en la siguiente columna)

A. Clasificacién de la gravedad de los tipos de hemorragia
segun la ISTH y puntuacion de severidad de cada episodio
de epistaxis segln la tabla de la ISTH/SCC de trastornos
hemorrégicos

0  Ausencia de episodios o episodios triviales

1 Episodios aislados en nimero < 5/afio o que han
durado < 10 minutos

2 Episodios que han requerido consulta médica

3 Episodios que han precisado taponamiento o caute-
rizacién o prescripcion de agentes antifibrinoliticos

4 Episodios que han precisado terapia de transfusion
de hemoderivados (concentrado de hematies, plasma
o factor Vlla) o desmopresina o han precisado modi-
ficacion de agentes anticoagulantes

B. Intensidad de la epistaxis segtin la puntuacion de Katsanis

Caracteristicas Puntuacion

Frecuencia
5-15/ano 0
16-25/ano 1
>25/aho 2

Duracion del episodio

<5 minutos 0
5-10 minutos 1
>10 minutos 2

Volumen de sangre (episodio)

<15 cc 0
15-30 cc 1
>30 cc 2

Relacion episodio/edad

<33% de su vida 0
33-66% de su vida 1
>66% de su vida 2

Lateralidad
Unilateral 0

Bilateral 2

Cuadro 1. Escalas de puntuacion de las epistaxis (conti-
nuacioén)

C. Escala HAS-BLED de evaluacién del riesgo tromboem-
bélico y hemorragico

H: Hyperten- Hipertensién no controlada 1

sion con presién arterial sistélica
> 160 mmHg
A: Abnormal  Insuficiencia renal (didlisis cr6-  1-2

kidney and or nica, trasplante renal o creati-

liver function  nina plasmatica > 2.3 mg/dL) o
insuficiencia hepatica (cirrosis
o datos bioquimicos indicativos
de deterioro hepatico, bilirrubina
total > 2 veces el limite normal,
AST-ALT > 3 veces el limite su-
perior normal, etc.)

S: Stroke Antecedente de ictus 1

B: Bleeding Antecedente de sangrado, ane- 1
mia o predisposicién a cualquier

manifestacion hemorragica

L: Labile INR  INR inestable por excesivo o bajo 1
(< 60% del tiempo dentro del

rango terapéutico)
E: Elderly Edad > 65 anos 1

D: Drugs and/ Medicamentos que afectan la  1-2

or alcohol hemostasia (antiagregantes, he-

parinas, tromboliticos), ingesta

de 8 o mas bebidas alcohdlicas

a la semana o ambas situaciones
Puntuacion 9
maxima

ISTH: Sociedad Internacional en Trombosis y Hemostasia;
SCC: Comité Cientifico y de Estandarizacion.

pendiente, sino a partir de un indice R, carente
de unidades de medida.

Las verificaciones de diferencias estadisticamen-
te significativas se efectuaron con el calculo de la
prueba t de Student para variables cuantitativas
entre dos poblaciones de distribucién normal
mediante el calculo de media y desviacién
estandar. Para comparar medias de mas de dos
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grupos se efectué la prueba ANOVA. Cuando
la variable a estudio se expresé en forma de
razén o porcentaje se usé x> para comparacion
de proporciones. Se consideraron correlaciones
con significacién estadistica cuando el valor de
p fue menor de 0.001. Se usé el paquete esta-
distico SPSS en la verificacion de correlaciones
y las funciones matemadticas y los graficos de
resolucion se desplegaron de la aplicacion de
datos en Excel para Windows XP.

RESULTADOS

En los ocho afos revisados desde la comerciali-
zacion de los nuevos anticoagulantes orales, el
Servicio de Otorrinolaringologia del Centro de
Especialidades realizé 62,240 visitas en 51,703
pacientes; el crecimiento asistencial medio en
este tiempo fue de 17.1% en las visitas y de
11.9% en los pacientes. Se efectuaron 715 visitas
por epistaxis de 533 pacientes, con crecimiento
asistencial absoluto de 22.9% en visitas y de
33% en pacientes.

Con estos datos se aprecié que en los ocho
anos revisados 10.3% de los pacientes que
consultaron al especialista y 11.4% de todas
las visitas efectuadas lo fueron por epistaxis.
Los pacientes que consultaron anticoagula-
dos con acenocumarol (Sintrom®) supusieron
16.8% de todas las epistaxis y con otros anti-
coagulantes orales no antivitamina K (NAVK)
—dabigatran (Pradaxa®), apixaban (Eliquis®) o
rivaroxaban (Xarelto®)—, 10.5%. En visitas, el
volumen por epistaxis debido a acenocuma-
rol fue de 20.1% y el de NAVK de 18%. Estas
diferencias no resultaron estadisticamente
significativas cuando se equipararon como
poblaciones muestrales independientes (epis-
taxis por acenocumarol vs epistaxis por otros
anticoagulantes).

La variacién asistencial en el grupo de anti-
coagulados con otros agentes NAVK mostro
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incremento en su volumen en pacientes y en
visitas, con coeficientes de correlacién R de
0.9506 y de 0.9546, respectivamente, valores
que mostraron significacién estadistica con
p < 0.001. En esta variacién interanual se
detecté descenso asistencial en epistaxis por
acenocumarol, estabilidad con antiagregan-
tes plaquetarios e incremento de pacientes y
visitas en el grupo sin terapias hemostaticas
(Cuadro 2).

Las visitas realizadas por paciente tuvieron varia-
ciones significativas reflejadas en la Figura 1. Se
observé una relacién visita/paciente de 1.20 en
todo el volumen muestral asistido, que ascendio
a 1.34 cuando sélo se consideraron los sujetos
atendidos por epistaxis. Entre los sujetos anticoa-
gulados, la relacién visita/paciente por epistaxis
con acenocumarol se mantuvo en los afios
revisados, con valores medios en 1.54 + 0.33
frente a 2.30 = 1.61 entre tratados con NAVK,
diferencia que resulto estadisticamente significa-
tiva. El Cuadro 2 refleja, ademads, las relaciones
visita/paciente en todos los subgrupos con epis-
taxis. La tendencia al incremento en las visitas/
paciente entre anticoagulados con NAVK fue la
mas llamativa de los cuatro grupos de sujetos
con epistaxis estudiados.

Con la introduccién de los medicamentos anti-
factor Xa y antifactor lla en 2011 se observaron
dos tendencias peculiares en la intensidad de la
hemorragia nasal en los casos asistidos segin se
hubieran sometido a anticoagulacién con aceno-
cumarol u otros agentes NAVK, de acuerdo con
las tres escalas de puntuacién usadas y cuyos
resultados se muestran en el Cuadro 3.

Respecto a la severidad de la hemorragia me-
dida con la tabla de la ISTH/SCC se aprecié un
incremento estadisticamente significativo en
pacientes y visitas de sujetos anticoagulados con
agentes NAVK frente a tratados con acenocuma-
rol, con p < 0.001.
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Cuadro 2. Volumen muestral interanual de pacientes y visitas en todo el grupo de sujetos que consultaron por epistaxis

Pacientes Anticoagulados con Anticoagulados con Antiagregados Sin terapias
acenocumarol NAVK

2010-2011 5
2011-2012 12 4 7 44
2012-2013 15 6 5 32
2013-2014 12 8 8 36
2014-2015 9 8 7 46
2015-2016 13 8 8 44
2016-2017 10 10 5 49
2017-2018 9 11 5 45
Total (n = 533) 93 56 50 334
Tendencia y =-0.5595x+14.143 =1.2619x+1.3214 y=-0.0238x+6.3571 =1.4286x+35.321
R =0.6422 R =0.9506* R =0.0424 R=0.6058
acenocumarol NAVK
2010-2011
2011-2012 19 9 10 49
2012-2013 23 13 5 39
2013-2014 18 16 10 41
2014-2015 16 17 10 48
2015-2016 19 19 11 51
2016-2017 15 25 6 54
2017-2018 14 29 9 51
Total (n=715) 144 129 67 375
Tendencia y =-0.9048x+22.071 y =2.8333x+2.25 y =0.2262x+7.3571 y = 1.5595+39.857
R =0.7569 R =0.9546* R =0.2381 R =0.6959
Relacién visita/paciente  Anticoagulados con Anticoagulados con Antiagregados Sin terapias
acenocumarol NAVK
Media + DE 1.54 +£0.33 230+ 1.61* 1.34 +0.32 1.12 £0.28
Tendencia y =-0.0028x+1.5688 y=0.1602x+1.4108  y=0.0519x+1.1017  y =-0.0016x+1.1341
R =0.0707 R=0.7817 R =0.5378 R =0.0781

Se incluyen tendencias al alza o decrecimiento mediante las ecuaciones de rectas de regresién lineal y su coeficiente R de
correlacion, asi como la relacién visitas/paciente en cada subgrupo y su tendencia. El subgrupo de anticoagulados con NAVK
mostré crecimiento significativo en los ocho anos de estudio en pacientes, visitas y relacion entre ellos.

*p < 0.001.

NAVK: anticoagulantes orales no antivitamina K.

En la escala de Katsanis se detecté mayor valor
en el indicador de este pardmetro en pacientes
y visitas tratados con NAVK, en su puntuacion
acumulada anual y en el valor medio de las
puntuaciones anuales, cuando se comparé frente
al grupo anticoagulado con acenocumarol. Estas

diferencias siempre resultaron estadisticamente
significativas con p < 0.001. Sélo la puntuacién
media por afo entre pacientes tratados con
NAVK mostr6 un coeficiente de correlacién que
sefialé su elevacion interanual con significacion
estadistica, con p < 0.001.
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Figura 1. Representacion grafica de la relacion visitas/paciente para cada subgrupo de epistaxis —anticoagulados

con acenocumarol [, NAVK [, antiagregados M y sin terapias - durante cada ano de estudio.

*p <0.001.
NAVK: anticoagulantes orales no antivitamina K.

La puntuaciéon HAS-BLED de anomalias regis-
tradas en los casos de hemorragias experimenté
un incremento no significativo en su media inte-
ranual por paciente anticoagulado comparado
con los agentes NAVK; si bien cuando se evalué
la consideracion de sélo visitas por epistaxis,
el grupo de NAVK evidencié mayor valor en la
puntuacién comparado con las visitas en anti-
coagulados con acenocumarol, diferencia que
mostro significacion estadistica con p < 0.001.

Ademas, la puntuacién media de este indicador
result6 significativamente mayor en pacientes y
en visitas en sujetos tratados con NAVK, com-
parados con el acenocumarol, con p < 0.001.
Los pacientes anticoagulados con acenocumarol
evidenciaron un descenso en su indicador en
los ocho afios revisados, que resulté estadistica-
mente significativo con p < 0.01, mientras que

entre las visitas de anticoagulados con NAVK se
comprobé una elevacién prolongada también
con significacion estadistica con p < 0.001.

Por definicion, esta escala de medicion muestra
un rango de puntuacién de 0 a 9 entre anticoa-
gulados con acenocumarol y sélo podria variar
de 0 a 8 entre agentes NAVK al no existir la
eventualidad de variacién alguna en las pruebas
medidoras de INR. Esta tabla de puntuacién no
se descarté aun a riesgo de introducir un sesgo
de aminorar la puntuacién entre los segundos.
Y es que en 38 de los 56 pacientes atendidos
con NAVK (67.8%) y en 93 de 129 de sus visitas
(72.1%) se detectaron alteraciones hepaticas y
renales de consideracién.

Cuando se representan los valores medios con
intervalo de confianza de 95% por visita y afo
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del grado de severidad hemorragica en las tres
tablas de puntuacién escogidas puede observarse
que desde la introducciéon de los nuevos anti-
coagulantes NAVK la importancia clinica de las
epistaxis que generan es sistemdticamente ma-
yor que las del acenocumarol. Estas diferencias
muestran significacion estadistica al tratarse de
muestras poblacionales con grados de libertad
superiores a 30.

DISCUSION

Entre las ventajas atribuidas a los nuevos anti-
coagulantes orales no antivitamina K, figuran
fundamentalmente lo innecesario de la vigi-
lancia reiterada de su funcién hipocoagulante
mediante extracciones periddicas, eficacia al
menos similar al acenocumarol en la preven-
cién de la enfermedad tromboembdlica en las
indicaciones propuestas y la menor incidencia
de hemorragias de efecto clinico, todo ello con
posologias estables. La duda razonable de su
administracion sistematica es el hecho de carecer
de eficaces actuaciones que disipen rapidamente
un hipotético efecto exagerado o no deseado de
su funcién anticoagulante.’

La llegada de los nuevos anticoagulantes ora-
les, avalada mediante ensayos clinicos en mds
de 50,000 pacientes, ha supuesto una revolu-
cién en la terapéutica cardiovascular, que esta
cambiando las recomendaciones de las guias
internacionales de practica clinica para el trata-
miento de la fibrilacién auricular. Los estudios
comparativos de dabigatran, apixaban y riva-
roxaban frente a cumarinicos no dejan lugar a
la duda en la fiabilidad y limitado volumen de
secundarismos graves respecto a los segundos.
Sin embargo, el riesgo hemorragico no ha desa-
parecido e, incluso, parece haber incrementado
su potencial peligrosidad. Por ello, la terapia
anticoagulante supone un reto en la actitud
terapéutica de los especialistas que atienden a
pacientes bajo su efecto y que muestran clinica

relacionada con su especialidad, debiendo con
ello familiarizarse con las peculiaridades de
eventuales cambios en el seguimiento de estos
sujetos.

La asistencia urgente de la epistaxis en el pa-
ciente anticoagulado con estos nuevos agentes
ha sido bien evaluada previamente. De ellos
se concluye la necesidad de conocer el perfil
hepdtico, controlar la funcién renal, optimizar
la presion arterial y prever la administracion
de antifibrinoliticos, hemoderivados y factores
de coagulacion, porque sélo hay antidoto para
dabigatran y, a menudo, no existe disponibi-
lidad. Asimismo, en el particular caso de las
epistaxis, las maniobras de cauterizaciéon y de
taponamiento suponen un tratamiento especifi-
co, que puede anular el evento hemorragico y
que, a la vez, incrementan la puntuacién en la
escala de severidad de un evento hemorragico
(Cuadro 1)."""?

Sin embargo, el perfil del paciente que consulta
al especialista de zona, remitido desde atencién
primaria por epistaxis frecuentes en este con-
texto, ha variado. Desde su comercializacion
en Espana el volumen de pacientes asi anticoa-
gulados es inferior, aunque los pacientes que
consultan lo hacen con mas frecuencia, lo que
obliga a mas actuaciones ambulatorias.*'3-'°

Los pacientes atendidos en el Centro de Espe-
cialidades, afortunadamente, no acostumbran
acudir sangrando, sino que se trata de episodios
diferidos, que permiten efectuar un pequefio
interrogatorio relativo al ndmero, duracién y
lateralidad de sus epistaxis, a sus cifras tensio-
nales y enfermedad concomitante —en especial
hepatica y renal-y a su antecedente de hemorra-
gias, edad, ingesta de alcohol o medicamentos.
El solo hecho de haber padecido epistaxis o de
efectuar consulta médica ya supone incrementos
en las escalas que cuantifican la importancia de
esta afeccion.

145



146

Anales de Otorrinolaringologia Mexicana

Los estudios comparativos entre acenocumarol
o warfarina y anticoagulantes orales no antivi-
tamina K (NAVK) son numerosos y amplios en
volumen muestral. Gokdogan encontré inciden-
cia de epistaxis similar independientemente del
anticoagulante, pero reconoce mejor control de
las mismas con cauterizaciones y taponamientos
en sujetos con efecto cumarinico.

En general, la administracién de dabigatran
produce como complicaciéon hemorragica
afeccién gastrointestinal de mayor severidad,
mas frecuente e incluso mortal, con incidencia
de 37 a 62% segun autores, seguida de la intra-
craneal. Existe cierta discrepancia entre autores
de la epistaxis con dabigatran. Mientras Milling
detect6 sélo 10% de estas hemorragias entre
pacientes anticoagulados por fibrilacién auricu-
lar y ninguno de ellos con mds necesidad que
cauterizacion o taponamiento,'” una revisién
propia en relaciéon con asistencia urgente de
epistaxis comprob6 un porcentaje muy similar
de ingresos por epistaxis entre anticoagulados
con dabigatran y acenocumarol, sobre 26%,
concluyendo que la antitrombina genera me-
nos complicaciones nasales, pero éstas resultan
mas graves.'® En general, son mas habituales las
hemorragias gastrointestinales e intracraneales
con este agente NAVK.'617.19

Estudios mas amplios que comparan cumarinas
con dabigatran coinciden con nuestros resul-
tados en la necesidad de ser activos ante las
epistaxis por la antitrombina. Pahs aboga en su
estudio multicéntrico de 444 pacientes por la
retirada del anticoagulante, aun cuando sélo se
declaren 12% de epistaxis en su trabajo y sus
manifestaciones hemorragicas nasales se con-
sideren menores.?’ De igual forma, los estudios
RE-LY con 18,113 sujetos y RELY-ABLE con 5897
individuos que recibieron dabigatran a dosis de
110y 150 mg cada 12 horas, confirman el perfil
de seguridad de la antivitamina, la reduccién en
la incidencia de las epistaxis, pero mayor efecto
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clinico, que condiciona més visitas en atencion
primaria y especializada y actitud intervencionis-
ta de diverso grado, desde taponamientos hasta
la retirada del agente, con control del estudio
hospitalario de la funcién renal.

Aln mas, el metanalisis presentado por Romane-
Ilien 2015, que comparé la eficacia de warfarina
y dabigatrdn en 232 citas revisadas y un volumen
muestral de 348,750 pacientes anticoagulados
por fibrilacion auricular, riesgo de ictus o ambos,
seguidos durante una media de 2.2 anos, advierte
menor incidencia de epistaxis estadisticamente
no significativa frente al cumarinico (10 vs 18%),
aunque reconoce que se trata de cuadros de mas
dificil control, visitas mas habituales en atencion
primaria (5.3 visitas/paciente con dabigatran vs
1.1 con warfarina, con p < 0.001) y mayor riesgo
vital con el primero, obligando a su continua
cauterizacion, asociacion de antifibrinoliticos
e incluso hospitalizacion para la vigilancia de
la epistaxis.?!

Existen ensayos comparativos y con distribucion
al azar de fase 3 con recolecciéon multicéntrica,
multinacional y aleatorizada de datos, que
compararon cada uno de los anticoagulantes
NAVK con la warfarina, el dicumarinico mas
prescrito en la cultura anglosajona. Todos ellos
estan enfocados a la fiabilidad en la prevencion
del accidente cerebrovascular ante fibrilacion
auricular no valvular, con enfoque en el efecto
secundario mds importante, el riesgo de hemo-
rragia. Estos ensayos son conocidos como RE-LY
para equiparacién frente a dabigatran (Rando-
mized Evaluation of Long-term Anticoagulant
therapy trial with dabigatran), ROCKET-AF frente
a rivaroxabdan (Rivaroxaban Once daily oral
direct Factor Xa inhibition Compared with Vita-
min K antagonism for prevention of stroke and
Embolism Trial in Atrial Fibrillation) y ARISTOTLE
frente a apixaban (Apixaban for Reduction of
Stroke and Other Thromboelism Events in Atrial
Fibrillation) —el estudio AVERROES comparé
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eficacia de apixaban frente a dcido acetil salici-
lico en la prevencién del ictus—. Estos estudios
no sélo proporcionan ingente informacion de la
eficacia en la prevencion primaria y secundaria
del accidente vascular cerebral, sino también
sefialan de forma pormenorizada las caracte-
risticas de las hemorragias debidas a su manejo
y la actitud especifica usada en su control.*>
Los tres ensayos concluyen con reduccién
significativa de la mortalidad total, mortalidad
cardiovascular e ictus y embolismo sistémico,
comprobando igualmente menor nimero de
hemorragias mayores y reduccion significativa
de la hemorragia intracraneal, si bien los even-
tos hemorragicos acontecidos de caracteristicas
menores clinicamente relevantes generaban una
actividad més intensa y prolongada en el tiempo
para su control.

ARISTOTLE (Apixaban for Reduction in Stroke
and other Thromboembolic Events in Atrial Fi-
brillation) es el ensayo doble ciego y con doble
simulaciéon con 18,201 pacientes, con apixaban
a5 mg/dia para la reduccion de la incidencia de
accidente vascular y otros eventos tromboembo-
licos en la fibrilacion auricular. En este ensayo
Bahit verificé que las hemorragias no mayores
(que incluyen los primeros eventos hemorragi-
cos considerados menores o no mayores pero
clinicamente relevantes) ocurrieron en 12.1% de
los anticoagulados con apixaban, frente a 3.8%
de las hemorragias mayores, sobre un volumen
muestral de 18,140 sujetos. Apixaban gener6 6.4
eventos hemorragicos no mayores por paciente
y ano, mientras que la warfarina produjo 9.4
eventos. La epistaxis, con incidencia de 14.8%,
resulté ser el evento hemorragico no mayor
mas frecuente tras la hematuria, que se detect6
en 16.4%. Ademas, la necesidad de cambiar el
régimen de dosificacién antitrombético ocurrié
en 58% de los anticoagulados con warfarina y
50% con apixaban cuando evidenciaron estas
hemorragias, por lo que fue preciso retirar la
primera en 5% de los cumarinicos y en 3.6%

de los casos con apixaban.?? Hylek concluyo
en este ensayo ARISTOTLE que apixaban genera
menos hemorragias mayores que la terapia con
cumarinicos (2.1 vs 3%), asi como hemorragias
intracraneales y disminuye en 50% las conse-
cuencias fatales a 30 dias del evento en casos
de hemorragia mayor.2® Advierte igualmente que
se asocian con riesgo elevado de hemorragia, de
forma independiente, la edad mayor de 70 afos,
hemorragias previas, disminucién en la acla-
racion de creatinina, hematdcrito disminuido,
antecedente de accidente cerebrovascular o la
toma concomitante de aspirina, antiinflamatorios
no esteroides, o ambos.?* Las caracteristicas de la
severidad y gravedad de las hemorragias fueron
muy similares a las valoraciones que puntuaron
las escalas de la ISTH/SCC y HAS-BLED, usadas
en nuestro estudio. Ello se atribuye a que la
falta de métodos para medir adecuadamente la
magnitud de la anticoagulacién con los nuevos
anticoagulantes anade complejidad al uso en
pacientes con insuficiencia renal, particular-
mente en los que el grado de alteracion puede
variar dependiendo de situaciones intercurren-
tes —deshidratacién, nefrotoxicidad por otros
farmacos, pacientes muy ancianos—. También
existe preocupacion de la eliminacién en situa-
ciones en las que se precise retirar los farmacos
por hemorragia o por procedimientos invasivos
o cirugia.'

Al excluir la anticoagulacién con cumarinicos,
Mantha comprobé que efectuando tres cohor-
tes de sujetos anticoagulados con cada agente
NAVK, la eficacia de apixabdn y dabigatran es
similar en la prevencién del accidente vascular
y la enfermedad tromboembdlica sistémica,
pero el primero produce un indice de hemo-
rragias significativamente inferior (21 vs 41%,
p < 0.001), mayormente gastrointestinales, de
forma idéntica que los estudios de Gokdogan
y Milling.?* En la misma linea un metanalisis
que comparé los tres anticoagulantes NAVK
efectuado por Harenberg puso de manifiesto
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que apixabdan resultaba mds seguro al generar
menos hemorragias mayores que los otros dos,
la diferencia con rivaroxaban fue estadisti-
camente significativa. La epistaxis afectaba
entre 9 y 11% de los tratados. Las causas de
mortalidad no muestran intensidad distinta con
cada uno de los anticoagulantes ni regimenes
de dosificacién administrados.?®

La seleccién especifica de anticoagulantes ora-
les no antivitamina K en nuestro estudio sélo
contribuye a minimizar volimenes muestrales
y con ello significacion estadistica, motivo por
el que el agente anti-Xa y los anti-lla debieron
incluirse en un mismo grupo para poder hacer
grupos de seleccion con cuerpo estadistico en
la elaboracién de rectas de regresion lineal. Con
esta estrategia conseguimos homogeneizar el
grupo de sujetos anticoagulados sin acenocuma-
rol frente a los que lo han sido con la intencion
de comprobar si la administracién de los nuevos
tres agentes es tan potencialmente improbable
causa iatrogena de epistaxis.

En este trabajo de revision y seguimiento se com-
probé que la incidencia de eventos hemorragicos
nasales resulta inferior con los nuevos anticoagu-
lantes, pero los protocolos de actuacién varian 'y
la asistencia médica se incrementa por factores
independientes, entre los que se incluyen la
edad, las cifras tensionales, la funcion renal y el
antecedente hemorragico y de ictus.

CONCLUSIONES

La administracién de los nuevos anticoagulan-
tes en las indicaciones todavia limitadas tiene
ostensibles ventajas contra el ya clasico aceno-
cumarol manejado en Espafa durante décadas.
Con ello se ha conseguido estabilizar posologias
sin necesidad de vigilar periédicamente los
tiempos de coagulacion, obviando, ademas, las
eventuales modificaciones en sus dosis. Parece
ser que la eficacia en las indicaciones propues-
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tas es innegable, pero el potencial generador
de secundarismos hemorragicos ain no se ha
minimizado todo lo deseable. Si bien en com-
plicaciones hemorragicas mayores los episodios
parecen reducir su volumen, un trastorno tan
habitual como hasta ahora poco significativo
cobra interés clinico por cuanto estd obligando a
elevar las actuaciones en la epistaxis secundarias
a anticoagulantes orales no antivitamina K, con
el consiguiente incremento en el indice visitas/
paciente y su habitual manejo en la asistencia
especializada, a menudo no urgente ni hospi-
talaria.
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Resultados preliminares del tratamiento de la
hipoacusia neurosensorial con el implante de oido

medio Vibrant Soundbridge

Preliminary results of the treatment of sensorineural
hearing loss with middle ear implant Vibrant Soundbridge.

Rosa Isela Banda-Gonzélez,! Francisco José Gallardo-Ollervides,? Saul Alejandro Moreno-Reynoso?®

Resumen

ANTECEDENTES: El 20% de los usuarios de auxiliares auditivos no esta satisfecho, por
tal razén es de gran importancia considerar otras opciones de tratamiento.

OBJETIVO: Mostrar los resultados preliminares del tratamiento de la hipoacusia neu-
rosensorial con el implante de oido medio Vibrant Soundbridge.

MATERIALY METODO: Estudio observacional, descriptivo y transversal, efectuado del
1 de enero de 2017 a mayo de 2018, en el que se incluyeron pacientes con hipoacusia
bilateral moderada-severa neurosensorial, con uso de auxiliar auditivo y que mostraban
escasa discriminacion a la voz, afeccién infecciosa recurrente del conducto auditivo
externo o sensacién de oclusion. Se realizaron los siguientes estudios de forma pre y
posoperatoria: audiometria tonal, logoaudiometria, timpanometria, ganancia funcional
tonal e indice de utilidad social.

RESULTADOS: Se incluyeron cinco pacientes. Hubo ganancia de 8.5 dB con el uso del
implante Vibrant Soundbridge, al compararlo con el auxiliar auditivo convencional, e
indice de utilidad social 11.7% mayor que con el uso de auxiliar auditivo.

CONCLUSIONES: Los implantes de oido medio son una alternativa de tratamiento
para los pacientes con hipoacusia neurosensorial que no reciben beneficio con el
uso de auxiliares auditivos convencionales o que por cuestiones médicas no pueden
usarlos. Proporciona mejor ganancia tonal y mejor discriminacién de palabras que los
auxiliares auditivos convencionales.

PALABRAS CLAVE: Implante de oido medio; hipoacusia neurosensorial; auxiliar
auditivo.

Abstract

BACKGROUND: The 20% of the hearing aid’s users are not complete satisfied, for this
reason it is very important to consider other treatment options.

OBJECTIVE: To present preliminary results of the treatment of sensorineural hearing
loss with the middle ear implant Vibrant Soundbridge.

MATERIAL AND METHOD: An observational, descriptive and cross-sectional study was
done from January 1st 2017 to May 2018, with patients with bilateral moderate-severe
sensorineural hearing loss, and despite of hearing aid presented poor discrimination
to the voice, recurrent infectious pathology of external ear or occlusion sensation. The
following studies were performed pre and postoperatively: audiometry logoaudiometry,
tympanometry, functional gain and social utility index.

RESULTS: There were included five patients. Functional gain of 8.5 dB was obtained
with the use of the implant Vibrant Soundbridge, when compared with the conven-
tional hearing aid, as well as better social utility index (11.7%) than with the use of
auditory aids.
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CONCLUSIONS: Middle ear implants are an alternative treatment for patients with
sensorineural hearing loss who do not benefit from the use of conventional hearing
aids or who, due to medical reasons, can not use them. It provides better tonal gain

and better word discrimination than conventional hearing aids.

KEYWORDS: Middle ear implant; Sensorineural hearing loss; Hearing aid.

ANTECEDENTES

La hipoacusia neurosensorial afecta una pro-
porcién importante de la poblacién en todo el
mundo y su prevalencia aumenta con la edad.

La Organizaciéon Mundial de la Salud reporta
que aproximadamente 30% de la poblacién
americana mayor de 65 afos tiene hipoacusia
clinicamente significativa, cifra que se incremen-
ta de manera exponencial hasta alcanzar 50%
en las personas mayores de 75 afios y personas
con enfermedades crénico-degenerativas, como
diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica
y nefropatias.” Asimismo, 1.1 mil millones de
personas jévenes (entre 12 y 35 afios de edad)
tienen riesgo de hipoacusia neurosensorial por
exposicion a ruido recreacional.?

Tipicamente el manejo de estos pacientes ha
sido conservador, mediante el uso de auxiliares
auditivos convencionales, que por medio de
amplificacion y procesamiento digital de la
onda sonora, proporcionan ganancia tonal y
discriminacién en palabra hablada. Sin embar-
go, a pesar de las actualizaciones tecnolégicas
y mejoras constantes de los auxiliares auditivos
convencionales, se estima que 20% de los
usuarios de éstos reportan diversos problemas,
como: sensacion de oclusion, retroalimentacion,
escasa discriminacion, irritaciéon o infeccién del
conducto auditivo externo y no aceptacién del
auxiliar auditivo por razones estéticas.’

Con el fin de dar solucién a estos problemas se
han desarrollado alternativas de tratamiento de
la hipoacusia neurosensorial desde hace mas
de 50 afos, con investigaciones encaminadas
a realizar la estimulacién directa en el oido
medio. Rutschmann en 1959,° basado en las in-
vestigaciones de Alvar Wilska, colocé particulas
metalicas de hierro en la membrana timpéanica
haciéndolas vibrar con una bobina electro-
magnética, logrando estimular mecdnicamente
la membrana timpanica y la cadena osicular.
Goode-Frederickson colocé el primer implante
de oido medio en 1973 y Nunelly en 1976, con
lo que se impulsé el desarrollo de diferentes
tecnologias y modelos.?

Implante de oido medio

Un implante de oido medio se define como
un dispositivo que usa energia vibratoria para
estimular directamente la cadena osicular o la
coclea, sin impedir u ocluir el paso de sonido
a través de la membrana timpéanica o el canal
auditivo.?

Estos dispositivos deben cumplir con las carac-
teristicas siguientes:

1. El proceso de implantacién debe ser
reversible; es decir, no debe existir
alteracion en la funcion del oido me-
dio u oido interno, ni disminucion en
la capacidad auditiva residual, que
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le permita al usuario usar un auxiliar
auditivo convencional en caso de falla
del implante.

2. El sistema de anclaje del implante a
alguno de los componentes del oido
medio debe ser seguro y estable a largo
plazo.

3. Debe mantenerse en el conducto audi-
tivo externo libre de oclusion.*

En la actualidad se cuenta en el mercado con
varios tipos de implante de oido medio, con
tecnologia y caracteristicas propias, entre los
que destacan:

Maxum de Otototronix: Es un dispositivo semiim-
plantable que consta de un procesador externo
de sonido que se coloca en el conducto auditivo
externo y una bobina electromagnética que se
coloca en la articulacion incudoestapedial; de tal
forma que el procesador externo envia el sonido
y estimula la bobina produciendo vibracién de
la cadena osicular.>®

MET (middle ear transducer) de Cochlear: Es un
dispositivo semiimplantable, con un procesador
externo que recibe la sefal acustica y la transmite
al componente interno, llamado actuador, que
se encuentra colocado en la cabeza del yun-
que y que produce una vibracion de la cadena
osicular.”®

Carina o FIMOS (fully implantable ossicular sti-
mulator) de Cochlear: Es el sucesor del MET, es
un dispositivo totalmente implantable, es decir,
la totalidad de los componentes quedan debajo
de la piel. El micréfono interno recibe la sefial y
la envia al actuador que se encuentra colocado
en la cadena osiculary éste transforma la energia
sonora en energia mecdnica.’

Esteem de Envoy Medical. Es un dispositivo
totalmente implantable, cuenta con un sensor
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colocado en la cadena osicular que capta las
vibraciones y las transforma en sefales eléctri-
cas. Las sefiales eléctricas son captadas por el
procesador para su amplificacién y conversion
en energia vibratoria que se envian directo a la
cadena osicular.?

Implante de oido medio activo Vibrant
Soundbridge (VSB)

Desarrollado por Geofrey Ball en 1996, con
aprobacion de CE Mark en 1998 y en el 2000 por
la Direccion de Alimentos y Farmacos de Estados
Unidos. Es un dispositivo semiimplantable, que
consta de dos partes: 7. El procesador externo de
sonido que mediante un imdn se une de forma
percutanea al componente interno. 2. El compo-
nente interno llamado VORP (vibrating ossicular
prothesis), que tiene una bobina receptora, una
guia conductora y un transductor [lamado FMT
(floating mass transducer).’

El componente interno (VORP) es implantado
usando la técnica quirdrgica de vibroplastia y
con el uso de diversos acopladores se puede
tratar la hipoacusia neurosensorial, conductiva
0 mixta.

El FMT estimula la cadena osicular hasta una
frecuencia de 8000 Hz." Estd indicado en el
tratamiento de:

1. Hipoacusia neurosensorial uni o bi-
lateral moderada a severa con escasa
ganancia con uso de auxiliares auditi-
vos convencionales durante al menos
seis meses.

2. Hipoacusia neurosensorial uni o bilate-
ral moderada a severa con enfermedad
del canal auditivo externo que limite el
uso de auxiliar auditivo convencional.

3. Hipoacusia mixta después de cirugia
de oido medio.
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4. Hipoacusia conductiva en caso de mal-
formaciones del oido medio."

Ventajas con el uso del implante de oido medio
Vibrant Soundbridge

1. Se ha reportado ganancia funcional
superior en comparacién con el uso
de auxiliares auditivos convencionales.
Mejora la percepcién de sonidos y dis-
criminacién de palabras en ambientes
ruidosos.

2. No hay sensacién de oclusién porque
se encuentra libre el conducto auditivo
externo.

3. No hay retroalimentacién porque no se
utiliza energia acustica.

4. No provoca cambio en la audicién
residual porque no modifica las carac-
terfsticas del oido.

5.  Los resultados se mantienen a largo plazo.

6. Esposible suimplantacién en poblacion
pediatrica, a partir de los cinco afios
de edad.

7. Sereporta menor incidencia de efectos
adversos (18.3% en hipoacusia mixta y
conductiva y de 12.7% en hipoacusia
neurosensorial).101213

Desventajas con el uso del implante de oido
medio Vibrant Soundbridge

1. Se precisa un procedimiento quirtrgico
para su colocacién (riesgos potenciales
de dafio para la cadena osicular o al
nervio facial).

2. Limita la practica de resonancia magné-
tica hasta de 1.5 Tesla, la aplicacion de
terapia electroconvulsiva y radioterapia
sobre la regién craneal.

3. Costo elevado.*?
MATERIAL Y METODO

Estudio observacional, descriptivo y transver-
sal, efectuado del 1 de enero de 2017 a mayo
de 2018, en el que se implantaron pacientes
con hipoacusia bilateral moderada-severa, de
tipo neurosensorial, estable en los Gltimos 12
meses.

Con el fin de realizar una valoracién audiol6-
gica y otorrinolaringolégica completa, previo a
la cirugia se realizaron los siguientes estudios:
audiometria tonal liminar por via aérea y 6sea,
logoaudiometria, timpanometria, ganancia fun-
cional tonal mediante campo libre e indice de
utilidad social mediante palabras trisilabicas en
ambiente de silencio con auxiliares auditivos a
55,70y 80 dB. Los estudios se realizaron dentro
de camara sonoamortiguada con uso de diadema
TDH39 para valorar la via aérea, diadema con
vibrador para valorar la via 6sea y mediante
campo libre para valorar la ganancia funcional
y la utilidad social. Nos auxiliamos del audié-
metro Interacoustics AC40 y Otoaccess para
graficar y guardar resultados y timpanémetro
Interacoustics AT235.

No hubo complicaciones inmediatas en el
procedimiento quirdrgico. Ocho semanas des-
pués se realiz6 el encendido y programacién
de procesador externo sonido, modelo Amadé,
mediante el programa Connexx 7.0 de Siemens,
de acuerdo con el siguiente protocolo para
cada paciente:

1. Revision de la herida quirdrgica, posi-
cién de la bobina interna y otoscopia
para descartar liquido en el oido medio.

2. Conexién mediante Hi-pro del proce-
sador de sonido Amadé al programa
Conexx 7.0 para verificar el funciona-
miento antes de colocarlo al paciente.
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3. Colocacién del procesador de sonido
al paciente y mediante el programa se
realiza vibrograma (Figura 1).

4. Con los valores obtenidos en el vibro-
grama se realiza programacion.

5. Revision en dos semanas para realizar
los ajustes necesarios.

Luego se realizaron estudios de control, usando
los mismos equipos que en el control prequi-
rargico: audiometria tonal liminal aérea y 6sea,
ganancia funcional tonal mediante campo libre,
con tonos de frecuencia modulada e indice de
utilidad social mediante palabras trisilabicas en
ambiente de silencio a 55, 70 y 80 dB con uso
del Vibrant Soundbridge.
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Complicaciones

Para analizar las complicaciones ocurridas
durante el periodo de seguimiento éstas se agru-
paron en cuatro categorias.

Complicaciones relacionadas con el dispositivo
que ameritaron revision quirdrgica: entre éstas se
valoré la existencia de mal funcionamiento del
componente interno, desacoplamiento del FMT,
dano a la cadena osicular o ventana redonda,
desplazamiento del VORP.

Complicaciones cutaneas menores: dolor, eri-
tema o exantema en el sitio de acoplamiento
magnético, cicatriz queloide de la herida qui-
rdrgica que limitara el acoplamiento magnético.
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Figura 1. Pantalla de vibrograma en el programa Connexx para implante de oido medio Soundbridge.
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Complicaciones cutdneas mayores: exposicion
del dispositivo.

Complicaciones audioldgicas: entre éstas se valo-
r6 incremento en el umbral aéreo posquirdrgico
mayor a 20 dB y escasa ganancia con el uso del
implante de oido medio.

Analisis estadistico

Con el fin de valorar la efectividad y la seguridad
del implante de oido medio se analizaron cuatro
variables: 7. Cambios en el umbral aéreo pre y
posoperatorio. 2. Comparacién de la ganancia
funcional tonal con auxiliar auditivo vs Vibrant
Soundbridge. 3. Comparacion del indice de
utilidad social con auxiliar auditivo vs Vibrant
Soundbridge. 4. Complicaciones.

De los datos numéricos obtenidos se obtuvo de
forma inicial la media y la significacion estadis-
tica mediante prueba t de Student para cada una
de las variables.

RESULTADOS

Se incluyeron cinco pacientes femeninas con
[imites de edad de 13 y 71 anos (media de 32.2
anos). En el Cuadro 1 se muestran los datos
demogréficos de la poblacion.

Todas las pacientes contaban con uso de auxi-
liares auditivos digitales de seis canales modelo
HIT marca Oticon, los usaban de forma bilateral
y tenian las siguientes complicaciones:

e Escasa discriminacién a la voz, sobre
todo en el salon de clase (n = 2).

e Enfermedad infecciosa recurrente del
conducto auditivo externo (n = 1).

* Sensacién de oclusion y escasa discri-
minacién a la voz (n = 2).

Todas las pacientes fueron implantadas de forma
unilateral, en el oido que tenia el menor umbral
audiométrico; de manera que se colocaron dos
en el oido derecho y tres en el oido izquierdo.

En cuatro pacientes se usé el implante de oido
medio con VORP modelo 502, que integra un
clip en el FMT para realizar la vibroplastia en
la rama larga del yunque, con la opcién de ser
removido y colocar uno de los diferentes aco-
pladores. En una paciente se usé el VORP 503
que no tiene clip integrado y se usa en conjunto
con los acopladores.

Tomando en cuenta el grado de hipoacusia, el
tipo y la anatomia de cada paciente se realizé
vibroplastia de la rama corta del yunque usando
un acoplador (SP coupler) en cuatro pacientes
y en una paciente se realiz6 vibroplastia en la
rama larga de yunque.

Durante el periodo de seguimiento de las pa-
cientes se detectd escasa ganancia con el uso
del implante Vibrant Soundbridge en la paciente
con vibroplastia de [a rama larga de yunque. Se
realiz6 tomografia axial computada de cortes
finos para valorar la posicion del implante. Se
observé desacoplamiento del FMT a la rama
larga del yunque; la paciente se programé para
revision mediante timpanotomia exploradora
y recolocacién del FMT a la rama corta del
yunque, usando un acoplador (SP coupler),
sin complicaciones y con buenos resultados
audiométricos.

Cambios en el umbral aéreo pre y
posoperatorio

Con el fin de verificar que posterior a la cirugia no
existiera alteracion en la funcién del oido medio
u oido interno, o disminucién en la capacidad
auditiva residual de cada una de las pacientes, se
compar6 el PTA3 obtenido por via aérea en las
frecuencias 500, 1000 y 2000 Hz de forma pre y
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Cuadro 1. Caracteristicas de las pacientes implantadas con Vibrant Soundbridge

Nim. | sexo Oido Tipo de
: implantado | vibroplastia

1 F 13 Derecho Rama larga
del yunque
2 F 56 Izquierdo Rama corta
del yunque
3 F 71 Derecho Rama corta
del yunque
4 F 16 Izquierdo Rama corta
del yunque
5 F 42 Izquierdo Rama corta
del yunque

posoperatoria. Se obtuvo media preoperatoria de
51 dB y posoperatoria de 54.6 dB. Asimismo, al
aplicar la prueba t de Student se obtuvo un valor
dep de0.173189 (p > 0.05), lo que se consideré
estadisticamente no significativo.

Ganancia funcional con auxiliar auditivo vs
Vibrant Soundbridge

Previo a la cirugia se obtuvo ganancia funcional
tonal con auxiliar auditivo del oido a implantar,
mediante campo libre con tonos de frecuencia
modulada de 500 a 2000 Hz, que se compard
con la ganancia funcional obtenida con el uso
del implante Vibrant Soundbridge. Tras el andlisis
estadistico de los resultados se obtuvo media
de 34.5 dB con uso de auxiliar auditivo y de
26 dB con el implante Vibrant Soundbridge y
diferencia estadisticamente significativa con
valor de p < 0.05.

indice de utilidad social con auxiliar auditivo
vs Vibrant Soundbridge

Previo a la cirugia se obtuvo el indice de utili-
dad social con auxiliar auditivo convencional

PTA 3 en oido
implantado (dB)

66

43

61

45

61

Hipoacusia neurosenso-
rial por factores adver-
sos al nacimiento

Cortipatia multifactorial
(vascular, degenerativa)

Secuelas de otitis media
crénica

Hipoacusia neuro-
sensorial de causa no
determinada

Hipoacusia neuro-
sensorial de causa no

B At 6 Causa del implante de
Diagnostico P .
oido medio

Escasa discriminacion a
la voz, sobre todo en el
salén de clase

Sensacién de oclusion
y escasa discriminacion
alavoz

Enfermedad infecciosa
recurrente del conducto
auditivo externo

Escasa discriminacion a

la voz, sobre todo en el
salén de clase. Estética

Escasa discriminacion a
la voz. Estética

determinada

mediante palabras trisilabicas presentadas por
campo libre a 55, 70 y 80 dB; que se compard
con el obtenido con el uso del implante Vibrant
Soundbridge. Al analizar los resultados se obtuvo
media de 81% con uso de auxiliar auditivo y de
92.75% con el implante Vibrant Soundbridge.
Mediante la prueba t de Student se obtuvo un
valor de p de 0.002, lo que result6 estadistica-
mente significativo (p < 0.01).

Complicaciones

Las complicaciones ocurridas en este estudio se
muestran en el Cuadro 2.

DISCUSION

El 20% de los pacientes con hipoacusia neu-
rosensorial no esta satisfecho con el uso de
auxiliares auditivos convencionales, por tal
razén es de gran importancia considerar otras
opciones de tratamiento.

El objetivo de este articulo es comunicar los
resultados preliminares del tratamiento de la hi-
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Cuadro 2. Complicaciones

Relacionadas con el dispositivo,
que ameritaron revision quirdrgica

Cutaneas menores 1

Cutaneas mayores 0

Audiolégicas

poacusia neurosensorial con el implante del oido
medio Vibrant Soundbridge y compararlos con
los resultados obtenidos con auxiliares auditivos.

Los resultados preliminares obtenidos muestran
que existe ganancia tonal de 8.5 dB con el im-
plante Vibrant Soundbridge al compararlo con
el auxiliar auditivo convencional, y un indice de
utilidad social 11.75% mayor que con el uso de
auxiliar auditivo. Estos resultados concuerdan
con los reportados en la bibliografia. Bruchhage
y colaboradores publicaron en 2016 una revi-
sion sistematica de usuarios de implante Vibrant
Soundbridge y concluyeron que la ganancia
funcional tonal con éste es 12.9 a 33.4 dB com-
parada con la obtenida con auxiliares auditivos
que fue de 7.5-27 dB."°

En lo relativo al reconocimiento de palabras en
ambiente silencioso, los resultados publicados
suelen ser variados, lo anterior relacionado
con la diferencia de los protocolos usados. En
nuestros resultados preliminares se observo
mejoria de 11% en el reconocimiento de pala-
bras; mientras autores como Maier y su grupo'
reportan mejoria de 6.1 a 14.4% al presentar
palabras monosilabicas a 65 dB sound pressure
level o de presién sonora.' Pok y colaboradores'
reportan mejoria de 13% en el reconocimiento
de palabras al comparar el implante Vibrant
Soundbridge con el auxiliar auditivo. Mientras
que Lee y su grupo'® reportaron inteligibilidad
maxima de 63.0 + 13.6% con uso de auxiliares

Desacoplamiento del FMT a la
rama larga del yunque

Eritema y dolor en el sitio de
acoplamiento magnético

Timpanotomia exploradora con
recolocacién de implante con SP
coupler en rama corta

Cambio de iman de procesador
externo de menor potencia

auditivos y que mejora a 68.3 + 13.2% con uso
del implante Vibrant Soundbridge y valor de
p < 0.003.

Las complicaciones con el implante Vibrant
Soundbridge se estiman menores que con otros
implantes de oido medio, las mas frecuentes
son: desplazamiento del FMT, incremento de
la hipoacusia, vértigo, falla del VORP, paralisis
facial, complicaciones cutaneas, etc.

Sin embargo, se reportan nimeros tan bajos de
complicaciones de 2.6%, de acuerdo con la
revision sistemdtica realizada por Bruchhage y
colaboradores en 2016.™

Asimismo, una revision sistemdtica de 841
pacientes, realizada por Zoehrer para Med-El,°
reporté 12.7% de complicaciones de manera
global, de las que 6.9% se consideraron com-
plicaciones mayores que requirieron cirugfa de
revision para recolocacién o explantacion; 2.3%
de los pacientes tuvieron problemas relaciona-
dos con la piel, 1.8% tuvo fallas en el dispositivo
y 1.7% no mostr6 beneficio auditivo con el uso
del implante Vibrant Soundbridge.

CONCLUSIONES

Los implantes de oido medio son una alter-
nativa de tratamiento para los pacientes con
hipoacusia neurosensorial que no reciben
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beneficio con el uso de auxiliares auditivos
convencionales o que por cuestiones médicas
no pueden usarlos.

Con los resultados preliminares obtenidos hasta
este momento podemos concluir que el implante
de oido medio proporciona mejor ganancia to-
nal y mejor discriminacion de palabras que los
auxiliares auditivos convencionales.

Asimismo, la colocacién del implante de oido
medio no provoca dafo a la cadena osicular ni
cambios en el umbral aéreo.

Sin embargo, resulta indispensable para obtener
mayor beneficio que cada uno de los pacientes
aptos sean cuidadosamente estudiados, informa-
dos y seleccionados.

Tiene la desventaja de que es mds caro que los
auxiliares auditivos convencionales, por lo que
es indispensable considerar la relacion costo-
beneficio en cada paciente.

Es necesario incluir mas pacientes en este es-
tudio, asi como realizar un seguimiento de los
mismos a largo plazo, para valorar la efectividad,
aceptacion y seguridad del implante.
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Reflujo faringolaringeo en pacientes con disfuncion

tubarica

Laryngopharyngeal reflux in patients with Eustachian tube

dysfunction.

Alberto Jorge Ochoa-Moreno,' Magdicarla Ercilia De Alba-Marquez,? Raul Duran-Lépez®

Resumen

ANTECEDENTES: El reflujo faringolaringeo se asocia con disfuncién de la trompa de
Eustaquio, por lo que conocer la relacién entre ambas afecciones permite mejorar la
evaluacion y planeacién terapéutica.

OBJETIVO: Analizar la relacion entre la existencia de reflujo faringolaringeo y el diag-
néstico de disfuncién de trompa de Eustaquio.

MATERIAL Y METODO: Estudio de casos y controles, efectuado de julio a diciembre
de 2015, que incluyd pacientes con disfuncion tubdrica y sujetos sin la enfermedad,
pareados por edad y género. Se les realiz prueba de funcién tubdrica para corroborar
la existencia o ausencia de alteraciones tubdricas. Se realizé la evaluacién del indice
de Sintomas de Reflujo y el Reflux Finding Score.

RESULTADOS: Se incluyeron 31 pacientes y 31 sujetos control. En pacientes con
disfuncién tubdrica el indice de Sintomas de Reflujo fue mayor (13.51 vs 9.80 puntos,
p = 0.15), asi como el Reflux Finding Score (6.48 vs 4.61 puntos, p = 0.07). El reflujo
laringofaringeo fue mayor en pacientes con disfuncién tubarica (OR = 4.28, 1C95%:
1.30-14.07, p = 0.01).

CONCLUSIONES: La existencia de reflujo faringolaringeo en pacientes con disfuncién
tubdrica fue significativamente mayor que en pacientes sanos, con cuatro veces mas
probabilidad de padecer disfuncién de la trompa de Eustaquio asociada con reflujo
faringolaringeo.

PALABRAS CLAVE: Reflujo faringolaringeo; disfuncién de la trompa de Eustaquio.
Abstract

BACKGROUND: Laryngopharyngeal reflux is associated with Eustachian tube dysfunc-
tion (ETD), nowadays, there are few studies about this topic, so, it is required to study
the relationship between both diseases.

OBJECTIVE: To analyze the relationship of laryngopharyngeal reflux with the diagnosis
of Eustachian tube dysfunction.

MATERIAL AND METHOD: A study of cases and controls was done from July to Decem-
ber 2015, including patients with ETD and subjects without the disease, matched by age
and gender. A tubal function test was performed to verify the presence or absence of ETD.
All patients were subjected to the Reflux Symptom Index and the Reflux Finding Score.

RESULTS: There were included 31 patients and 31 control subjects. The score was higher
in patients with ETD in the Reflux Symptom Index (13.51 vs 9.80 points, p = 0.15) and
in the Reflux Finding Score (6.48 vs 4.61 points, p = 0.07). There was a greater presence
of LPR in patients with ETD compared with patients without ETD (OR = 4.28, 95% IC:
1.30-14.07, p = 0.01).

CONCLUSIONS: The presence of LPR in patients with ETD was significantly higher
than in healthy patients, with four times more likely of suffering ETD associated to LPR.

KEYWORDS: Laryngopharyngeal reflux; Eustachian tube dysfunction.
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ANTECEDENTES

El reflujo faringolaringeo es el movimiento retré-
grado del contenido gastrico (acido y enzimas
como la pepsina) hacia la faringe y laringe, que
causa sintomas en esas estructuras.’ La disfun-
cién de la trompa de Eustaquio se define como
el fracaso de la vélvula de la misma para abrirse
o cerrarse apropiadamente causando ventilacién
inapropiada al oido medio.?

Los pacientes con reflujo faringolaringeo tienen
diferentes mecanismos fisiopatoldgicos del
reflujo, asi como diferentes manifestaciones y
respuesta al tratamiento en comparacién con la
enfermedad de reflujo gastroesofdgico (ERGE).
Existen periodos prolongados de exposicion al
acido en la enfermedad de reflujo gastroeso-
fagico pero no en el reflujo faringolaringeo.
La diferencia mas significativa entre ambos
es que la mayoria de los pacientes con reflujo
faringolaringeo no tienen esofagitis o su sinto-
ma primario, que es pirosis. Los pacientes con
reflujo faringolaringeo tienen reflujo durante el
dia en bipedestacion, mientras en los pacientes
con ERGE lo tienen durante la noche o acos-
tados. Se cree que en ERGE hay disfuncién del
esfinter esofdgico inferior, mientras que en el
reflujo faringolaringeo es en el esfinter esofa-
gico superior.?

La calidad de vida de los pacientes con reflujo
faringolaringeo se ve afectada, por lo que es
necesario el diagnéstico y tratamiento adecua-
dos.* El reflujo faringolaringeo puede llegar a
causar fracaso en la dilatacion de la trompa de
Eustaquio.

El papel del reflujo gastroesofagico en la patogé-
nesis de la disfuncién de la trompa de Eustaquio
y la otitis media continda siendo tema de inves-
tigacién. Se ha identificado pepsina en el oido
medio de humanos en estudios correlacionados
con episodios de reflujo faringolaringeo. Tam-

2018 octubre-diciembre;63(4)

bién existen estudios en modelos animales en los
que el pH acido y no la pepsina es el que inicia
la regulacion de la proteina Muc5b (mucina 5B,
proteina formadora de moco oligomérico) y
en los que las citocinas de Helicobacter pylori
pueden provocar respuesta inflamatoria en la
trompa de Eustaquio y el oido medio.?

Por lo expuesto, el objetivo de este estudio es
buscar la relacién que existe entre disfuncién
tubdrica y el reflujo faringolaringeo.

MATERIAL Y METODO

Estudio de casos y controles, realizado en el
Servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de
Cabeza y Cuello del Hospital Civil de Gua-
dalajara Fray Antonio Alcalde. El periodo de
realizacién del trabajo fue de julio a diciembre
de 2015. Se incluyeron pacientes en el grupo
de casos y sujetos control; todos mayores de
edad, quienes desearon participar, previa fir-
ma de consentimiento bajo informacién por
escrito. El grupo de casos incluyé pacientes
con diagnostico de disfuncién tubarica vy el
grupo de controles lo conformaron pacientes
pareados con los casos por edad (+ 1 afio) y
género, con datos clinicos y prueba de funcién
tubarica normal.

No se incluyeron pacientes con sintomas de
rinitis alérgica o no alérgica, antecedente de
cirugia o radioterapia de cabeza y cuello, ta-
baquismo positivo, antecedente de tratamiento
contra enfermedad por reflujo gastroesofagico o
sus manifestaciones extraintestinales en el Gltimo
mes, pacientes que a la rinoscopia tuvieron:
desviacion septal obstructiva o contactante,
hipertrofia turbinal, tumores nasales, pélipos
nasales o que la otoscopia evidenciara otitis
externa, estenosis del conducto auditivo exter-
no, otorrea, perforacién timpanica, oido medio
ocupado por tumor o secrecion. Asimismo, se
excluyeron los pacientes que resultaron con
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timpanograma tipos B, B1, D o E,° retiro del
consentimiento bajo informacién por escrito
por razones personales relacionadas o no con el
estudio y al no cumplir con las especificaciones
del protocolo de estudio; éste consistié en una
impedanciometria de ambos oidos y confirmar
que los controles tuviesen un timpanograma
tipo A.° Este se complement6 con la prueba de
Willliams’ (ya realizado el timpanograma basal,
el paciente ejecuta maniobra de deglucién, se
procede a un segundo timpanograma, y luego se
le solicita lleve a cabo maniobra de Valsalva para
efectuar un tercer timpanograma). Se considera
disfuncién tubarica al no existir variacién de
presién mayor a 15 daPa tras cada una de las ma-
niobras. Esta prueba se realiz6 en ambos oidos.

También se les aplicé el cuestionario basado
en el indice de Sintomas de Reflujo (ISR)® en
su version validada al espafiol® y se estableci6
diagnéstico de reflujo faringolaringeo con un
puntaje igual o mayor a 13 y el Reflux Finding
Score' mediante laringoscopia directa, resul-
tando positivo para reflujo faringolaringeo con
un puntaje igual o mayor a 7. Fue necesario
que ambas evaluaciones resultasen positivas
para considerar que el paciente tenia reflujo
faringolaringeo, de lo contrario, se registré6 como
reflujo faringolaringeo ausente. La investigacion
fue autorizada por el comité de investigacién.

Analisis estadistico

Se usé6 el programa Excel 2011 para Mac de
Microsoft Office, versién 14.3.7 para variar y
procesar la informacién. Se aplicaron medidas
de tendencia central. Para la comparacién entre
medias se utilizaron las pruebas t de Student, x? o
de McNemar. Se determiné la raz6n de momios
(OR) para estimar la relacién entre disfuncién
tubdrica y la existencia de reflujo faringolarin-
geo. Se utilizé un intervalo de confianza (IC)
de 95% y se considerd significacion estadistica
ante p < 0.05.

RESULTADOS

Se incluyeron 31 pacientes y 31 sujetos control.
En cada grupo, 24 (77.4%) pertenecieron al
género femenino (p = 0.99). En el grupo de pa-
cientes con disfuncion tubdrica la edad minima
fue de 20 afios y la maxima de 78 (promedio:
46.16 £ 16.09 afnos) y en el grupo sin disfuncion
tubarica la minima fue de 19 y la maxima de 77
anos (promedio: 46.25 + 16.28 anos, p = 0.54).

indice de sintomas de reflujo (ISR) [reflujo
faringolaringeol. En el grupo de casos, el pun-
taje minimo fue 0 y el maximo 38 (promedio:
13.51 £ 10.95 puntos). En el grupo control (su-
jetos sin disfuncion tubdrica) el puntaje minimo
fue 0 y maximo 32 (promedio: 9.80 + 9.46
puntos, p = 0.15).

Reflux finding score (RFS). En el grupo de casos
con disfuncion tubdrica, el puntaje minimo fue 0
y el maximo 17 (promedio: 6.48 + 4.41 puntos).
Entre los sujetos del grupo control el puntaje mi-
nimo encontrado fue 0 y maximo 14 (promedio:
4.61 = 3.95 puntos, p = 0.07).

Disfuncion tubarica y reflujo faringolaringeo

Al considerar que el criterio para realizar el
diagnéstico de reflujo faringolaringeo era tener
un ISR igual o mayor a 13 y un puntaje en el RFS
igual o mayor a 7, en el grupo de pacientes con
disfuncion tubarica se encontraron 14 (45.1%)
pacientes con diagnédstico de reflujo faringola-
ringeo y en el grupo de sujetos sin disfuncion
tubarica sélo 5 (16.1%) cumplieron los criterios
para el diagnéstico (OR = 4.28, 1C95%: 1.30-
14.07, p = 0.01). Cuadro 1

DISCUSION

Los estudios que investigan el reflujo faringola-
ringeo y la disfuncion de la trompa de Eustaquio
son limitados. Las caracteristicas demograficas
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Cuadro 1. Reflujo faringolaringeo en los grupos estudiados

Casos

Reflujo faringolaringeo, n (%) 14 (45.1)
indice de Sintomas de Reflujo 13.51 £ 10.95
Reflux Finding Score 6.48 + 4.41

2018 octubre-diciembre;63(4)

T
5(16.1) 0.01* 4.28 (1.30-14.07)

9.80 + 9.46 0.15%* =

4.61 £3.95 0.07** -

Se observan puntajes obtenidos entre grupos, con valor de p estadisticamente significativo entre reflujo faringolaringeo y

disfuncién tubdrica de los sujetos sin la enfermedad.
OR: razén de momios; IC: intervalo de confianza.
* Prueba de McNemar; ** prueba t de Student.

de este estudio fueron similares a las reportadas
en bibliografia, mas frecuente en mujeres;"
mientras que Brunworth'? y Michihiko'* encon-
traron equidad de género. La edad promedio
en este estudio fue de 46.1 afos, con similitud
a los casos reportados por Brunworth con edad
promedio de 51.1 afios. El resto de los estudios
difieren porque Michihiko reporta edad prome-
dio de 63.6 anos y Torres' de 32.76 anos.

El indice de Sintomas de Reflujo en el estudio
de Michihiko reporté el promedio en pacientes
sanos de 4.0 puntos y en pacientes con otitis
media serosa de 7.4. En contraste, este estudio
obtuvo mayor promedio en ambos grupos, en
pacientes sin disfuncion tubérica fue de 9.8 y
en pacientes con disfuncién tubarica de 13.5.

El Reflux Finding Score mostré mayor promedio
en los grupos de estudio (6.4) y en control de
4.6, comparado con el estudio de Brunworth que
reporté promedio en el reflujo faringolaringeo
de 3.6 y en los controles de 0.4. Esta diferencia
puede deberse al criterio endoscépico de cada
observador.

La existencia de reflujo faringolaringeo en
pacientes con disfuncion de la trompa de Eus-
taquio mostr6 diferencias significativas entre
todos los estudios evaluados, incluido éste, esto
probablemente se deba a que cada estudio uti-
liz6 herramientas diagndsticas distintas. En este

estudio encontramos reflujo faringolaringeo en
16.1% de los sujetos sanos y en 45.1% de los
pacientes con disfuncién tubdrica. En el estudio
de Michihiko se encontré reflujo faringolaringeo
en 7.1% de los pacientes sanos y en 21% de los
sujetos con otitis media serosa. En el estudio de
Brunworth se encontré reflujo faringolaringeo
en 80% de los casos y en 38% de los controles.

Se observo un valor p estadisticamente significa-
tivo entre la existencia de reflujo faringolaringeo
en pacientes con disfuncion tubdrica y en suje-
tos sin la enfermedad, con OR que demuestra
mayor posibilidad de padecer la enfermedad
(disfuncion tubérica) asociada con la exposicion
(reflujo faringolaringeo). El Cuadro 2 compara
las caracteristicas epidemioldgicas entre diversos
autores y el Cuadro 3 muestra los resultados e
instrumentos de evaluacién de este estudio y
otros publicados en la bibliografia.

CONCLUSIONES

El puntaje encontrado en el Indice de Sintomas
de Reflujo y el Reflux Finding Score de los pa-
cientes con disfuncién tubarica fue mayor que
en los pacientes sin la enfermedad. La exis-
tencia de reflujo faringolaringeo en pacientes
con disfuncién tubdrica fue significativamente
mayor comparada con los pacientes sanos. Esta
investigacion demuestra que los pacientes con
reflujo faringolaringeo tienen mayor posibilidad
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Cuadro 2. Comparacién de las principales caracteristicas epidemiolégicas segin diversos autores

Estudio Tamaio de muestra Edad en aios (promedio + DE) Género
Grupo 1/grupo 2 Femenino/masculino

Michihiko, 2012

62/41 0
41
Brunworth, 2014 20/21
Tamayo, 2015 30
Ochoa-Moreno, 2015 62
! 31/31

ND: no disponible.

Casos: 63.6 (ND) Casos: 31/31
Controles: 64.0 (ND) Controles: 257/153
Casos: 51.1 = 17.6 Casos: 10/10
Controles: 35.3 + 17.0 Controles: 9/12
32.76 £+ 11.4 19/11
Casos: 46.1 £ 16.0 Casos: 24/7
Controles: 46.2 + 16.2 Controles: 24/7

Cuadro 3. Comparacién de los resultados e instrumentos de evaluacién

Tamano de B

muestra

Puntaje (promedio
= DE)

Casos: 7.4 (ND)

Michihiko, 2012 472 Controles: 4.0 (ND)
Casos: ND
Brunworth, 2014 41 Controles: ND
. Casos: 13.5 +10.9
Estudio actual, 2015 62

Controles: 9.8 + 9.4

RFS . . .
. . Reflujo faringolaringeo
Puntaje (promedio (%)
+ DE) °
Casos: ND Casos: 21.0 ND
Controles: ND Controles: 7.1
Casos: 3.6 £ 2.7 Casos: 80 0.001
Controles: 0.4 + 1.4 Controles: 38 <
Casos: 6.4 + 4.4 Casos: 45.1 0.01
Controles: 4.6 + 3.9 Controles: 16.1 ’

ISR: Indice de Sintomas de Reflujo; RFS: Reflux Finding Score; ND: no disponible.

de padecer disfuncién tubdrica, lo que pudiese
ser una relacion causal. Con los resultados de
este estudio es recomendable buscar reflujo
faringolaringeo en pacientes con disfuncién
tubdrica. Es necesario estandarizar los métodos
diagndsticos, en especial en este tipo de pacien-
tes, para corroborar el diagnéstico de reflujo
faringolaringeo.
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Cirugia para el control de migrana

Surgery for control of migraine.

Ricardo Arturo Beas-Padilla,! Marcelo Hochman,? Alfredo Mascarefio-Guel,® Cruz Montalvo-Coldn,* Mario

Salamanca,® Connan Hoyle-Castro®

Resumen

La migraia es una enfermedad que afecta aproximadamente entre 17 y 23% de
la poblaciéon mundial y de este porcentaje 3% padece migrana crénica (mds de
15 episodios de migrafia por mes durante tres meses). Es mas comin en mujeres
que en hombres y es hereditario en la mayoria de los pacientes. Los tratamientos
médicos convencionales han sido los mds recurridos en estos casos; sin embargo,
existe un porcentaje de pacientes que no logran la disminucion de sus cefaleas,
siendo una de las enfermedades mas discapacitantes social y laboralmente. La
cirugia para el control de la migrafia o de descompresion de los nervios en zonas
o puntos desencadenantes se ha descrito como una opcién quiridrgica de minima
invasion que puede disminuir o desaparecer los cuadros de migraiia crénica. Se
describen los tres primeros casos que se han realizado en nuestro pafs de cirugia
para el control de la migrana.

PALABRAS CLAVE: Migrafia; migrafia crénica; cirugia de descompresién; puntos
desencadenantes.

Abstract

Migraine is a disease affecting approximately 17% to 23% of the world’s population,
of which 3% have chronic migraine (more tan 15 episodes of migraine per month
for 3 months). It is more common in women than in men, and is hereditary in most
patients. The conventional medical treatments have been the most prescribed in these
cases; however, there is a percentage of patients who do not achieve a reduction in
their headaches, being one of the most socially and labor disabling illnesses. Surgery
for migraine or decompression surgery of nerves in trigger points has been described
as a minimally invasive surgical option that may decree or disappear chronic migraine
headaches. We describe the first three cases of surgery for migraine that we know have
been realized in our country.

KEYWORDS: Migraine; Chronic migraine; Decompression surgery; Trigger points.
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ANTECEDENTES

La migrafa, afeccién marcada por cefalea re-
currente de intensidad moderada a severa que
usualmente dura de cuatro horas a tres dias,
tipicamente inicia de un lado de la cabeza, pero
puede extenderse a ambos lados, cominmente
acompanada de nauseas, vémito e hipersen-
sibilidad a la luz o sonidos y en ocasiones es
precedida por aura y seguida por fatiga.

Los tratamientos convencionales se han enfo-
cado principalmente a farmacos, con un rango
amplio de opciones profilacticas preventivas y
abortivas; sin embargo, la fisiopatologia de la
migrafia alin no es completamente entendida.’
Aunque ha habido importante progreso del
tratamiento de la migrafa, aln existe una po-
blacién que no se beneficia de los tratamientos
convencionales.

La cirugia para el control de la migraha estd
descrita desde el afilo 2000 como una opcién
terapéutica para pacientes que no logran
beneficiarse de los tratamientos médicos con-
vencionales.

En este articulo se muestra nuestra experiencia
en tres pacientes con migrana crénica (mds de
15 cuadros de migrafia al mes en por lo menos
tres meses) a quienes se les practicé cirugia
para el control de la migrana o descompresiva
de nervios pericraneales en puntos desencade-
nantes. Las cirugias se realizaron el 17 y 18 de
noviembre de 2017 en la ciudad de Guadalajara,
Jalisco, México.

CASOS CLiNICOS

Caso 1

Paciente femenina de 58 afos de edad con
migrafia crénica desde hacia 40 afios, evaluada
y tratada por mdltiples neurélogos con medica-
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mentos orales e inyectables sin mejoria. Tenia
en promedio cuatro cuadros de migraha por
semana, de seis horas a un dia de duracién, con
intensidad en la tabla de evaluacién de dolor en
migrafia de 10 (O: sin dolor; 10: mayor inten-
sidad). Referia mdltiples factores ambientales
desencadenantes y en ocasiones desconocia el
origen. Las areas donde tenfa dolor era la zona
occipital y temporal bilateral y la zona frontal. A
la exploracién fisica y con apoyo de tomografia
de nariz y senos paranasales se encontré desvia-
cién septal derecha semiobstructiva en las areas
1y IV de Cottle.

Se inici6 tratamiento aplicando 150 U de
onabotulinumtoxin A (Botox) en los puntos
desencadenantes (trigger points) con reduccién
de aproximadamente 90% en intensidad (esca-
la 1 de dolor) y frecuencia (uno a dos cuadros al
mes). Cuatro meses posteriores a la aplicacion se
someti6 a cirugia para el control de la migrafa.

En la zona occipital se realiz6 abordaje con inci-
sién en la cara posterior del cuello de 4.5 cm con
borde superior en la protuberancia occipital y
hasta la linea de implantacién del cabello (Figu-
ra 1). Se profundizé la diseccién con orientacién
lateral y de forma bilateral a 0.75 cm de la linea
media al abordar la fascia del musculo trapecio.
Se continué la diseccion hasta las fibras de
musculo semiespinalis capitis por debajo de su
fascia. Se encontré nervio occipital mayor (que
usualmente aparece a 1.5 c¢cm lateral de linea
media y 3.5 cm por debajo de la protuberancia
occipital; Figura 2), se procedi6 a la diseccién y
reseccion medial de los misculos semiespinalis
y trapecio que lo rodean y se colocaron 5 cm
de grasa abdominal envolviendo ambos nervios
occipitales. En su caso fue necesaria la ligadura
de la arteria occipital.

En la zona temporal se realizé incisién a 3 cm por
encima del pabellén auricular disecando hasta
la fascia temporal profunda, que fue expuesta y
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Figura 1. Planeacion de abordaje de la zona occipital.

Figura 2. Localizacién y diseccion del nervio occipital
mayor.

disecada superficialmente mediante vision en-
doscépica de 0° con el EAD (endoscopic access
device) y con elevador de Obwegeser hasta el
area lateral del reborde orbitario (Figura 3). Se
localizé el nervio y el vaso cigomatico temporal
realizando su reseccion y hemostasia con caute-
rio bipolar. Se realiz6 procedimiento similar de
forma contralateral y se cerré con grapas.

En la zona frontal, mediante abordaje trans-
palpebral se realiz6 reseccién de los muasculos

ke

Figura 3. Abordaje temporal endoscépico para des-
compresion del nervio cigomatico temporal derecho.

corrugador, depresor superciliar y procerus, libe-
rando los nervios supratroclear y supraorbitario
bilateralmente (Figura 4) y se colocé 1 cm de
grasa abdominal (Figura 5). Finalmente, en zona
nasal se realiz6 septoplastia con turbinoplastia
endoscopica inferior con lateralizacién de los
cornetes medios.

Seis meses posteriores a la intervencién quirir-
gica la paciente refirié haber padecido dolor en
dos ocasiones.

Caso 2

Paciente masculino de 28 afos de edad con
migrafia de 24 afios de evolucién, multitrata-
do por neurélogos sin mejoria. Refirié cefalea
migrafosa cinco veces por semana, con ca-
lificacion de 10 en intensidad, que ocurria
principalmente en el lado derecho en la regién
occipital, temporal y frontal, asimismo, en cada
cuadro de migrafia padecia dermatitis hemifa-
cial y craneal derecha. A la edad de 18 afios
se le practicé cirugia de aparente osteoma en
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Figura 4. Localizacion y diseccion de los nervios
supratrocleares y supraorbitarios mediante abordaje
transpalpebral.

Figura 5. Colocacion de grasa abdominal rodeando
los nervios supratroclear y supraorbitario.

la region mastoidea derecha. A la exploracion
fisica se encontré desviacion septal izquierda en
las areas Il y IV obstructiva, cornetes inferiores
hipertréficos, corroborado por tomografia de
nariz y senos paranasales.
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Se procedi6 a la aplicaciéon de bloqueos en
puntos desencadenantes y en la regién retroau-
ricular derecha con bupivacaina (10 mL), con
lo que la cefalea migranosa disminuy6 en 90%
(1 en escala de intensidad); se aplicaron 150 U
de onabotulinumtoxin A (Botox) en la cabeza y
el cuello, con lo que hubo evolucién similar. Al
disminuir el efecto de Botox tres meses después
se realizé cirugia en todas las zonas desenca-
denantes con colocacién de grasa abdominal,
con técnica similar a la de la primera paciente;
asimismo, se hizo diseccion exploradora del
area retroauricular con ligadura de los vasos de
pequeio calibre y septoplastia con turbinoplastia
inferior y lateralizacion de los cornetes medios
con colocacion de separador por una semana.
El paciente tuvo sangrado en el periodo posqui-
rdrgico inmediato en el area palpebral izquierda,
requirié revision y cauterizacion en esa zona.

Seis meses después de la intervencion quirdrgi-
ca el paciente s6lo habia tenido un cuadro de
migrana.

Caso 3

Paciente femenina de 39 afios de edad con
diagnéstico y tratamiento de migrafia desde
los 14 afios de edad por multiples neur6logos.
La paciente refirié cefalea en las zonas frontal
y temporal bilateral en ndmero de 20 cuadros
por mes, con intensidad de 8 a 9 en la escala
de dolor. Tenia el antecedente de turbinoplastia
inferior con radiofrecuencia dos afios atras con
leve disminucién en la intensidad del dolor
migrafoso. Como factor desencadenante refirié
ciertos alimentos y estrés.

Se aplicaron tres bloqueos con bupivacaina
(9 mL) en zonas desencadenantes en las dreas
temporal, frontal y se aplicé Sphenoblock (blo-
queo con bupivacaina del ganglio esfenopalatino
via endoscopica), con espacio de 4 dias entre
ellos, con lo que tuvo diminucién de la escala
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de dolor a 5 de intensidad. Se aplicaron 70 U de
onabotulinumtoxin A (Botox) en las areas frontal
y bitemporal, con disminucién en la escala de
dolor a 4 y reduccién de 80% en la frecuencia
de los ataques de migrafia (cuatro al mes).

Cinco meses después se realiz6 cirugia para el
control de la migrafna realizando turbinoplastia
de cornetes medios con lateralizacién y colo-
cacién de separador por una semana, asi como
abordaje de las zonas frontal mediante incisién
transpalpebral bilateral y temporal bilateral,
utilizando la técnica descrita.

Seis meses después de la operacién la paciente
refirié disminucion de la intensidad (bajé a 3 en
escala de dolor) y de 80% (4) en la frecuencia
de sus cuadros de migrafa en comparacién con
antes del inicio del tratamiento con bloqueos,
que requirieron ocasionalmente ingesta de
analgésicos.

DISCUSION

La migrana afecta aproximadamente entre 17
y 23% de la poblacién mundial® y de este por-
centaje 3% padece migrafia crénica (mas de
15 episodios de migrafia por mes durante tres
meses). Es mds frecuente en mujeres que en
hombres. La migrafia suele interferir en el trabajo
y en las relaciones interpersonales de quienes
la padecen. Puede ser hereditaria y una tercera
parte de los pacientes no reciben atencién me-
dica adecuada. Los medicamentos abortivos y
preventivos se han asociado con efectos adversos
importantes. En Estados Unidos, el costo directo
del tratamiento contra la migrafia por persona
es de alrededor de 10,000 délares anuales,?
con un estimado de 13 mil millones de délares
de pérdida de productividad anualmente en la
sociedad.* La migrafia es una de las 20 enferme-
dades mas incapacitantes segtin la Organizacién
Mundial de la Salud y se ha descrito como un
trastorno neurovascular originado en el sistema

nervioso central. Sin embargo, estudios recientes
agregan la compresion o irritacién de nervios
sensoriales periféricos-extracraneales dentro de
las dreas musculares, 6seas y vasculares de la
cabeza y el cuello como potenciales puntos des-
encadenantes (trigger points) de la migrana. Los
estimulos generados en la periferia y conducidos
centralmente ocurren en individuos genética y
estructuralmente susceptibles y pueden activar
el padecimiento migranoso. Aunque la irritacién
nerviosa periférica puede ser espontanea, este
mecanismo también puede evolucionar de una
fuente postraumatica, posquirdrgica o de una
neuralgia occipital/trigeminal crénica. Cual-
quiera de estas condiciones pueden traumatizar
directa o indirectamente los nervios periféricos o
el tejido que los rodea en la cabeza y el cuello
y generar un punto desencadenante de migrafa.

Guyuron y su grupo® reportaron en el afio 2000
que los pacientes que eran sometidos a levan-
tamientos frontales endoscdpicos con diseccién
quirdrgica de los nervios supraorbitarios y supra-
trocleares mostraban alivio de sus sintomas de
migrafia. La asociacion entre la reseccion del
musculo corrugador superciliar y la eliminacién
o alivio significativo de los sintomas de la migra-
fia fue de 31 en 39 pacientes, con tasa de éxito
de 79.5%. Estos hallazgos coincidieron con la
eficacia demostrada por la aplicacion de toxina
botulinica para el tratamiento de la migrafia,®’
que mostré que los mecanismos periféricos son
importantes en la generacion de la migrana.

De igual manera, la realizaciéon de bloqueos
en los nervios desencadenantes ha demostrado
objetivamente la importancia de la irritacion
periférica como desencadenante de la migrafia.

Numerosos estudios anatémicos han confir-
mado patrones predictivos del atrapamiento
del nervio dentro de los tejidos que lo rodean.
Los puntos desencadenantes mas importantes
son en la zona frontal (nervios supratrocleares
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y supraorbitarios), zona temporal (nervios
cigomaticotemporal y auriculotemporal),
zona occipital (nervios mayor, menor y tercer
occipital), zona nasal (ramas del ganglio esfe-
nopalatino) y cefaleas numulares.

Los estudios también han demostrado la exis-
tencia de enfermedad extracraneal en pacientes
migranosos que han sido operados; se encontr
anormalidad axonal y desregulacion del proceso
de mielinizacién en pacientes con migrafia ver-
sus controles. Asimismo, el periostio del craneo
en pacientes con migrafia mostré expresion
aumentada de marcadores proinflamatorios y
disminucién de la expresién de marcadores an-
tiinflamatorios. Estudios efectuados en animales
y en humanos encontraron que fibras sensoriales
y de dolor atraviesan los huesos del craneo a
través de las suturas de éste y conectan axones
extra e intracraneales. Esto sugiere la comuni-
cacion entre estructuras periféricas y centrales.
Los vasos sanguineos también se han estudiado,
pero se ha demostrado que la vasculitis de la
arteria occipital no contribuye a la patogénesis
de cefaleas en pacientes que se han sometido a
cirugia para el control de la migrafna.®

En la patogénesis de la migrana se pensé que era
un trastorno primario de la vasculatura cerebral
y los ataques agudos se atribuian a episodios de
vasodilatacién intracraneal. Sin embargo, la bi-
bliografia reciente sugiere que la vasodilatacién
es un epifendmeno mas que la causa misma de
la migrafia.” Se ha demostrado que los periodos
de incremento en el riego sanguineo cerebral no
se relacionan temporalmente con experimentar
dolor migrafioso.' Los estudios de imagen no
demuestran cambios vasculares importantes
cuando los episodios de migrafia son provocados
por farmacos, como sildenafil'! o nitroglicerina.'
Asimismo, las infusiones intravenosas de péptido
vasoactivo intestinal, un conocido vasodilatador
intracraneal, no desencadenan migranas.' Entre
otras muchas evidencias en la bibliografia, se ha
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sugerido que la migrana es un trastorno neuro-
génico primario.

La investigacion de la patogénesis de la migrana
ha dado varias teorias que intentan explicar los
mecanismos de la enfermedad.’*'® Un estudio
atribuy6 el origen de las migrafas a la hiperexci-
tabilidad de las neuronas corticales occipitales,'”
disfuncién de estructuras del tallo cerebral' y
depresion cortical, una lenta onda de actividad
cerebral que avanza y se cree producen las auras.

También hay evidencia de que la sensibilizacion
del nervio trigémino en sus niveles central y pe-
riféricos resultan en la generacién de migrana."®
La sensibilizacién de las neuronas aferentes pri-
marias del nervio trigémino causa liberacién de
neuropéptidos proinflamatorios, que producen
meningitis aséptica localizada y aparentemente
juega un papel esencial en la aparicion del
dolor por migrana.?*?> Aunque la causa exacta
de la liberacion del neuropéptido de los nervios
trigeminales sensibilizados aiin no esta clara, la
evidencia apoya la contribucién periférica del
inicio de la migrafia y sugiere que la disminucién
de la irritacién de los nervios periféricos puede
ser benéfica en la prevencion de la migrana.

La cirugia para el control de la migrana o de
descompresion pericraneal de nervios en pun-
tos desencadenantes en pacientes con migrafia
crénica resistente al tratamiento convencional
es un procedimiento seguro. En los pacientes
con migrafia resistente a tratamiento médico la
cirugia representa una alternativa. Los detalles de
la técnica quirdrgica y la anatomia craneofacial
relevante estan publicados.'?3-29

Existe gran cantidad de estudios que soportan que
este procedimiento en pacientes adecuadamente
seleccionados funciona en un porcentaje muy
elevado, con riesgo bajo por ser en la mayoria
de los pacientes de abordaje de minima invasién
y extracraneal. La seleccion de los pacientes
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susceptibles de someterse a esta operacion es
probablemente |a parte mas importante del pro-
cedimiento, existen algoritmos en la bibliografia,
pero se ha visto que los pacientes que responden
correctamente a la aplicacién de Botox, de blo-
queos o ambos tienen mejor prondstico que los
que no responden; sin embargo, estos pacientes
también pueden beneficiarse con la cirugia, pero
con menor éxito. En la clinica, se solicita valora-
cién y tratamiento previos por un neurélogo y que
se confirme el diagndstico de migrafia. Mediante
una prueba se valora la severidad e incapacidad
que la migrafia genera en cada paciente.

Hochman (2013) fue el otorrinolaring6logo que
inicié con la realizacién de la cirugia para el
control de la migrafia y aporté el diseno de la
aplicacion bajo visién endoscépica de bupiva-
caina en el area del ganglio esfenopalatino via
transnasal (Sphenoblock®)

El otorrinolaringélogo, con el conocimiento
anatémico y control endoscépico adecuados
del drea nasal y del area de cabeza y cuello,
puede ser un elemento vital en el tratamiento de
pacientes con migrafa y virar a protocolos de
investigacion que mejoren la técnica quirdrgica
y sus resultados. Con un manejo multidiscipli-
nario, es posible beneficiar la calidad de vida
de los pacientes.

CONCLUSION

La cirugia para el control de la migrafa es una
alternativa terapéutica para quienes cursan con
problemas severos de dificil control terapéutico
médico, los resultados ofrecen disminucion de
la intensidad y la frecuencia y mejor calidad
de vida.
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Osteoma de senos paranasales con invasion

orbitaria: manejo multidisciplinario

Paranasal sinuses osteoma with orbitary invasion:

multidisciplinary management.

Karina Patifio-Suarez,* Gerardo Arturo Bravo-Escobar,® Martin Guzman-Sanchez,® Juan Pablo Brito-Vera,*

Vladimir Figueroa-Angel®

Resumen

Los osteomas constituyen el tumor benigno de los senos paranasales mds frecuente,
con baja prevalencia en la poblacion general. Son lesiones de crecimiento lento y
progresivo, asintomaticos en fases tempranas y el tratamiento depende de su locali-
zacién y complicaciones. Se comunica el caso de un paciente de 26 afios de edad,
con proptosis e hipoglobo derecho asociado con dolor, diplopia y rinorrea fétida de
tres afios de evolucién. La tomografia del crdneo mostr6 una lesion hiperdensa en el
seno frontal y etmoidal y el cuadrante superomedial de la érbita derecha. La biopsia
incisional establecio el diagnéstico de osteoma. Se realizo tratamiento con reseccion
quirdrgica combinada. La mayoria de los osteomas se localizan en el seno frontal
en hombres entre la tercera y cuarta décadas de la vida. La causa ain se desconoce;
se diagnostican de manera incidental en estudios de imagen o ante complicaciones
secundarias al crecimiento tumoral, cuyo tratamiento es quirtrgico. Los osteomas, a
pesar de su lento crecimiento, pueden tener repercusiones, debido al desplazamiento
de estructuras adyacentes como el globo ocular, lo que implica no sélo cambios esté-
ticos, sino también funcionales.

PALABRAS CLAVE: Osteoma; senos paranasales; tumor benigno.
Abstract

Osteomas are the most frequent benign neoplasm of paranasal sinus, with a low
prevalence, are characterized by slow and progressive growth, often asymptomatic
in early stages. In general, treatment varies according to location and complications
associated. This paper reports the case of a 26-year-old man, with 3 years history
of right proptosis and hypoglobus associated to pain, diplopia and fetid rhinorrhea.
Computed tomography (CT) showed a hyperdense lesion in frontal and ethmoidal
sinuses, extended to superomedial quadrant of right orbit. Incisional biopsy diagnosed
osteoma. Osteoma removal was performed through combined endoscopic and ex-
ternal approach. Most of paranasal sinus osteomas are located in the frontal sinus,
in men in the third to fourth decades of life. The osteomas etiology is still unclear.
Usually, osteomas are diagnosed incidentally through studies made for other reason
or as complications caused by tumor growth, in whose surgical treatment is indicated.
Despite osteomas are tumors with slow growth, they can have repercussions, due to
the displacement of adjacent structures such as the eyeball, involving not only cos-
metic but also functional changes, that can revert to a greater or lesser extent with
an adequate surgical management.

KEYWORDS: Osteoma; Paranasal sinuses; Benign tumor.
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ANTECEDENTES

Los osteomas son los tumores benignos de los
senos paranasales mas frecuentes, con preponde-
rancia del sexo masculino en relacién 1.5-2.6:1
y prevalencia aproximada de 3% como parte de
los tumores de la cabeza y el cuello. Se distin-
guen por ser neoplasias de crecimiento lento a
partir de tejido 6seo compacto o esponjoso, la
localizacién predomina en la regién mandibular
y los senos paranasales, de entre éstos, el frontal
suele ser el mas afectado hasta en 80 a 96% de
los casos, seguido por el etmoidal (20-25%),
maxilar (5%) y esfenoidal.>* En la actualidad la
causa de los osteomas no esta del todo dilucida-
da, aunque existen diversas teorias relacionadas
con la existencia de cambios embrioldgicos,
antecedentes de traumatismos o infecciones.’

En la mayoria de los casos, permanecen asinto-
maticos y son diagnosticados cuando alcanzan
un tamano considerable con complicaciones
concomitantes o como hallazgo en estudios
realizados por otro motivo.**

El tratamiento de los osteomas en los pacientes
asintomaticos sigue siendo controvertido; sin
embargo, la mayoria de los autores coinciden
en que los pacientes sintomaticos o con tumo-
raciones de crecimiento rapido deben tratarse
preferentemente con cirugia.’”

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 26 anos de edad, sin
antecedentes patoldgicos de relevancia, con
padecimiento de tres afios de evolucién carac-
terizado por aumento de volumen en la regién
nasal lateral derecha, de crecimiento progresi-
vo con desplazamiento inferolateral del globo
ocular, dolor ocular, diplopia, rinorrea fétida
e insuficiencia ventilatoria nasal, con biopsia
realizada en otra instituciéon con diagndstico
de osteoma de los senos paranasales. A la
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exploracién mediante endoscopia nasal se
observ6 un tumor que ocupaba el 100% de
la fosa nasal derecha, de aspecto roséceo, de
consistencia firme, no vascularizada y hendi-
dura con drenaje purulento hacia la cavidad
nasal. La exploracion oftalmolégica evidencié
agudeza visual 20/20 en ambos ojos, presién
intraocular de 20 mmHg en el ojo derecho y de
10 mmHg en el izquierdo. Sin limitacién a los
movimientos oculares. Hipoglobo de 10 mm
en el ojo derecho. El resto de la exploracién no
mostr6 alteraciones. En la tomografia de cra-
neo se observé una lesién de densidad 6sea de
forma irregular localizada en la mitad inferior
del seno frontal, seno etmoidal, superolateral y
parte posterior de la érbita derecha (Figura 1).
Se diagnosticé osteoma con invasién frontal,
etmoidal y orbitaria derecha susceptible de
tratamiento quirdrgico, realizado mediante
abordaje combinado con endoscopia nasal bi-
lateral e incision coronal (Figura 2). Bajo vision

Figura 1. Tomografia axial computada de craneo que
muestra lesion hiperdensa de bordes irregulares en el
seno etmoidal y la fosa orbitaria derecha que desplaza
el globo ocular en direccion inferolateral.
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Figura 2. Abordaje osteoplastico.

endoscopica se realizé fresado en direccién
posteromedial hasta la 6rbita y en direccion
superior hasta la arteria etmoidal anterior. En
conjunto con neurocirugia, se realizé abordaje
coronal respetando el paquete neurovascular
supraorbitario y la arteria temporal superficial
bilateral seguido de abordaje osteopléstico y
fresado de osteoma frontal izquierdo hasta
comunicar con la cavidad nasal (Figuras 3 y 4)
. En conjunto con el equipo de oculoplastica,
se abordé el techo y la pared medial de la
6rbita con reseccion del osteoma intraorbi-
tario mediante fresado con toma de biopsia
incisional y fijacion de colgajo osteoplastico
con tornillos autoperforantes de 4 mm. El
paciente curso el periodo posoperatorio sin
ninguna complicacion. En el seguimiento a tres
meses el paciente refirié minimo dolor frontal
intermitente y de intensidad leve, sin otras al-
teraciones. A la exploracién se observo ligera
asimetria facial; la endoscopia nasal evidencio

Figura 3. Luz del seno frontal ocupada por lesién ésea.

i

Figura 4. Endoscopia nasal derecha que muestra dre-
naje permeable del seno frontal.
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adecuada reepitilazacién de receso frontal.
Agudeza visual 20/20 en ambos ojos, presion
intraocular de 10 mmHg en el ojo derecho y
de 10 mmHg en el izquierdo. Sin limitacién
a los movimientos oculares. Hipoglobo de

2018 octubre-diciembre;63(4)

1T mm en el ojo derecho (Figura 5). El resto
de la exploracion no evidencié alteraciones.
La tomografia computada de craneo mostré
minimo osteoma residual (Figura 6) y ausencia
del cornete medio.

Figura 5. Movimientos oculares integros en el posoperatorio a tres meses.
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Figura 6. Tomografia axial computada de craneo tres
meses después de la cirugia que muestra minima
lesion residual en el seno frontal y la region supero-
medial de la fosa orbitaria.

DISCUSION

El caso comunicado cobra relevancia al tratarse
de un paciente en la tercera década de la vida,
sin ser ésta la edad de manifestacion mas fre-
cuente reportada en la bibliografia (incidencia
mayor entre la cuarta y quinta décadas de la
vida), con predileccién por el sexo masculino
en relacién 1.5-2.6:1 en hombres y mujeres,
respectivamente.>® Aunque se han propuesto
diversas teorias de la causa de los osteomas, no
estd del todo dilucidado el mecanismo que des-
encadena la formacién anormal de tejido éseo.’
La teoria embrioldgica postula que las células
madre pueden quedar atrapadas sobre todo en
la sutura frontoetmoidal durante la etapa de
maduracion ésea constituyendo de esta manera
una fuente de proliferacion ésea no controlada;

sin embargo, esta teoria no explica la forma-
cién de osteomas en otras zonas. Asimismo, la
teoria infecciosa postula que la existencia de
inflamacién persistente, como ocurre en casos
de rinosinusitis, es capaz de estimular la prolife-
racion de tejido éseo favoreciendo la aparicion
de osteomas, teoria que explica parcialmente la
causa en este paciente al encontrarse rinorrea
purulenta compatible con sinusitis maxilar; sin
embargo, no es posible asegurar que éste fuera
el origen del osteoma al desconocer el tiempo de
evolucion exacto de la rinorrea purulenta y si ese
proceso ocurrié antes o después de la formacién
del osteoma. Una tercera teoria propone que los
antecedentes traumaticos ocurridos en la fase de
crecimiento pueden interferir con el proceso de
remodelamiento 6seo, lo que explica la mayor
incidencia de osteomas en hombres en relacion
con la exposicién laboral.?

La bibliografia ha reportado que en la mayoria
de los casos los osteomas son tumores que per-
manecen asintomadticos, encontrandose como un
hallazgo en estudios de imagen realizados por
otra razén, como radiografias de craneo o tomo-
grafias computadas, en cuyo caso la prevalencia
varia entre 1 y 3%, respectivamente.® Cuando
los osteomas alcanzan un tamano considerable
(> 3 cm), las manifestaciones clinicas suelen
depender de la edad, localizacién e indice de
crecimiento tumoral. Las manifestaciones del
paciente de este caso coinciden con las repor-
tadas en la bibliografia, como deformidad facial
y algunos sintomas oculares (diplopfa y dolor
ocular) debido a la invasién orbitaria, fenémeno
que ocurre en 60 a 80% de los casos, ademas
de sintomas compatibles con sinusitis, como
rinorrea fétida.*

Los osteomas pueden encontrarse de manera
frecuente asociados con afecciones de carac-
ter hereditario autosémico dominante, como
el sindrome de Gardner, caracterizado por la
existencia de multiples osteomas, tumores de
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tejidos blandos (tumores fibrosos subcutaneos
o epidérmicos y quistes sebaceos) y poliposis
colénica.”?

El diagnostico se establece con la combinacion
de historia clinica, exploracién fisica, endosco-
pia y estudios de imagen.” Entre los auxiliares
diagndsticos, la tomografia computada constitu-
ye el método diagnéstico de eleccién al permitir
la estimacion precisa del tamano, localizacion
y complicaciones asociadas con el osteoma
que, como en este caso, se observa como una
lesién ocupativa de densidad 6sea, bordes bien
definidos y que no realza con la infusién de
contraste.>'® Asimismo, la resonancia magnéti-
ca ha demostrado su utilidad en el diagnéstico
diferencial de mucocele concomitante y en los
casos de invasion intracraneal y orbitaria."

Las complicaciones reportadas pueden ser
mucocele, destruccion de la pared anterior de
los senos paranasales, extension intracraneal,
abscesos palpebrales y cerebrales, neumocéfalo,
sinusitis o invasion orbitaria.* En este paciente
se evidencié como principal complicacién la
invasién orbitaria con desplazamiento inferola-
teral del globo ocular, condicionante de dolor y
diplopia intermitente y sinusitis maxilar derecha
no tratada.

El tratamiento de los osteomas es un tema
controvertido en los pacientes asintomaticos,
suele recomendarse seguimiento periédico con
examen fisico y técnicas de imagen, sobre todo
en tumores pequefios y en pacientes de edad
avanzada. En concordancia con la mayor parte
de los autores se indicé tratamiento quirdrgico
en este caso, al tratarse de un osteoma sintoma-
tico localizado mas alld de los limites del seno
frontal y adyacente al ducto nasofrontal, con
extension etmoidal (indicacién independiente
del tamano), deformidad cosmética, obstruccién
del receso frontal con evidencia de sinusitis y
desplazamiento de estructuras intraorbitarias.>>'2
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La eleccion del abordaje de cirugia ya sea
abierta, endoscopica o combinada depende
de la localizacion, tipo y tamafo del tumor.’
En osteomas del seno frontal se recomiendan
abordajes supraciliar, endonasal o coronal, son
indicaciones del abordaje endoscépico endona-
sal los osteomas localizados en la pared posterior
del seno frontal o los que, como en este caso,
se localizan cerca del infundibulo; sin embargo,
actualmente la técnica quirdrgica con la menor
tasa de recurrencia y los mejores resultados es-
téticos reportados es el abordaje coronal, usado
sobre todo para tratar osteomas localizados
en la pared anterior y lateral del seno frontal,
tumores de gran tamafio y en los pacientes con
buen crecimiento capilar.”® Algunas ventajas de
los abordajes abiertos radican en que permiten
mejor exposicion y visualizacién del drea afec-
tada, instrumentacion bimanual, asi como mejor
control de las complicaciones intraoperatorias,
como hemorragia y fugas de liquido cefalorra-
quideo, con las desventajas de implicar secuelas
de cicatrizacion, hospitalizacién prolongada,
dolor frontal o entumecimiento, inadecuada vi-
sualizacion de los recesos frontal y etmoidal, asi
como fuga de liquido cefalorraquideo o menin-
gitis en caso de penetrar en la cavidad craneal.
Aunque se han documentado algunos casos de
recurrencia después de la cirugia, debido a la
reducida cohorte de pacientes y la variabilidad
de técnicas quirdrgicas, se desconoce la tasa
exacta de recidiva; sin embargo, se considera
que el riesgo de recurrencia es mayor cuando
la reseccion ha sido incompleta y en pacientes
jovenes. 31416

En el caso comunicado se decidié la reseccién
subtotal del osteoma mediante combinacién
de abordaje endoscépico endonasal y coronal
abierto, logrando la correcta visualizacion y
reseccion parcial del osteoma, sin penetrar en
la cavidad craneal, con lo que se redujo al mi-
nimo el riesgo de complicaciones y morbilidad
posoperatoria asociada, persistiendo Ginicamente
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dolor frontal minimo, sin secuelas visuales o
faciales.

CONCLUSIONES

El osteoma de senos paranasales continta siendo
una enfermedad dificil de diagnosticar en fases
tempranas, debido a su lento crecimiento y fac-
tores de riesgo no establecidos; sin embargo, las
secuelas vinculadas con el crecimiento tumoral
y posibles complicaciones pueden reducirse al
minimo con el tratamiento quirdrgico adecuado.
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No use el nombre, las iniciales, ni el nimero de clave hospita-
laria de los pacientes, especialmente en el material ilustrativo.
Cuando dé a conocer experimentos con animales, mencione si
se cumplieron las normas de institucién o cualquier ley nacional
sobre el cuidado y uso de los animales de laboratorio.

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

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

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

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

Agradecimientos. Si se considera pertinente.

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

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

to

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

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

Ejemplos de citas en revistas periédicas

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

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

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

Indicacion del tipo de articulo, segtin corresponda 1. Enzensberger

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

Libros y monografias

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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