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Comportamiento de las concentraciones séricas de

tirotropina en el carcinoma tiroideo

Behavior of thyrotropin serum levels in thyroid carcinoma.

Fernando Pineda-Césarez,® Mariana Duran-Ortiz,! Carlos Alfredo Gomez-de la Cruz,?2 Omar Antonio Soto-

Becerril,® Jorge Eduardo del Bosque-Méndez,® Marcos Antonio Rodriguez-Perales*

Resumen

ANTECEDENTES: El uso de la hormona estimulante de la tiroides (TSH) como factor
pronéstico de decision terapéutica es controvertido, no existe punto de cohorte estan-
darizado. A pesar de la existencia del sistema ACR TIRADS y el sistema Bethesda para
toma de decision terapéutica, hay escenarios limitrofes donde la TSH podria inclinar
la decisién quirdrgica.

OBJETIVO: Determinar en enfermedad tiroidea la relacion entre las concentraciones
séricas de tiroglobulina y malignidad para normar la conducta a seguir.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional, transversal,
realizado en el Hospital Regional General Ignacio Zaragoza y el Hospital Judrez de
México. Se revisaron los expedientes de la consulta externa de Oncologia quirdrgica de
2014 a 2018, donde se observoé la determinacién de TSH prequirdrgica, la confirmacion
histopatolégica de la lesion, la clasificacion TIRADS y se evalué la relacién entre la
TSH y la existencia de malignidad en afeccién tiroidea.

RESULTADOS: En 86 pacientes las concentraciones de TSH promedio fueron de
3.9 + 2.27 UI/dL. Se aplicaron pruebas no paramétricas con el programa estadistico
SPSS version 25, calculando U de Mann-Whitney donde se confirmaron concentraciones
séricas de TSH > 2.1 mUI en los pacientes con reportes de malignidad tiroidea, con
significacion estadistica de 0.05.

CONCLUSIONES: Los pacientes con un resultado Bethesda 1, 3 y 4 y TSH mayor de
2.1 mUI se consideran aptos a intervencién quirtrgica por el riesgo de incremento de
malignidad.

PALABRAS CLAVE: TSH; cancer.
Abstract

BACKGROUND: The use of thyroid stimulating hormone (TSH) as a prognostic factor
for therapeutic decision is controversial, there is no standardized cohort point. Despite
the existence of the ACR TIRADS and the Bethesda system for decision-making, there
are borderline scenarios where the TSH could tip the surgical decision.

OBJECTIVE: To determine in thyroid pathology the relationship between the serum
thyroglobulin levels and malignancy to regulate behavior.

MATERIAL AND METHOD: A retrospective, descriptive, observational and cross-sec-
tional study, which was carried out at the Regional Hospital General Ignacio Zaragoza
and Hospital Judrez de México (Mexico City), reviewing the files of the outpatient clinic
of surgical Oncology from 2014 to 2018, where the relationship between TSH and the
presence of malignancy was observed.

RESULTS: In 86 patients, the average TSH levels were 3.9 + 2.27 Ul/dL. Nonparametric
tests were applied with SPSS version 25 statistical program calculating Mann-Whitney
U, which confirmed serum TSH levels > 2.1 mUI in patients with reports of malignancy
with a statistical significance of 0.05.

CONCLUSIONS: Patients with a Bethesda 1, 3 and 4 categories, which had aTSH greater
than 2.1 mUlI, are surgery candidates because of the increased risk of having cancer.

KEYWORDS: TSH; Cancer.
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ANTECEDENTES

El cancer de tiroides es el cancer endocrino mas
comin y su incidencia continia aumentando.
Entre 1973 y 2002 en Estados Unidos se reporté
incremento en la incidencia de céncer tiroideo
en general de 2.4 veces y respecto a cancer
papilar, un aumento de 2.9 veces." La manifesta-
cién de este tipo de lesiones suele ser un nédulo
solitario o un nédulo dominante dentro de la
glandula tiroides multinodular. En la poblacién
general, se reportan nédulos tiroideos con fre-
cuencia, los nédulos palpables se reportan entre
4y 7% en adultos.? El objetivo del clinico es
detectar los nédulos malignos, que representan
alrededor de 5 a 15%.> Existen predictores de
malignidad de los nédulos tiroideos, como la
aparicion de lesiones fijas a planos profundos,
crecimiento rapido de nédulos, disfonfia, disfagia
o adenomegalias, aspectos no identificados de
manera comun.* Existe otra manifestacion, el in-
cidentaloma (resultado de la identificacion de un
nédulo no palpable mediante estudio de imagen
realizado por alguna otra causa), cuya maligni-
dad es igual que la de los nédulos palpables.®

La clasificacién de TIRADS que estadifica a los
nodulos orienta que los nédulos con TIRADS
3, 4 y 5 son sospechosos de malignidad y se
les realiza toma de biopsia por aspiracién con
aguja fina (BAAF).® Posteriormente el sistema
Bethesda establecié recomendaciones terapéu-
ticas,” aunque ya se conoce el porcentaje de
riesgo de malignidad para cada clasificacion
de Bethesda (Cuadros 1 y 2).® Es importante
considerar que la biopsia por aspiracion con
aguja fina puede producir resultados falsos ne-
gativos y debemos dar seguimiento para evitar
diagnésticos tardios.

Han surgido estudios en los que concentra-
ciones altas e incluso normales de la hormona
estimulante de la tiroides (TSH) se relacionan
con céancer,’ lo que podria ser de apoyo. Se ha

2020 abril-junio;65(2)

Cuadro 1. Clasificacion de Bethesda

Categoria diagnéstica

Riesgo de malignidad
(%) si NIFTP # cancer*

I. No diagndstico o insatisfac-
torio

1. Benigno 0-3

1. Atipia indeterminada de
significado incierto o lesion 6-18
folicular de significado incierto

IV. Neoplasia folicular o sospe-

cha de neoplasia folicular 10-40
V. Sospechoso de malignidad 45-60
VI. Maligno 94-96

* NIFTP: neoplasia tiroidea folicular no invasiva con carac-
teristicas nucleares de tipo papilar.

Cuadro 2. Clasificacion TIRADS

TIRADS ACR | Riesgo de malignidad | Toma de BAAF si:
(%)

5 >20 >1.0 cm
4 5-20 >1.5cm
3 5 >2.5cm
2 <2 No se indica
1 <2 No se indica

demostrado que la existencia de las concentracio-
nes altas de TSH es necesaria, pero no suficiente
para inducir carcinogénesis, lo que sugiere que
la TSH tiene un papel oncogénico.'’Si se anade
la TSH como nuevo predictor a las herramientas
conocidas, como el género y la edad, el riesgo
de malignidad aumenta.® Danilovic y su grupo
declaran que en los pacientes con TSH mayor
de 2.4 mUI/mL fue més frecuente la malignidad
con aumento de hasta 2.4 veces el riesgo de te-
ner cancer en los que tenian mas de esta cifra de
TSH."2Otros estudios consideran a la hormona
un factor predictor de enfermedad metastdsica
locorregional cuando es mayor de 2.5 mUl/mL."

El objetivo de este estudio es determinar la rela-
cién de laTSH con la existencia de malignidad y



Pineda-Cdsarez F y col. Concentraciones séricas de tirotropina en el carcinoma tiroideo

asi establecer qué papel juega en el diagndstico
previo a un resultado histopatolégico.

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional
y transversal, en el que se evaluaron mediante
la revision del expediente clinico, pacientes con
enfermedad tiroidea en el Hospital Judrez de
Meéxico y el Hospital Regional General Ignacio
Zaragoza, de 2014 a 2018.

Se incluyeron pacientes con enfermedad tiroidea
en quienes se practicé cirugia, que contaran con
determinacién de TSH prequirtrgica, ultrasonido
y BAAF; sin ingesta de levotiroxina previa a la
intervencion quirdrgica y que tuvieran la clasifi-
cacion TIRADS. Se evaluaron las caracteristicas
clinicas, citoldgicas, de imagen e histopatol6-
gicas. Se utilizé el programa estadistico SPSS
version 25 para el andlisis de la informacién.
Se aplicaron pruebas no paramétricas de U de
Mann-Whitney en las concentraciones séricas de
TSH con enfermedad tiroidea benigna y maligna.

Este estudio fue aprobado por la Junta de Revi-
sién Institucional y Comité de Ftica de ambas
sedes, emitiendo el registro correspondiente.
La informacién fue tratada de forma anénima 'y
confidencial.

RESULTADOS

Se incluyeron 100 casos en quienes se realiz6
cirugia tiroidea con sospecha de enfermedad
neoplasica entre 2014 y 2018; 86 pacientes
cumplieron con los criterios de seleccion; 69
correspondieron al sexo femenino (80%) y 17
al masculino (20%). La media de edad fue de
52 + 14.3 anos. Los diagndsticos histopato-
l6gicos reportados fueron: 61 pacientes con
carcinoma papilar cldsico (71%), 9 con cancer
papilar tipo columnar (11%), 2 con bocio multi-
nodular (2%), 2 con carcinoma folicular (2%), 4

con hiperplasia nodular (5%) y 8 con adenoma
folicular (9%). La enfermedad mds frecuente fue
el cancer papilar de tiroides (patrén clasico) y
la afeccion benigna mas frecuente el adenoma
folicular de tiroides (Cuadro 3).

El 90% (77) de la enfermedad fue maligna. Nin-
glin hombre tuvo afeccién tiroidea benigna. Se
identificaron concentraciones séricas de TSH
> 2.1 mUl/mL en los pacientes con reportes de
malignidad, con significacién estadistica de 0.05
(U de Mann-Whitney). La media de TSH fue de
3.9 + 2.27; se estratificdé la concentracion de
TSH, los que obtuvieron menos de 2.1 mUI/mL
de TSH y mayores de 2.1 mUI/mL (Cuadro 4). El
promedio de TIRADS fue de 3.7 + 0.926.

DISCUSION

El reto de los clinicos es identificar los nédulos
tiroideos que albergan malignidad. En el proto-
colo de estudio de los nédulos tiroideos debe
incluirse la medicién de TSH sin exclusion.” De
acuerdo con ello y la clasificaciéon TIRADS se
someteran a BAAF ciertos nédulos sospechosos,
cuyos resultados citolégicos determinaran la
conducta terapéutica.®'

Segtn el estudio de Zhao y su grupo, en ratones
con cancer de tiroides se observé mayor inciden-
cia de carcinoma en los especimenes sometidos
a TSH exégena, pero los autores no consideran
a laTSH por si sola la responsable de la génesis

Cuadro 3. Aspectos generales de la poblacién en estudio

Variable m Intervalo

Sexo
Hombre 17 20%
Mujer 69 80%
Edad (afios) 5239 £ 143 30-80
TIRADS 3.7 £0.926 1-5
TSH (mUI) 3.9+227 0.1-7.1
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Cuadro 4. Distribucion de enfermedad tiroidea relacionada con concentraciones séricas de TSH

Diagndstico histopatologico

Carcinoma papilar*

Cancer papilar tipo columnar 6
Bocio multinodular 1
Carcinoma folicular 1
Hiperplasia nodular 3
Adenoma folicular 5

43 18 61

1
3

=
o AN N O

TSH > 2.1 Ul en los pacientes con reportes de malignidad con significacién estadistica del 0.05.
Nota: Separacion del carcinoma papilar columnar por ser de mal pronéstico, en el carcinoma papilar se adjuntaron los de

riesgo bajo y moderado.

del cancer, sino un factor que afecta la existencia
de ciertas mutaciones genéticas.'® Por tanto, la
TSH participa en la aparicién y progresién del
cancer.?

Danilovic y su grupo y Kim y colaboradores
reportan que el valor de TSH superior a 2.5 y
2.4 mUI/mL, respectivamente, pueden predecir
malignidad;'>"* en este estudio el valor marcado
fue de 2.1 mUI/mL, similar a lo referido por estos
autores; mayor cantidad de TSH apoya maligni-
dad, metéstasis locorregional o ambas, con lo
que la teoria de la TSH como factor oncogénico
propuesta por Zhao y su grupo es apoyada.'?

Los estadios Il y IV de la AJCC muestran mayor
TSH en comparacion con los estadios | y 1.7 Son
pocos los estudios que anuncian una cohorte de
la TSH para la asociaciéon de malignidad, hay
dos estudios que refieren cancer con 2.4 mUl/
mL de TSH, el segundo con 2.5 mUI/mL, con un
primario mayor o igual a 2 cm y metastasis en
compartimento lateral .'>'3

En esta revision se observd una relacion entre
cancer y TSH mayor a 2.1 mUL/mL. Al estratificar
en dos grupos, se observa que en el grupo de
cancer la existencia de TSH elevada es mayor.
A pesar de los pocos estudios que existen de la
asociacion entre TSH y céncer, es evidente la

relevancia que tiene, pero adn no existe la me-
dicion exacta que nos delimite la conducta,'?
por lo que es importante hacer mas estudios que
lo sustenten.

Se confirma la mayor afeccién a las mujeres con
enfermedad tiroidea y la estrecha relacién entre
la clasificacién de TIRADS y cancer. Por tanto, la
TSH podria usarse en el diagnéstico de cancer,
asumiendo que los pacientes con citologia limi-
trofe y altas concentraciones de TSH requieren
mas investigacion en el abordaje diagnéstico.?

CONCLUSIONES

Los pacientes con nédulos tiroideos con citologia
Bethesda 1, 3 y 4, aunada aTSH elevada requie-
ren acuciosa investigacion porque es mayor la
probabilidad de lesién maligna. Las cifras de
TSH mayores de 2.1 mUI podrian vincularse
con malignidad, es necesario realizar estudios
a mayor escala para buscar el valor de ésta en
relacién con la existencia de cancer.
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Prevalencia del sindrome de desgaste profesional
en residentes de posgrado de especialidades

quirdrgicas y no quirdrgicas

Prevalence of professional burnout syndrome in

postgraduate residents of surgical and non-surgical

specialties.
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Resumen

ANTECEDENTES: El sindrome de desgaste profesional es la consecuencia emocional
generada en un individuo en relacién con el trabajo que realiza; esto se ha relacionado
con bajo rendimiento dentro y fuera del ejercicio profesional y baja calidad de vida.

OBJETIVOS: Identificar el sindrome de desgaste profesional en los residentes de
posgrado de especialidades quirdrgicas y no quirtrgicas y determinar si existe alguna
diferencia significativa entre ellos.

MATERIAL Y METODO: Estudio observacional, prospectivo, transversal, comparativo,
basado en la aplicacién del cuestionario de Maslach a residentes de cuatro especiali-
dades quirdrgicas y cuatro especialidades médicas, para evaluar las tres dimensiones
que conforman el sindrome de desgaste profesional. Los resultados del inventario se
evaluaron por medio de estadistica cuantitativa y cualitativa.

RESULTADOS: Se obtuvieron 93 cuestionarios, 46 de especialidades médicas y 47 de
especialidades quirtrgicas. En las escalas de cansancio emocional y despersonalizacién
predominé el sexo masculino. Las escalas de cansancio emocional y despersonalizacion
destacaron entre las especialidades médicas.

CONCLUSIONES: La demanda laboral y emocional que se requiere para trabajar en
un hospital privado es diferente debido al programa tutorial con el que se forman los
médicos residentes, lo que puede justificar que las especialidades médicas muestren
mayor sindrome de desgaste profesional.

PALABRAS CLAVE: Desgaste profesional; despersonalizacién; cansancio.
Abstract

BACKGROUND: The syndrome of professional attrition is the emotional consequence
generated in an individual in relation to the work he performs. This has been related to
poor performance in and out of professional practice and poor quality of life.

OBJECTIVES: To identify the syndrome of professional attrition in postgraduate residents
of surgical and non-surgical specialties and to determine if there is any significant
difference between them.

MATERIAL AND METHOD: An observational, cross-sectional, comparative study based
on the application of the Maslach questionnaire to residents of 4 surgical specialties
and 4 medical specialties, to evaluate the 3 dimensions that make up the syndrome of
professional attrition. The results of the inventory were evaluated by means of quanti-
tative and qualitative statistics.

RESULTS: Nine-three questionnaires were obtained; 46 of medical specialties and
47 of surgical specialties. The emotional fatigue and depersonalization scales show
a predominance in the male gender with 54.4% and 45.45%, respectively. On the
scale of personal fulfillment, women stood out over men with 81.57% vs 72.72%.
The scales of emotional fatigue and depersonalization stood out in medical specialties
with 65.2% and 54.3%.
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CONCLUSIONS: The labor and emotional demand that is required to work in a private
hospital is different due to the tutorial program with which residents are trained, which
may justify that medical specialties have greater professional burnout syndrome.

KEYWORDS: Professional burnout; Depersonalization; Fatigue.

ANTECEDENTES

El sindrome de desgaste profesional (burnout) es la
consecuencia emocional generada en un individuo
en relacion con el trabajo que realiza, se define por
la triada de alto desgaste emocional, despersonali-
zacion vy falta de realizacién personal.!

Integra tres aspectos:

1) El desgaste emocional se define como
el sentimiento de estar sobrepasado
emocionalmente y exhausto en relacién
con el trabajo que realizamos.'?

2) Ladespersonalizacién es la percepcion
deshumanizada de las personas con las
que tenemos interaccion en el trabajo,
en el caso del ambiente médico se
refiere especificamente al trato con los
pacientes y colegas.’?

3) La falta de realizacién personal es el
sentimiento de insatisfaccion con los
logros asociados con el trabajo, se
relaciona con trabajadores profesio-
nalmente descontentos, desmotivados
o insatisfechos.?

Los médicos y estudiantes de medicina son
propensos a padecer este sindrome por los al-
tos niveles de exigencia y estrés a los que estan
sometidos. Se han encontrado factores de riesgo
para su aparicion:

1) Ligados al ambiente del trabajo, como
la sobrecarga de actividades, insatis-
faccion laboral, falta de recompensas
profesionales, presién de tiempo, el tipo
de pacientes con los que se trabaja y
sus expectativas; asi como aquéllos con
mayor contacto con el sufrimiento y la
muerte.’?

2) Factores personales, caracter, personali-
dady estrategias de afrontamiento.*¢ Se
ha detectado también mayor riesgo de
padecer este sindrome en los residentes
de reciente ingreso, debido probable-
mente a cambios adaptativos y mayor
carga de trabajo.’

La OMS considera al sindrome de desgaste
riesgo de trabajo, la existencia de esta triada
en profesionales de la salud se relaciona con
bajo rendimiento dentro y fuera del ejerci-
cio profesional, accidentes automovilisticos,
inasistencia laboral, enfermedades gastricas,
hipertensién, arritmias, trastornos psiquiatricos
como ansiedad, depresion, alcoholismo, farma-
codependencia® y, en general, con baja calidad
de vida.*"

Afecta a los médicos en el ejercicio profesional
y a los pacientes que reciben sus servicios. En la
actualidad ha aumentado su prevalencia hasta
niveles epidémicos,”' por lo que decidimos
realizar una investigacion acerca del grado de
desgaste profesional en el que se encuentran los
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residentes de diferentes programas de especiali-
dades quirdrgicas y no quirurgicas.

El objetivo de este estudio es identificar el
sindrome de desgaste profesional (burnout)
en residentes de posgrado de especialidades
quirdrgicas y no quirdrgicas y determinar si
existe alguna diferencia entre ellos. Surgen las
siguientes preguntas de investigacién: ;Existe
sindrome de desgaste en los residentes de
especialidad? ;En qué especialidad prevalece
mas el sindrome, en especialidades quirirgicas
o no quirdrgicas? ;Qué dimension se altera con
mayor frecuencia?

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional, prospectivo, transversal
y analitico, efectuado en el mes de octubre de
2019. Se utilizé el Maslach Burnout Inventory
(MBI, 1979)." Este instrumento estd validado
en poblacién mexicana' y permite conocer
la existencia del sindrome evaluando tres
subescalas. Se trata de un instrumento para
evaluar el sindrome de desgaste emocional
en estudiantes de medicina formado por 23
items. Los items se organizan en tres subes-
calas: 1. Desgaste emocional (preguntas 1, 2,
3,8,6,13, 14, 16 y 20). 2. Realizacion per-
sonal (preguntas 4, 7,9, 12,17, 18,19y 21)
y 3. Despersonalizacién (preguntas 5, 10, 11,
15y 22). Se utiliza la escala de Likert en las
opciones de respuesta: nunca, alguna vez al
afo o menos, una vez al mes o menos, algunas
veces al mes, una vez a la semana, varias veces
a la semana y diariamente.

El cuestionario se aplicé a residentes de 4 espe-
cialidades quirdrgicas (ginecologia y obstetricia,
traumatologia y ortopedia, cirugia general, oto-
rrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello)
y 4 especialidades médicas (medicina interna,
cardiologia, imagenologia, psiquiatria). Inclui-
mos residentes de primero a cuarto afo que

2020 abril-junio;65(2)

aceptaron participar en el estudio. Excluimos
programas de residencias con duracién igual o
menor a tres afios y residentes que no aceptaron
participar en el estudio.

Los puntajes de las subescalas son:

Subescala de desgaste emocional, consta de 9
ftems. Puntaje: 0-54. Alto si es mayor a 26. Sub-
escala de despersonalizacion, consta de 5 items.
Puntaje: 0-30. Alto si es mayor a 9. Subescala de
realizacion personal, consta de 8 items. Puntaje
0-48. Alto si es mayor a 39.

Para el diagnéstico de sindrome de desgaste se
incluyeron los valores mas altos. Cada dimen-
sién se categorizé en nivel bajo, medio y alto
(Cuadro 1).

La informacion se capturé en una base de datos
para su analisis estadistico descriptivo e inferen-
cial. Para la estadistica descriptiva se utilizaron
porcentajes y en la estadistica inferencial se uti-
liz6 el coeficiente de correlacién de Spearman.
Se realizé la validacién de la confiabilidad del
cuestionario con la prueba alfa de Cronbach.

Consideraciones éticas

El Cuestionario Maslach Burnout Inventory
(MBI) fue aplicado a médicos residentes de
diferentes especialidades de distintos grados
académicos, previo consentimiento informado
y se les notificaron las razones del estudio de
investigacion.

Cuadro 1. Niveles de la escala de Maslach

n eval Grad
[ [ [
Desgaste emocional <19 19-26 > 26
Despersonalizacion <6 6-9 >9
Realizacion personal <34 34-39 >39
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RESULTADOS

Se obtuvieron 93 cuestionarios; 46 de especiali-
dades médicas (medicina interna 15, cardiologia
12, imagenologia 10 y psiquiatria 9) y 47 de
especialidades quirdrgicas (cirugia general 15,
traumatologia y ortopedia 12, ginecologia y
obstetricia 10 y otorrinolaringologia y cirugia de
cabezay cuello 10). Respecto al sexo, 38 (40.8%)
fueron de participantes femeninas y 55 (59.1%)
de masculinos.

El coeficiente alfa de Cronbach general fue de
0.923, lo que indica que la prueba es confiable
en lo general.

El total de la poblacién tuvo algin tipo y gra-
do de desgaste profesional y 48.5% del grupo
no quirdrgico y 32.6% del grupo quirdrgico
cumplieron los criterios para el diagnéstico de
sindrome de desgaste.

El cansancio emocional y la despersonalizacion
fueron muy similares en uno y otro sexo; con
puntajes muy bajos en la subescala de realiza-
cién personal para el sexo femenino (Figura 1).

Cansancio Despersonalizaciéon Realizacion
emocional personal

— Femenino — Masculino

Figura 1. Comparacion entre géneros de las escalas de
cansancio emocional, despersonalizacién y realizacién
personal.

En el grupo de especialidades médicas y quirdr-
gicas la subescala de despersonalizacién obtuvo
los puntajes mds altos, mientras que la subescala
de realizacién personal obtuvo los méas bajos. El
Cuadro 2 muestra los niveles de las subescalas
para el grupo no quirdrgico. Destacan puntajes
elevados en la subescala de cansancio emo-
cional en la especialidad de medicina interna
y psiquiatria, asi como puntajes elevados en la
subescala de cansancio emocional en la espe-
cialidad de ginecologia y obstetricia y cirugia
general (Cuadro 3).

Al comparar ambos grupos la subescala de des-
personalizacién obtuvo los puntajes mds bajos
en ambos grupos.

En el grupo de especialidades médicas y espe-
cialidades quirirgicas encontramos lo siguiente:
las escalas de cansancio emocional y desper-
sonalizacion destacaron en las especialidades
médicas con 65.2 y 54.3%, respectivamente,
y en la escala de realizacién personal no se
encontré diferencia significativa con 78.2% en
especialidades médicas y 80.8% en especialida-
des quirdrgicas (Figura 2).

El Cuadro 4 muestra la asociacién de variables
contrastadas con la prueba Rho de Spearman y
su significacion estadistica.

DISCUSION

El total de la poblacién en estudio mostré algun
tipo y grado de desgaste profesional. De acuer-
do con los resultados obtenidos, resalta que los
hombres tienen mayor sindrome de desgaste en
comparacién con las mujeres; sin embargo, la
evidencia demuestra que el sindrome de desgas-
te predomina en el sexo femenino debido a las
expectativas generadas por el hogar, causando
desequilibrio entre las actividades profesionales
y personales.’
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Cuadro 2. Resultado de los niveles por subescala en especialidades no quirdrgicas

No quirdrgico Cansancio emocional

Realizacion personal Despersonalizacion

Medicina interna 2

Imagenologia 2 0 8
Cardiologia 8 3 1
Psiquiatria 9 0 0
Total 30 5 11

4 5 6
4 4 2 0 5 5
1 6 5 11 1 0
1 7 1 5 3 1
12 21 13 25 9 12

Cuadro 3. Resultado de los niveles por subescala en especialidades quirtdrgicas

Cansancio emocional

Quirdrgico

Realizaci6n personal Despersonalizacion

Ginecologia

Traumatologia 5 3 4
Cirugia general 5 8 2
Otorrinolaringologia 2 4 4
Total 18 16 13

90
80

60
% 50
40
30
20
10

Cansancio Despersonalizacion Realizacién
emocional personal

— Especialidades médicas
— Especialidades quirdrgicas
I —

Figura 2. Comparacion entre tipos de especialidades
de las escalas de cansancio emocional, despersonali-
zacion y realizacion personal.

Las especialidades no quirdrgicas mostraron
mayor sindrome de desgaste, 48.5% del grupo no

7 4 1 4 6 2
0 11 4 4 5 6
4 3 3 2 5 3
14 23 10 14 18 15

quirdrgicoy 32.6% del grupo quirdrgico; siendo
leve la diferencia en la realizacién personal en
comparacion con las especialidades quirdrgicas.
Se ha demostrado que las especialidades quirir-
gicas muestran puntajes elevados, casi el doble
en comparacion con las especialidades médicas,
debido al estrés al que se exponen, atencién a
mayor nimero de pacientes y jornadas laborales
prolongadas.’ Sin embargo, existe evidencia de
que el contacto estrecho y atencién a pacientes
en sufrimiento o en etapa terminal conllevan
importante carga emocional e incrementan el
desgaste profesional.®'®

En los hospitales privados los programas se
basan en tutorias, lo que explica parcialmente
que las especialidades médicas muestren mayor
sindrome de desgaste profesional.’

En respuesta a las preguntas de investigacion de
este estudio, si existe sindrome de desgaste en
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Cuadro 4. Correlacion de variables

Variables contrastadas | Rho de Spearman

D t ional 0.995 0.0044

Sindrome de desgaste Especialidades quirtrgi- ©ogas’e emociona
cas y no quirdrgicas Realizacion personal 0.989 0.2922
Despersonalizacion 0.992 0.0251

los residentes de especialidad con prevalencia
global de 40.5%, las especialidades no quirir-
gicas fueron las mds afectadas en 48.5% con
predominio de las especialidades en medicina
interna y psiquiatria. La dimensién con puntajes
mas altos correspondié al desgaste emocional.

Una limitante del estudio es que al ser un es-
tudio transversal, no se realiz6 una valoracion
inicial, por lo que fue imposible determinar si
el sindrome de desgaste se manifesté antes o
durante la residencia.

CONCLUSIONES

El sindrome de desgaste se ha incrementado
notablemente en las Gltimas décadas, en nuestro
estudio todos los residentes mostraron algdn
grado de desgaste profesional. En atencién a este
hecho valdria la pena realizar el cuestionario
al inicio y final de cada ciclo escolar desde el
primero hasta el Gltimo afo de residencia, para
determinar la prevalencia del sindrome y detec-
tar en qué momento aparece o se incrementa,
lo que permitird tener un diagndstico situacional
y con ello emitir recomendaciones tendientes a
corregir los factores desencadenantes.

Las jornadas de trabajo prolongadas, la carga
laboral y el estrés destacan entre los factores a los
que se ven sometidos los residentes de especiali-
dady que pueden explicar por qué la dimensién
mas afectada es el cansancio emocional; sin
embargo, debe investigarse si existen factores
adicionales que se perciben como desencade-
nantes de este estado emocional y trabajar en

ellos para disminuir los efectos negativos en los
médicos en formacion.

Los resultados obtenidos mediante este tipo de
herramientas permiten realizar diagndsticos
situacionales respecto al sindrome de desgaste
en las instituciones y con ello tomar las medidas
necesarias para intervenir de manera oportuna.
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Medicion de glucosa y proteinas totales en rinorreas
como herramienta diagnostica de fistulas de liquido

cefalorraquideo

Glucose and total protein measurement in rhinorrheas as a

diagnostic tool of cerebrospinal fluid leaks.
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Aguayo,® José Ramon Alba-Garcia,® Miguel Juantegui-Azpilicueta®

Resumen

OBJETIVOS: Valorar y validar la fiabilidad que ofrece la doble determinacién cuan-
titativa de glucosa y proteinas totales en secreciones nasales para la identificacién de
rinolicuorreas frente a pruebas de mayor sensibilidad y costo.

PACIENTES Y METODO: Estudio prospectivo, longitudinal, observacional, comparativo,
en el que de marzo de 2017 a agosto de 2019 se midié la concentracién de glucosa y
proteinas totales en muestras de liquido cefalorraquideo y de exudado nasal. Con estos
datos se evalué una herramienta de calculo con los dos parametros sobre casos sospecho-
sos de fistula, comparando, ademas, su precision diagndstica con la de la 2-transferrina.

RESULTADOS: Se incluyeron 84 casos sospechosos de fistula; hubo diferencias es-
tadisticamente significativas en las concentraciones medias de glucosa y proteinas
totales en muestras de liquido cefalorraquideo y moco nasal. En 24 de los 84 casos con
sospecha de fistula se confirmé la misma. Las muestras nasales con glucosa > 40 mg/
dL y proteinas totales < 100 mg/dL tuvieron sensibilidad de 88%, especificidad de
89.8%, valor predictivo positivo de 78.5%, negativo de 94.6% y precision de 89.2%.

CONCLUSIONES: La determinacion cuantitativa de glucosa y proteinas totales mejora
la sensibilidad de la glucosa sola en el diagnéstico de rinolicuorrea y ofrece indicado-
res de precision discretamente inferiores a los de la f2-transferrina, por lo que podria
usarse como herramienta diagnéstica valida por su costo, accesibilidad y rapidez en
la obtencion del resultado.

PALABRAS CLAVE: Liquido cefalorraquideo; fistula; mucosa nasal.
Abstract

OBJECTIVE: To assess and validate the reliability offered by the double quantitative
determination of glucose and total proteins in nasal secretions for the identification of
cerebrospinal fluid (CSF); leaks against tests of greater sensitivity and cost.

PATIENTS AND METHOD: A prospective, longitudinal, observational, comparative
study was done from March 2017 to August 2019 measuring glucose and total protein
levels in CSF and nasal exudate samples. With these data, a calculation tool was carried
out with both parameters on 84 suspected cases of fistula, comparing its diagnostic
accuracy with that of f2-transferrin as well.

RESULTS: There were included 84 suspicious cases; there were statistically significant
differences in mean glucose and total protein concentrations in CSF and nasal mucus
samples. CSF leakage was confirmed in 24 of 84 cases with fistula suspicion. Nasal
samples with glucose > 40 mg/dL and total proteins < 100 mg/dL had sensitivity of
88%, specificity of 89.8%, positive predictive value of 78.5%, negative of 94.6% and
accuracy of 89.2%.

CONCLUSIONS: The quantitative determination of glucose and total protein improves
the sensitivity of glucose alone in the diagnosis of CSF leaks and offers accuracy indica-
tors slightly lower than those of B2-transferrin, so they could be used as a valid diagnostic
tool for its cost, availability and quickness in obtaining the result.

KEYWORDS: Cerebrospinal fluid; Leakage; Nasal mucus.
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ANTECEDENTES

Ante sospecha de rinolicuorrea la prueba diag-
nostica debe ser no invasiva, carente de riesgos
para el paciente, su procesamiento debe requerir
un escaso volumen, rapidez en la obtencién
del resultado y su manipulacién mostrar alta
sensibilidad diagnéstica. Ello se hace en busca
de una herramienta de eficiencia y exactitud
diagndsticas 6ptimas y con minimos retrasos en
proporcionar informacién ante una circunstancia
clinica potencialmente grave.'?

La existencia de una concentracion significativa
de glucosa en liquido cefalorraquideo —las dos
terceras partes de la glucemia aproximada-
mente- ofrece la opcion de emitir la sospecha
diagndstica de fistula.>* Su determinacién acce-
sible, rdpida y barata no contraindican su uso en
entornos sanitarios con escasa dotacién técnica
y ante evidencias clinicas de consistencia. Sin
embargo, a su medicién incluso cuantitativa se le
atribuye un elevado volumen de falsos positivos
y con ello sensibilidad reducida.*®

La B2-transferrrina (B2T) es en este sentido un
marcador mucho maés especifico del liquido
cefalorraquideo al tratarse de una proteina trans-
portadora del ion férrico en sangre modificada
por neuraminidasas cerebrales.” Ello le ha con-
ferido la categoria de prueba de referencia.*'2

Sin embargo, su determinacién, adecuadamente
estandarizada desde hace décadas, no esta dis-
ponible en laboratorios de muchos hospitales
comarcales e incluso terciarios. A condicionantes
econdmicos se le afiaden motivos relacionados
con una demanda poco significativa por desco-
nocimiento o por algoritmos de actuacion que
no la contemplan.

La rinolicuorrea exige un diagndstico diferencial
rapido de otros exudados nasales puramente
mucosos. Estd ampliamente documentado que
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el liquido cefalorraquideo tiene concentracio-
nes de glucosa mucho mas elevadas que el
moco nasal,’* pero ademds contiene menor
concentracion en proteinas que éste, incluso
en circunstancias en las que la proteinorraquia
se incrementa, como la infeccién y el trauma-
tismo.' ™

Pese a consideraciones clinicas muy orientado-
ras ante una fuga de liquido cefalorraquideo, su
componente proteico es susceptible de propor-
cionar informacién adicional sobre el liquido
biolégico a estudio que pudiera establecer el
diagndstico diferencial.’>'®

El objetivo de este trabajo es valorar y validar
la fiabilidad que ofrece la doble determinacion
cuantitativa de glucosa y proteinas totales en
secreciones nasales para la identificacion de
rinolicuorreas frente a pruebas de mayor sensi-
bilidad y costo.

MATERIAL Y METODO

Fases del muestreo

En una primera fase se efectud la recoleccion
de muestras para cuantificar concentraciones de
glucosa y proteinas desde marzo de 2017 a agos-
to de 2019. Se obtuvo liquido cefalorraquideo
de 42 individuos y secrecién nasal de otros 60,
equiparados en cohortes con idéntica distribu-
cién por edad y sexo y sin tratamiento médico
alguno en el mes anterior a la obtencién de la
muestra. Con los calculos de la concentracién
de glucosa y proteinas en ambos especimenes
se efectuaron comparaciones de sus valores
medios.

Atendiendo a estos valores se disefié una tabla
de distribucion de la variable biparamétrica
glucosa elevada y proteinas totales descendi-
das como prueba de diagnéstico para evaluar
posteriormente muestras nasales sospechosas
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de fistula de liquido cefalorraquideo v tipificar
la fiabilidad diagndstica de esta combinacion:
Esta fiabilidad se midi6 a través de los indica-
dores de sensibilidad, especificidad y precisién
diagnésticas, asi como sus valores predictivos
positivo y negativo.

Asi, la segunda fase del estudio aplicé esta
variable biparamétrica sobre 84 pacientes con
emisién espontdnea de exudado o secrecién
nasal uni o bilateral con la intencién de confir-
mar o descartar rinolicuorrea. En las muestras
nasales objeto de estudio se efectud, ademas de
las determinaciones cuantitativas de glucosa y
proteinas totales, la de B2T, considerada técni-
ca patrén de referencia para identificar liquido
cefalorraquideo.

En estos pacientes las pruebas de imagen
mediante tomografia computada, resonancia
magnética, exploracién intraoperatoria o las tres
detectaron fistula en 28 casos. Se compararon
los parametros glucosa elevada y proteinas
totales descendidas con la identificacion de
B2T. Con ello se buscé calcular los indices de
sensibilidad y especificidad de cada técnica
en el diagnéstico de fistula nasal de liquido
cefalorraquideo.

Obtenciéon de muestras

Todos los exudados nasales —los usados como
patrones validados de moco nasal y los obteni-
dos para efectuar un diagnéstico diferencial con
rinolicuorreas— se recogieron por destilacion
espontanea desde el vestibulo nasal o incre-
mentando la presién de salida de la secrecion
unilateral, evitando torundas. En rinorreas
posteriores, con muestra insuficiente o en las
detectadas solo mediante fibroendoscopia las
muestras se obtuvieron incrementando las ma-
niobras de Valsalva en posicion de Trendelenburg
y con aspiracion con pipetas Pasteur o microme-
tradas por fosas nasales.

Los especimenes se recogieron en tubos de Ep-
pendorfy se centrifugaron a 650 rpm 5 minutos,
obteniendo al menos 1.5 cc del sobrenadante. La
muestra resulta estable 24 horas a 18°C y hasta
5 dias a 4°C, no debiéndose almacenar nunca
por debajo de 0°C."”

El liquido cefalorraquideo obtenido como
patrén validado se extrajo mediante puncién
lumbar en individuos que iban a ser sometidos
a procedimientos quirdrgicos bajo anestesia
epidural, obteniendo en los mismos recipientes
un volumen de 2 cc, igualmente centrifugado y
en las mismas condiciones de almacenamiento.

Determinacién cuantitativa de glucosa y
proteinas

La determinacion de glucosa y proteinas en las
muestras se desarroll6 en sistemas autoanaliza-
dores Cobas C311 (Roche Diagnostics SL, Sant
Cugat del Vallés, Barcelona, Espafia).

La medicién de glucosa en exudado nasal, ya
sea de componente mucoide o de origen en
liquido cefalorraquideo, se basé en la reaccion
de glucosa-oxidasa-peroxidasa (GOD-POD)
cuantificada con un croméforo mediante colo-
rimetria. La glucosa se oxida con el oxigeno del
aire en presencia de glucosa-oxidasa, generando
peréxido de hidrégeno que oxida un croméforo
incoloro y transformandolo en un compuesto de
tonalidad verdosa.

La de proteinas se sometié al método del acido
bicinconinico, basado en la conversién de Cu++
a Cu+ en condiciones alcalinas. Esta conversion
se define como reaccioén del Biuret, compuesto
caracterizado por formar complejos con el cation
Cu+. Es una reaccién general de las proteinas y
se produce en las que muestran al menos dos
enlaces peptidicos o dos grupos amida conse-
cutivos, con capacidad para reducir el Cu++.
La cantidad del catién reducido es funcién de
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la concentracion las proteinas y puede determi-
narse espectrofotométricamente por un cambio
en el color de la soluciéon a purpura, que absorbe
a 562 nm. La luz absorbida por el complejo es
directamente proporcional al color producido.™

Determinaciéon de (2-transferrina

Para considerar positiva la prueba de la
B-transferrina fue suficiente una muestra cuya
determinacién mediante inmunonefelometria
con particulas de poliestireno cubiertas con
anticuerpos antiproteina humana (N Latex fTP;
Siemens Healthcare Diagnostics, Marburg,
Alemania) mostrara trazas del sustrato en mg/L.
Se precisé un minimo de 150 pL de muestra,
aunque en caso de escasez de la misma, son
aceptables diluciones al 1:5 del liquido en estu-
dio. Las muestras para este estudio son estables
a 4°C durante 48 horas.

Tratamiento estadistico

El tratamiento de la probabilidad de que los datos
de un evento no estuvieran ligados a otro al azar
se efectué mediante una prueba t de Student con
la comparacién de medias entre grupos, propor-
cionado por el paquete estadistico SPSS 2.0; si
el valor de p era menor de 0.001, se considerd
diferencia estadisticamente significativa.

RESULTADOS

La concentracion media de proteinas totales y
glucosa en las dos series de especimenes biolégi-
cos, previo procesamiento de las muestras como
se especificd anteriormente, mostrd los valores
reflejados en la Figura 1. La glucorraquia media
resulté superior al valor de la glucosa en rinorreas
independientemente de su filiacién como rinitis
alérgica, catarral o intrinseca (54.66 + 12.15 vs
20.33 = 5.76 mg/dL). Igualmente, las muestras
de liquido cefalorraquideo (LCR) ofrecieron ci-
fras de proteinas totales muy inferiores al moco
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Figura 1. Concentracion (valor medio y DE) de glu-
cosa y proteinas totales en el liquido cefalorraquideo
de 42 individuos () y secrecion nasal de otros 60
(H). Las diferencias en las concentraciones de ambos
pardmetros fueron estadisticamente significativas con
p < 0.001.

nasal (30.14 +9.13 vs 455.85 + 151.53 mg/dL),
con p < 0.001 para ambas comparaciones mues-
trales, con intervalo de confianza (IC) de 95%.

El Cuadro 1 muestra la cuantificacién de glucosa
y proteinas en cada uno de los subgrupos estu-
diados. La Figura 2 sefiala las concentraciones
de glucosa y proteina trabajando sobre las 42
muestras de LCR y 60 de moco nasal conocidas,
distinguiendo los LCR en sujetos sanos (n = 32)
de los pacientes con meningismo o traumatismo
craneoencefalico (n = 10) y las muestras nasales
en pacientes sanos (n = 30), con crisis alérgicas
(n = 12) o afectos de un cuadro catarral inespe-
cifico (n = 18). Se aprecia la ubicacién de dos
poblaciones claramente distinguibles en funcién
de los dos parametros.
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Cuadro 1. Concentracién de glucosa y proteinas totales en
muestras de liquido cefalorraquideo (sujetos sanos y con
enfermedad inflamatoria central) y de moco nasal (sujetos
sanos, rinitis alérgicas y cuadros catarrales)

Glucosa Proteinas
(mg/dL) (mg/dL)
Liquido cefalorra-
quideo
Sanos (n = 32) 58.75+10.48 26.40+9.39
Inflamatorio (n = 10) 41.6 + 6.68 31.7 £6.01
Moco nasal
Sanos (n = 30)
Rinitis alérgica
n=12)

Rinitis catarral
(n=18)

19.96 + 6.15 470.46 + 152.04

19.33 £3.82 421 £ 143 66

21.61 £6.22 454.72 £ 160.21
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Figura 2. Diagrama de dispersion o distribucion bidi-
mensional con concentracién de glucosa en abscisas y
de proteinas en ordenadas de las 42 muestras de liquido
cefalorraquideo pertenecientes a 32 sujetos sanos @) y
10 procesos inflamatorios (@) y de las 80 secreciones
nasales pertenecientes a 30 sujetos sanos (@), 12 crisis
alérgicas (@) y 18 episodios catarrales ().

En el Cuadro 2 se muestra la fiabilidad diag-
nostica de las dos herramientas de trabajo en
la discriminacion de LCR en los 84 individuos
donde existia la duda diagnéstica de fistula de
LCR: biparamétrica (glucosa-proteinas) y B2T.
Asumiendo que los rangos de normalidad expre-
sados en el Cuadro 1 evidenciaban IC del 95%,

Cuadro 2. Correlacién de resultados entre la deteccién de
la variable glucosa > 40 mg/dL y proteinas < 100 mg/dL y la
variable B2-transferrina en exudado nasal y la identificacion
de fistula por pruebas de imagen o exploracién endoscépica
intraoperatoria

Glucosa > 40 mg/dL

Protefnas < 100 mg/dL 22

Otras variantes 6 53 59
Total
IR 27 Y
B2-T positiva

B2-7 negativa 3 53 56
Total

Glucosa positiva

Proteinas negativo 2 (16F) 6 (2F) 38 (18F)
Otras variantes 13 (8F) 332F) 46 (10F)
Total 35 (24F) 49 (4F) 84 (28F)

se consideré que una muestra nasal pertenecia
a LCR cuando mostraba una determinacién
de glucosa superior a 40 mg/dL y a la vez una
cuantificacion de proteinas inferior a 100 mg/
dL. Asi pues, la variable biparamétrica debia
cumplir estas dos condiciones como herramienta
discriminatoria.

Los 6 falsos negativos detectados cuando se va-
loré esta variable como herramienta diagnéstica
correspondieron a: 1) sujetos con meningitis
bacteriana documentada en el contexto de la
fistula activa, con prueba de Pandy +++ y an-
tigeno capsular de neumococo positivo en el
LCR obtenido por puncién lumbar (3 casos);
2) muestra indebidamente refrigerada a 4°C (2
casos); 3) hiperdestilacién nasal por rinitis virica
aguda en plurialérgico ambiental conocido (un
caso). Los falsos positivos pudieron explicarse
por: 1) existencia de agua oxigenada en el drea
nasal donde se obtuvo la muestra en circuns-
tancias de traumatismos nasofaciales (2 casos);
2) sueroterapia glucosada de mantenimiento
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24 horas antes de la obtencién de la muestra a
84 mL/hora (un caso).

Por todo ello, cuando las pruebas de imagen y
la endoscopia nasal fueron la referencia para
identificar fuga de liquido cefalorraquideo, la
variable biparamétrica glucosa > 40 mg/dL y
proteinas < 100 mg/dL en el exudado nasal
mostré sensibilidad de 88%, especificidad de
89.8%, VPP de 78.5%, VPN de 94.6% y preci-
sién de 89.2%. Para la determinacién de B2T
estos valores fueron, respectivamente, de 89.2,
94.6, 89.2, 94.6 y 92.8%.

DISCUSION

La rinolicuorrea o eliminacion de liquido
cefalorraquideo (LCR) por fosas nasales es la
consecuencia de una fuga del mismo a través de
las paredes dseas que separan la cavidad nasal de
la base del craneo. La produccién y distribucion
del LCR en el espacio subaracnoideo facilitan
esta comunicacién, de forma espontanea o
traumadtica, iatrégena o no, culminando en una
fistula que conecta humores y tejidos estériles
con las vias altas respiratorias.'® La contamina-
cién bacteriana es la norma y su accesibilidad
a leptomeninges, sustancia gris y glia resulta
extremadamente alta.'*1920

Debe sospecharse fuga de liquido cefalorraqui-
deo ante rinorreas unilaterales con caracteristicas
organolépticas bastante peculiares: color opalino
o transparente, limitada turbidez, sabor dulce y
ausencia de matices odoriferos. La valoracion
clinica ya resulta fiable en 60% de las secrecio-
nes nasales, pero los estudios de laboratorio y
de radiologia complementan significativamente
el hallazgo de la fistula.’™*!

Esta identificacién ha mejorado significativamen-
te. La investigacion biolégica de una sospecha
de rinolicuorrea consistié durante décadas en
la determinacion del contenido de glucosa,
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utilizando tiras reactivas con GOD, de fécil
realizacion en un contexto de emergencia vy al
lado de la cama. La prueba es rapida, econémica
y accesible. Sin embargo, ofrece sensibilidad y
especificidad deficientes y se le atribuye alto
potencial de diagnéstico erréneo.*2°

La sensibilidad no es mas que la probabilidad
de que la prueba emita un resultado positivo
cuando un individuo padece la alteracién que se
busca. La especificidad es la probabilidad de que
la prueba arroje un resultado negativo cuando
el individuo no muestra esta alteracion. Nuestra
revisién de 2016 con tiras reactivas para medir
glucorraquia sobre 52 fistulas efectivamente de-
tect6 sensibilidad de 56.7%, pero especificidad
de 87.9%, nada desdenable.??

El moco nasal contiene entre 400 y 800 mg/
dL de proteinas, aproximadamente la décima
parte de la tasa sérica, pero 15 o 20 superior
a la del liquido cefalorraquideo.” La mucina
representa 60% de todas ellas en el flujo nasal.
Se trata de una glucoproteina ligeramente 4cida
por la unién de polisacaridos con écido sulfd-
rico conformando acido mucoitin sulfdrico. Su
cantidad en el moco depende de la viscosidad
de éste. Ademads, las proteinas del moco nasal
siguen una variacion circadiana muy acusada,
llegan a ser hasta cuatro veces mas elevadas por
la noche que durante el dia.?*

La probabilidad de que una fuga de liquido ce-
falorraquideo suceda cuando una herramienta
diagnéstica es positiva define su valor predictivo
positivo (VPP). Este trabajo verifica que la dife-
rencia en concentracion proteica entre liquido
cefalorraquideo y moco resulta estadisticamen-
te significativa y que secreciones nasales con
medicién de proteina total inferior a 100 mg/
dL descarta el origen nasal y, por tanto, obliga
a pensar en fuga de liquido cefalorraquideo
con probabilidad entre 95 y 100%. Esto es, la
concentracién proteica aisladamente mostraria



Garcia-Callejo FJ y col. Fistulas de liquido cefalorraquideo

un VPP entre 95 y 100%, a expensas —eso si— de
una especificidad muy escasa.

El diagnéstico de defectos en la base del craneo
no siempre es facil. Las pruebas de laboratorio
resultan entonces de gran interés. Se han pro-
puesto varios métodos biolégicos para etiquetar
y diferenciar rinorreas por liquido cefalorraqui-
deo, infecciones respiratorias, lagrimas o rinitis
intrinsecas, admitidas al azar en diversos al-
goritmos.'312252¢ En general, se acepta que la
determinacion aislada de glucosa, la inyeccién de
radiontclidos y la cisternografia-TC no generan la
rentabilidad diagndstica que el TC de alta resolu-
cion, la cisternografia-RM y sobre todo de la B2T."

Estay la proteina f-traza (prostaglandina D tipo
lipocalina o L-PGDS) estdn muy reconocidas
para el diagndstico. La B2T —considerada prueba
patron de referencia para detectar liquido cefa-
lorraquideo — es una isoforma desialada en el
encéfalo y ausente en secreciones nasales, lagri-
males y mucosas,”3'%1920 pero su deteccién por
electroforesis o isoelectroenfoque se ve afectada
por la existencia de sangre, siendo la inmuno-
nefelometria de eleccion, mucho mas cara, 12 €
por determinacién.'® La proteina p-traza surgi6
como biomarcador valido, reproducible y mas
sensible que la B2T, siendo la segunda proteina
mas abundante en el liquido cefalorraquideo
después de la albdmina, 52> pero también puede
detectarse en rinorreas de sujetos sanos. Su valor
de corte varia de 0.64 a 1.14 mg/L, pero como
inconveniente puede identificarse en sujetos
sanos y no en pacientes con fuga sin liquido ce-
falorraquideo evidente. Aunque no se ve influida
por la contaminacion sanguinea, debe evaluarse
en suero y en liquido de rinorrea y requiere alto
ndmero de pacientes necesarios para llenar
completamente las placas-kit cuando se miden
por enzimoinmunoensayo; ademads, precisa una
primera incubacion de toda una noche, por lo
que no resulta adecuada su determinaciéon como
respuesta rapida y de emergencia.??>%

Al evaluar el método de la GOD/POD, en
determinaciones de glucorraquia la interfe-
rencia positiva es poco probable y se debe a
la presencia de oxidantes potentes, como el
peréxido de hidrégeno o los hipocloritos o a
hiperglucemias que podrian generar exudados
nasales ricos en el monosacarido. Los resultados
falsos negativos pueden deberse a la existencia
de altas concentraciones de ascorbato, poco
significativo en el liquido cefalorraquideo, o de
cetonas, por lo que debe tenerse en cuenta esta
condicién en pacientes diabéticos. La reaccion
también se minimiza por concentraciones altas
de salicilatos, levodopa, cefalosporinas y tetraci-
clinas. La fenazopiridina y la rifampicina —por su
color natural- pueden interferir en la coloracién
reactiva.®

La contaminacion bacteriana consume la gluco-
sa de la muestra y puede hacerla indetectable.
De la misma forma, al tratarse de una reaccion
enzimatica sensible a la temperatura, se inhibe
si la muestra se ha conservado refrigerada largo
tiempo.'

En relacion con el método del Biuret para pro-
teinas, la técnica detecta mds concentracion que
otras'>?® y efectda su reaccion dependiendo en
gran medida del pH. Las interferencias gene-
radoras de falsos positivos por farmacos que
pudieran alcalinizar el liquido cefalorraquideo
son inusuales, pero la existencia de bacterias en
liquido cefalorraquideo predispone a la eleva-
cién de su pH. También generan interferencia
positiva la amidoamina, clorhexidina y residuos
desinfectantes con compuestos de amonio
cuaternario. La polivinilpirrolidona, sustitutivo
sanguineo, la sangre y en general cualquier
sustrato tintorial puede incidir falsamente en el
desarrollo del color.

La interferencia negativa se atribuye basicamen-
te a muestras de liquido cefalorraquideo muy
diluidas por secreciones nasales o lacrimales.?®
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Con esta combinacion de doble determinacion
paramétrica demostramos que la cuantificacién
de glucosa y proteinas totales en la secrecién
nasal puede ser un nuevo marcador biparamé-
trico relevante para el diagndstico de fuga de
liquido cefalorraquideo con buena sensibilidad
y especificidad.

La variable glucosa > 40 mg/dL y proteinas
< 100 mg/dL evidenci6 sensibilidad similar a la
de la B2T, pero solo especificidad y precisién
diagnésticas moderadamente inferiores. Estos
resultados optimizan el manejo de pruebas de
laboratorio mds comunes y accesibles en la
filiacion de una fistula de liquido cefalorraqui-
deo. Esta estrategia mediante determinacion
cuantitativa en autoanalizadores hasta ahora no
se habia usado en tales circunstancias clinicas y
no deberia desestimarse.

Las necesidades médicas y los agentes pro-
ductores de reactivos y equipos gestionaran la
aceptacion de esta nueva propuesta incluso en
quimica seca con tiras reactivas de orina,?**°
al ser ya una evidencia que en éstas el cambio
cromatico es claramente diferenciable para los
rangos de valores analizados y mantienen un
comportamiento estable hasta 18 meses después
de su produccion, lo que haria sumamente re-
comendable su uso como medicién diagndstica.
Su disponibilidad en tiras reactivas de quimica
seca podria ofrecer una herramienta valida, pen-
diente de préximas evaluaciones de validacién
y verificacion conforme a las especificaciones
de Bambrilia.? La primera se definiria como la
confirmacién de que los requisitos especificados
por el fabricante son adecuados para un uso
previsto, mientras que la segunda supondria la
aportacion de la evidencia objetiva de que una
prueba satisface este requisito.
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Papel del otorrinolaringélogo en el buceo SCUBA

Otolaryngology in SCUBA diving.

Antonio Robles-Avilés

Resumen

Anualmente se expiden alrededor de 900,000 certificaciones de buceo en todo el
mundo, en sus inicios los problemas médicos asociados con el buceo se encontra-
ban en manos de los médicos militares; sin embargo, en la actualidad cada vez hay
mas personas que practican el buceo recreativo. De los problemas médicos que
pueden manifestarse durante el buceo SCUBA mds de 50% corresponden al drea de
la otorrinolaringologia y de éstos cerca de 90% involucran al oido, los problemas
pueden relacionarse con el descenso, el ascenso o con condiciones especiales
relacionadas con la profundidad o mezcla de gas que se esté utilizando. Por ello,
el otorrinolaringdlogo debe estar familiarizado con los problemas y peligros que el
buceo SCUBA conlleva.

PALABRAS CLAVE: Buceo; barotrauma; enfermedad descompresiva; otitis; vértigo.
Abstract

Each year near 900,000 sport divers are trained worldwide, in earlier times, medical
problems associated to SCUBA (self-contained underwater breathing apparatus) diving
were handled by military physicians; nevertheless, there are more people practicing
recreational diving. Nearly 50% of the medical conditions associated to SCUBA diving
fall into the specialty of otolaryngology, 90% of them belong to the ear. The medical
conditions a SCUBA diver can present occurs during descent, ascent, or associated to
the depth or gas mixture. With this said, the otolaryngologist must be familiarized with
the problems and dangers inherent to SCUBA diving.
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ANTECEDENTES

El ser humano, siendo un ser terrestre, siempre se
ha sentido atraido por explorar otros horizontes,
salir de la atmésfera terrestre y conquistar las pro-
fundidades de los océanos. Existen documentos
histéricos que datan de mds de 1000 afos, en
los que faraones y reyes hacian uso de apneistas
para recuperar tesoros hundidos.

Hacia el siglo XVII se inventé la campana abier-
ta, consistia en una cdmara que contenia aire
gracias a lo cual los seres humanos podian pro-
longar su estancia bajo el agua. Posteriormente
en 1839 el ingeniero aleman Augustus Siebe
disefi¢ la escafandra de cobre, que estaba sellada
a un traje de lona, lo que permitia se bombeara
aire desde la superficie.!

En 1943 el comandante Jacques-Yves Cous-
teau y el ingeniero Emile Gagnon disefiaron el
aqualung, conocido el dia de hoy como equipo
SCUBA (por sus siglas en inglés de self contained
breathing apparatus [equipo de respiracién au-
ténomo bajo el agual), se trata de un dispositivo
consistente en una botella de acero o aluminio
que proporciona aire presurizado al buceador
a través de una manguera y una boquilla, a una
presién comparable con la de la profundidad del
buceo; este dispositivo se utilizé por primera vez
durante la segunda Guerra Mundial, antes de
ser utilizado como el equipo basico del buceo
recreativo.'?

La duracién de la permanencia de un buzo bajo
el agua esta limitada a la cantidad de aire que se
lleva en la botella y a la fisica que gobierna las
profundidades. Existen alrededor de 6 millones
de personas que practican el buceo, lo que hace
importante el estudio de los problemas médicos
que puedan manifestarse durante esta actividad.

Nuestro habitat se encuentra al fondo de un
verdadero mar de aire, el peso que ejerce este

aire a nivel del mar se define como una atmos-
fera (atm); ésta se denomina como el peso de
una columna de aire cuya base es de 1 cm?y
una altura de la distancia vertical entre la base
y la superficie libre de atmésfera; su valor es de
6.67 kg/2.54 cm?0 14.7 Ib/in?; ésta es la presion
que recibimos en la superficie del cuerpo a nivel
del mar y que es ideal para la vida terrestre.'

El agua es incompresible, no asi el aire, por lo
que una pequefa diferencia en el volumen por
causa de un cambio en la presion puede ser muy
evidente. Asi como la presién atmosférica es la
presion que causa el peso del aire, bajo el agua,
recibimos el peso del agua; un cuerpo sumergido
en agua experimenta una presion absoluta vy si
a esta presion absoluta sumamos la presién del
peso del aire, es decir la presion atmosférica, en-
tonces tendremos lo que denominamos presion
manométrica. Por cada 10 m de profundidad que
descendamos tendremos el equivalente a 1 atm
de presion absoluta.*

El conocimiento de las leyes fisicas que gobier-
nan las profundidades son de gran importancia
para los buzos y para los médicos que tratamos
submarinistas; revisaremos las mas importantes.

Ley de Boyle

Esta nos dice que a una temperatura constante
el volumen de un gas varia inversamente a la
presion a la que es sometido. La mayor parte
de los problemas médicos que encontramos en
los buzos tienen que ver con la ley de Boyle,
puesto que hay cavidades ocupadas por aire,
como el oido medio y los senos paranasales,
existe riesgo de sufrir un barotrauma; no asf el
resto de los tejidos, porque estin compuestos
basicamente de agua, que, como comentamos,
es practicamente incompresible y, por tanto, se
ve poco afectada por la presién bajo el agua.
Cuando un buzo alcanza la profundidad de 10 m
en agua de mar, la presion es de una atmésfera
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absoluta, a medida que se duplica la presion, el
volumen se reduce a la mitad, esto se traduce en
que el riesgo durante el buceo, ya sea en aguas
someras o profundas, radica en el volumen del
gas respirado en relacién con la presion que lo
rodee, aumentando cuando asciende y disminu-
yendo cuando desciende (Figura 1).

Ley de Dalton

Nos habla de la presion parcial de los gases;
en una mezcla de gases la presién que ejerce
cada gas es la misma que si lo hiciera en lo
individual.® La presién total de un gas es la

Ley de Boyle: El volumen es
inversamente proporcional a

‘1 Una atmdsfera
15 Ib/pulgada’

2020 abril-junio;65(2)

suma de las presiones parciales de cada gas
en lo individual; en otras palabras, mientras
la presion ambiental aumenta, la presion total
de la mezcla de gases aumenta, aunque el
porcentaje permanece constante, por lo que
la presién parcial se convierte en una conside-
racién importante en los efectos bioldgicos de
los gases, porque la difusién y la cantidad de
gas disuelto en un solvente son proporcionales
a la presion parcial de cada gas individual en
la mezcla. Es importante tener en cuenta que el
aire que respiramos de una botella de buceo es
78% nitrégeno y 21% de oxigeno; el aporte de
la cantidad adecuada de oxigeno a los tejidos

15 Ib/pulgada®

Figura 1. Ley de Boyle (superior). Si se mantiene la glotis cerrada durante el descenso, los pulmones se compri-
men por la presion externa a 2 atm, el volumen se reduce a la mitad a 3 atm, el volumen se reduce a 1/3 y asi
sucesivamente (ilustracion cortesia de Pedro Sadi Baranda Torres).
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corporales depende de la presién parcial del
oxigeno y no de la presion total de los gases.

Durante el proceso metabdlico se forma diéxido
de carbono, el porcentaje de diéxido de carbono
y nitrégeno dependen también de la presion par-
cial de cada uno. Comprender esta ley explica el
riesgo potencial de toxicidad por oxigeno en un
buceo profundo a mas de 40 metros, la presién
parcial de oxigeno aumenta tanto que seria el
equivalente a respirar oxigeno al 100% al nivel
del mar, esa concentracién de oxigeno y a esa
profundidad es toxica y potencialmente mortal.

Ley de Henry

Estipula que, a una temperatura dada, la cantidad
de gas disuelta en un liquido es directamente
proporcional a la presion parcial que ejerce ese
gas sobre el liquido.” Es importante considerar
esta ley por el incremento en la cantidad de
nitrégeno que se disuelve en los liquidos cor-
porales y tejidos durante el descenso en una
inmersion y que sale de los liquidos corporales
y tejidos durante el ascenso. En la practica del
buceo profundo es comin experimentar nar-
cosis por nitrégeno, esta narcosis fue descrita
por el capitan Albert Behnke, quien describi6
los efectos anestésicos del nitrégeno.® Mientras
mas profundo es un buceo, mayor es la presion
que empuja el nitrégeno dentro de los tejidos
corporales, de aqui la razén por la que los buzos
comerciales sustituyen la mezcla de nitrégeno
por helio.

Para realizar buceos con seguridad, el nitroge-
no que se va acumulando en los tejidos debe
eliminarse de forma paulatina a través de la
respiracion sin generar una enfermedad. En
1908 el investigador escocés Jon Scott Haldane
determiné que el cuerpo estaba formado por
distintos tejidos con tiempos distintos de satura-
cién y eliminacién de nitrégeno, de esta forma
surgieron los primeros modelos matematicos

utilizados para la confeccion de la tabla de bu-
ceo.” En 1958 la marina estadounidense estudi6
y modifico las tablas descritas por Heldane, en
las que no se contemplaba realizar inmersiones
sucesivas y esto era requerido para realizar
trabajos militares con mayor seguridad, por lo
que se contemplaban paradas de descompre-
si6n cada tres metros con velocidad de ascenso
de 18 m/minuto. En 1973 el capitan Jacques
Yves-Cousteau junto con el otorrinolaringélogo
Harold Reuter disefaron las primeras tablas
sin descompresién para el buceo, que se han
incorporado a los algoritmos de las actuales
computadoras de buceo (Figura 2).2

PROBLEMAS MEDICOS RELACIONADOS
CON EL BUCEO

Cerca de 50% de los problemas médicos aso-
ciados con el buceo estan relacionados con la
otorrinolaringologia y de éstos, 90% involucra a
los oidos. El oido normal mantiene una presion
equivalente al ambiente que lo rodea y la trompa
de Eustaquio es el Gnico medio para ecualizar
esas presiones durante el descenso o el ascenso
en un buceo; el ostium nasofaringeo normalmen-
te esta cerrado, excepto cuando existe presion
positiva en la nasofaringe o cuando se abre por
accioén de los musculos del velo del paladar. Lo
que sucede en una inmersion es que la trompa
de Eustaquio funciona como una valvula de
una sola via y permanece cerrada, aumentando
el riesgo de sufrir barotrauma del oido medio,
por ello, el buzo debe tener adiestramiento
para aprender a abrirlo de forma voluntaria,
durante el ascenso mientras el volumen de aire
va aumentando en la cavidad del oido medio, la
trompa de Eustaquio se abre con poca dificultad.
Las infecciones de vias respiratorias, rinitis alér-
gicas mal controladas, la poliposis nasosinusal
y las desviaciones septales son afecciones que
predisponen a sufrir barotrauma del oido medio
por la dificultad que condicionan para poder
compensar presiones de forma adecuada.
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Figura 2. Evolucién de las tablas de buceo sin descompresién. El arribo de los ordenadores de buceo ha ido
sustituyendo las tablas de no descompresion para el buceo recreativo, permitiendo a los buzos realizar buceos

mas seguros dentro de los limites permitidos.

Cuando el conducto auditivo externo esta
ocluido, por ejemplo con tapones de alberca o
cerumen impactado, se forma una nueva cavidad
entre éste y la membrana timpanica que debiese
ser ecualizada, ante la imposibilidad de compen-
sar esta cavidad, este efecto de vacio provocara
un barotrauma en la piel del conducto auditivo,
que se manifiesta como petequias, a medida que
la presién aumenta, pueden producirse bulas
hemorrégicas en la piel del conducto auditivo,
asi como perforacién de la membrana timpani-
ca; por ello la recomendacion de nunca utilizar
tapones durante el buceo (Figura 3).

Uno de los problemas frecuentes en personas
que practican natacién o buceo son los cuadros
de otitis externa, que usualmente se complican
con el uso de aplicadores de algodén para secar
el oido. A los buzos susceptibles a otitis externas
se les recomienda tras cada dia de buceo aplicar
una solucién de alcohol acidificado.

El barotrauma del oido medio (aerotitis media)
es el padecimiento mas frecuente en los buzos,
esto sucede en el descenso cuando la trompa
de Eustaquio no permite la entrada de aire a
la cavidad del oido medio, el aire en el oido
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Figura 3. Barotrauma del oido externo. Cualquier condicién que ocluya el conducto auditivo externo condi-
cionara una nueva cavidad que requiere ser compensada; al no ser esto posible, la presion negativa que se
genera empuja la membrana timpanica con el riesgo de ocasionar barotrauma (ilustracién cortesia de Pedro
Sadi Baranda Torres).

medio permanece a una presion igual a la de la
superficie, mientras que los tejidos y el aire en
el conducto auditivo externo igualan la presion
del agua que los rodea, los primeros 10 m son
los mas criticos en la compensacion, el buzo que
no logra compensar puede manifestar sintomas
justo por debajo de la superficie del agua, lo que
le impedira continuar con el descenso por otalgia
severa y el riesgo de ruptura de la membrana
timpanica.® El buzo sufre hipoacusia y mareo,
la membrana timpanica se aprecia hiperémica
o con hemotimpano. El mareo, el dolor y la
desorientacion causan estrés, lo que conlleva

a mala toma de decisiones que puede poner
en riesgo la vida del buzo. No se recomienda
la aplicacion de oximetazolina tépica, en mi
experiencia es importante el riesgo de ocasionar
reaccion idiosincrasica provocando la incapaci-
dad de ecualizar presiones durante el ascenso,
distendiendo la membrana timpanica por la
expansion del aire en la misma, provocando un
bloqueo inverso (Figura 4).

La recomendacion es realizar maniobras de
Valsalva antes de la inmersion, prevenir al buzo
de no hacer maniobras muy vigorosas para
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Superficie

Figura 4. Barotrauma de oido medio. Durante el descenso, la trompa de Eustaquio permanece cerrada, mientras
aumenta la presion, si el buzo es incapaz de compensar y continta descendiendo, la membrana timpanica se
va deformando, hasta que cede a la presion y se perfora. Si por el contrario la trompa de Eustaquio permanece
cerrada durante el ascenso, la presion negativa en la caja timpanica se conoce como bloque inverso provocando
edema de la mucosa del oido medio con formacién de bulas (ilustracién cortesia de Pedro Sadi Baranda Torres).
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evitar trauma al ofdo medio, que se manifiesta
como hipoacusia en frecuencias altas, actfeno
presente generalmente de forma unilateral; el
mecanismo se explica al forzar aire con la na-
riz tapada y la glotis cerrada, provoca aumento
en la presion intratoracica y abdominal que se
transmite al liquido cerebroespinal por los vasos
dilatados de la columna espinal, este aumento
de la presion se transmite a la perilinfa, lo que
provoca ruptura de la membrana de la ventana
redonda y en este proceso puede provocarse

dafo permanente al ofdo interno. El barotrauma
con minimos sintomas, como la sensacion de
plenitud ética, usualmente se alivia de forma
espontanea.

Cuando el bloqueo persiste, se recomienda la
administracion de algin descongestionante oral,
como la bufenina, con alivio habitualmente en
10 dias; no se recomienda la administracion
de antihistaminicos, pues pueden espesar las
secreciones. En los pacientes en que persista el
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bloque, otalgia 0 abombamiento, esta indicada la
dilatacién de la trompa de Eustaquio con balén o,
bien, miringotomia con colocacién de tubos de
ventilacién, utilizando los mismos criterios que
en el manejo de una otitis media serosa.'®

Clasificacion de O’Neill de la severidad del
barotrauma en el oido medio (Cuadro 1)"

Cuando nos enfrentamos a una perforacién tim-
panica que no se alivia con manejo conservador
y requiere tratamiento quirdrgico, se recomien-
da el uso de pericondrio de trago en forma de
palizada para proveer un injerto fuerte, con
lo que se ha demostrado que el area reparada
puede resultar ser mas fuerte que otras areas de
la membrana timpanica, permitiendo al buzo
reanudar sus actividades subacudticas; antes
de permitir al buzo reanudar sus actividades es
importante evaluar la funcion de la trompa de
Eustaquio. Una proteccién adicional puede ser el
uso del visor Earmask desarrollado por Oceanic,
que impide el ingreso del agua, pero permite
ecualizar el oido medio.”°

El barotrauma en el oido medio se produce cuando
durante el descenso no se logra compensar y, por
ende, la presién de la caja timpanica permanece
igual a la superficie, mientras que el resto de los
tejidos, la nasofaringe y los canales auditivos se
encuentran a la presién de la profundidad a la
que se esté buceando. La presién que ejerce el
agua en contra de una presion negativa en el oido
medio causa depresion en la membrana timpanica
que se transmite a través de la cadena osicular,
causando cambios de presién en el oido interno
por accién de la platina. Si de forma espontanea
se logra realizar una maniobra de Valsalva exito-

Cuadro 1. Clasificacion de O’Neill de la severidad del ba-
rotrauma en el oido medio

0. Antes de exponerse a presion, sin cambios anatémicos
. Eritema, liquido o aire atrapado visible en el oido medio

Il. Hemorragia en la membrana o perforacién timpanicas

sa, ésta impulsara la membrana timpénica hacia
afuera junto con la cadena osicular; este cambio
repentino de presiones en el oido interno creado
por la fuerza de traccién en la platina distorsiona
las membranas del oido interno, este cambio re-
pentino en la presion intralaberintica causa ruptura
de estructuras, como la membrana de Reissner,
la membrana basilar, el saculo o el utriculo. La
traccién hacia afuera también puede lesionar el
ligamento anular de la ventana oval o romper la
platina. Anson y su grupo'? demostraron que la
fissula ante fenestram es uno de los puntos mas dé-
biles de la capsula dtica, haciendo el area interior
a la ventana oval mas susceptible a fracturarse. La
pérdida auditiva y vértigo tras una inmersion que
no requiera descompresion deben considerarse
barotrauma del oido interno, requiriendo manejo
médico inmediato, esto incluye reposo en cama en
posicién semifowler, evitar maniobras de Valsalva
(toser, pujar, sonarse la nariz) que puedan aumentar
la presion en el liquido cefalorraquideo, que se
transmitira al liquido perilinfatico."

Aerosinusitis

Si el ostium de algln seno se obstruye durante el
descenso puede aparecer barotrauma, ecualizar los
cambios de presién en los senos usualmente es me-
nos problematico que en el oido medio, a menos
que el ostium esté obstruido a causa de infecciones
respiratorias o problemas alérgicos, poliposis naso-
sinusal o desviaciones septales. Solo una pequefia
diferencia de presiones puede ocasionar presion
negativa dentro de los senos, provocando edema
de la mucosa y posible hemorragia dentro de la
cavidad sinusal, acompafiada de dolor, que puede
persistir durante los primeros metros de descenso
forzando al buzo a terminar el buceo.'*>

Aerodontalgia
Dolor en los dientes causado por una pequefa

bolsa de aire en pacientes sometidos a procedi-
mientos odontolégicos.'®
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Barotrauma por la mascara

Ocurre al no ecualizar la méscara, la presién que
ésta ejerce dana los tejidos periorbitarios y en la
Iinea de las cejas, dando aspecto de mapache.!”

Epistaxis

Son comunes los cuadros de epistaxis bajo el
agua, los cambios barométricos dafian la micro-
vasculatura de la mucosa septal anterior. A causa
de la absorcién del espectro cromético bajo el
agua, se aprecia liquido azulado en la méscara,
y no es, sino hasta llegar a la superficie, cuando
el buzo se da cuenta que es sangre, normalmente
se alivia al ascender.'®

Vértigo alternobarico

Fue descrito por Lundgren en 1965, es causado
en el ascenso por el desequilibrio de presiones
entre las presiones del oido medio derecho e
izquierdo, porque las presiones cambian a ritmos
diferentes; esto provoca que el cerebro tenga
una percepcion errénea de la diferencia como
movimiento. La duracién puede ser de pocos
segundos hasta 10 minutos, puede acompanarse
de nausea o vémito; no hay hipoacusia ni acu-
feno. Se manifiesta mas comidnmente durante
el ascenso. La compensacion eficaz temprana y
no bucear congestionado es la forma de reducir
la posibilidad de padecer vértigo alternobarico.
En caso de ocurrir, los sintomas disminuirdn a
medida que desaparezca la presion desigual y
se recomienda no hacer mas inmersiones en
ese dia."

Vértigo calérico

Puede ocurrir por agua fria que penetra el canal
auditivo de un lado, con obstruccién del lado
contralateral, lo que provoca una estimulacién
caldrica, los sintomas se alivian a medida que la
diferencia de temperatura disminuya.??

2020 abril-junio;65(2)

Ansiedad

Es causa frecuente de mareo no relacionado
con mecanismos vestibulares, es frecuente en
buzos novatos. El panico estd descrito como el
problema de buceo mas frecuente, al igual que
la causa de muerte en buzos con algtin problema
médico o fisico y que durante el buceo causa
fatiga extrema al entrar en panico, tratando
de resolver algin incidente menor durante la
inmersion. Un buen entrenamiento es la clave
para prevenir accidentes.??

Disfuncién temporomandibular

Durante el buceo, la articulaciéon temporoman-
dibular es sometida a un estrés similar al que se
experimenta al dejar la boca abierta durante todo
el buceo, esto puede provocar mialgia, cefalea,
bloqueo de las trompas de Eustaquio, vértigo o
desorientacion. Es posible fabricar una boquilla
para el regulador personalizada si el problema
es recurrente.?

Accidentes por sobrepresion pulmonar

La enfermedad por descompresién se produ-
ce cuando los tejidos del cuerpo absorben
gas inerte (usualmente nitrégeno) durante un
buceo y el gas sale de la solucién durante el
ascenso, formando burbujas. Recordando la
ley de Boyle, si un buzo retiene la respiracion
durante el ascenso, esto causa expansion pul-
monar excesiva, con probable ruptura de los
alvéolos pulmonares, el aire alveolar puede
disecar a lo largo de los bronquios hacia el
mediastino, ésta habitualmente no es una
condicion critica y por lo general no requiere
manejo en camara hiperbarica, a menos que
exista un émbolo aéreo. Si el aire alveolar
continda disecando a lo largo de los bronquios
y la traquea, puede alcanzar el cuello produ-
ciendo algia retroesternal, cambios en lavoz y
dificultad respiratoria, las burbujas de aire bajo
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la piel producen crepitacion, el tratamiento
es mediante la administracién de oxigeno al
100%. Ahora bien, si el aire se abre paso hacia
la cavidad pleural, el buzo experimenta dificul-
tad de aire repentina, tos no productiva, dolor
pleural que va de moderado a severo; éstos son
datos de neumotérax, lo que se confirma con
estudios radiolégicos; es una condicién que
amerita recompresién en cdmara hiperbarica
y la administracién de oxigeno al 100%. In-
dependientemente de la normalidad aparente,
todas las victimas de un barotrauma pulmo-
nar, enfermedad descompresiva o embolismo
aéreo deben ser evaluadas en un hospital;?>2¢
los datos neurolégicos pueden reaparecer en
pacientes con recuperacién total aparente.
La enfermedad descompresiva que afecte el
sistema nervioso central es particularmen-
te grave, requiere manejo inmediato en la
camara hiperbarica, usualmente inicia con
dolor lumbar o abdominal que el buzo suele
atribuir a sintomas musculares por levantar
tanques, posteriormente manifiesta parestesias
o hiperestesias de las piernas, alteraciones en
la marcha; otras manifestaciones suelen ser
incapacidad para orinar o distensién vesical.
Puede haber paralisis por debajo de la cintura
con sintomas similares a los provocados por
una lesion espinal por una fractura vertebral.
En ninguna circunstancia, el paciente que
ha ascendido puede realizar otra inmersion
intentando realizar una recompresion, puede
empeorar la situaciéon y raramente es una
maniobra efectiva. La tomografia computada
de craneo es rutinaria para descartar lesiones
cerebrales o accidentes cerebrovasculares
antes de iniciar tratamiento en la camara
hiperbarica porque una hemorragia cerebral
tendra prioridad. Los calambres son uno de
los sintomas mas frecuentes de la enfermedad
por descompresién, estos sintomas pueden
estar provocados por las burbujas en tendones
y ligamentos. El transporte del paciente a la
camara hiperbarica debe ser en posicién de
Trendelenburg.?73°

Algunas medidas de soporte que pueden ayudar
son:

1. Dexametasona 10 mg IV, seguido de
4 mg IM cada 6 horas por 72 horas, con
el fin de disminuir el edema cerebral

2. Heparina 3500 U IV cada 8 horas, no
es una dosis anticoagulante, ayuda a
prevenir la agregacion plaquetaria. esto
puede frenar un deterioro neurolégico.

3. Diazepam 5 a 10 mg cada 4 horas para
reducir la ansiedad y como anticon-
vulsivo.

4. Ingestién de abundantes liquidos.

5. Cateterizacion vesical en caso nece-
sario.

La investigacién actual con respecto a la en-
fermedad descompresiva va dirigida a buscar
la existencia de microparticulas de membrana
como marcadores. Se ha demostrado también
que las concentraciones de péptido natriurético
cerebral aumentan en buzos después de estar
una hora bajo el agua a 10 m y se mantienen ele-
vadas por 4 horas después de salir a la superficie;
en pacientes con diagnéstico de enfermedad des-
compresiva se ha encontrado también aumento
en la creatinofosfocinasa; sin embargo, hasta la
fecha ninguno de éstos ha podido establecerse
como marcador confiable.'

La mejor manera de prevenir padecimientos en
el buceo es mediante el entrenamiento adecua-
do, existen pocas contraindicaciones absolutas
para la practica del buceo, se enumeran en el
Cuadro 2.

CONCLUSIONES

De los problemas médicos que pueden mani-
festarse durante el buceo SCUBA mas de 50%
pertenecen al drea de la otorrinolaringologia.
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Cuadro 2. Condiciones absolutas que impiden la practica
del buceo

e Epilepsia

e Asma no controlada, pues los periodos de bronco-
espasmo pueden aumentar el riesgo de sobrepresién
pulmonar

e Bulas pulmonares

e EPOC

e Enfermedad coronaria con antecedente de infarto
cardiaco reciente; las actividades subacuaticas pueden
causar fatiga importante, en especial al practicar buceo
en corrientes.

e Enfermedad vestibular como enfermedad de Méniere,
por el riesgo de desorientacion ante una situacién que
impida resolver un problema bajo el agua

e Perforacion timpdanica no resuelta

e Inestabilidad psiquidtrica

e Alcoholismo crénico

Es obligacion de las agencias certificadoras de buceo, retener
la certificacion o diferir el entrenamiento de buceo si se ma-
nifiesta alguna afeccién médica. El otorrinolaringélogo que
no esté familiarizado con ello usualmente sugiere abandonar
el buceo. Una gran cantidad de estudiantes de buceo, tras
la adecuada exploracion fisica, el adecuado diagnéstico y
tratamiento, pueden completar el curso de buceo para asf
disfrutar del maravilloso mundo submarino.

Un buen interrogatorio y la exploracién fisica
armada en el consultorio de otorrinolaringologia
son importantes para disminuir riesgos en per-
sonas que practiquen actividades subacuaticas.

Aun con sintomas leves debe sospecharse una
enfermedad disbdrica. Debido a que cada vez
mas personas en todo el mundo practican bu-
ceo y las complicaciones caen en el area del
otorrinolaringélogo, es importante detectar con
oportunidad estas complicaciones y conocer su
tratamiento.
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Aspergiloma hipofisario

Pituitary aspergilloma.

Mariana Gémez-Maleno,* José Roberto Rios-Nava,? Moisés Lascari-Jiménez,? Julieta Peralta-Serna,* Juan

Alejandro Regalado-Chico®

Resumen

ANTECEDENTES: El aspergiloma hipofisario es una afeccién extremadamente rara, que
suele confundirse con neoplasias de la glandula hip6fisis, lo que retrasa su diagnéstico.

CASO CLINICO: Paciente masculino de 57 afios de edad, inmunocompetente, con
antecedente de reseccién de macroadenoma hipofisario transcraneal hacia 30 anos
y diagnéstico presuntivo de recidiva de macroadenoma de hipdfisis no funcionante;
se realizé abordaje transesfenoidal, con diagnéstico histopatoldgico de aspergiloma
hipofisario, luego se inicié tratamiento con voriconazol con evolucién adecuada,
asintomatico, sin evidencia de recidiva.

CONCLUSIONES: El aspergiloma hipofisario suele establecerse a través de estudio
histopatolégico, por lo que debe considerarse parte del diagnéstico diferencial en una
tumoracién selar.

PALABRAS CLAVE: Aspergiloma hipofisario; adenoma.
Abstract

BACKGROUND: Pituitary aspergillosis is an extremely rare entity, which is often con-
fused for pituitary neoplasms, which can delay its diagnosis.

CLINICAL CASE: A 57-year-old man with history of the resection of a pituitary mac-
roadenoma by transcraneal approach 30 years ago, now with presumptive diagnosis
of recurrence of pituitary macroadenoma, a transesfenoidal approach was made, with
later histopathologic diagnostic of pituitary aspergilloma, treatment with voriconazole
orally was installed.

CONCLUSIONS: Pituitary aspergillosis used to be established by histopathological
study, thus, it should be considered part of the differential diagnosis in a sellar tumor.

KEYWORDS: Pituitary aspergillosis; Adenoma.
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ANTECEDENTES

El aspergiloma hipofisario es una afecciéon muy
rara, que suele confundirse con neoplasias de la
glandula hipéfisis, lo que generalmente retrasa su
diagnéstico. En la bibliografia estan reportados
muy pocos casos de esta enfermedad.

La fisiopatologia de esta entidad se ha descrito
como colonizacién por Aspergillus por via di-
recta (via mas comdn), ya sea iatrogénica con
la introduccién del microorganismo en alguna
cirugia previa o invasién directa por sinusitis fan-
gica, asi como la via hematégena. El diagnéstico
definitivo se establece por biopsia y cultivo de la
lesion. La confirmacion de origen flingico gene-
ralmente se ve retrasada, por la falta de sospecha
en el pre y en el posquirdrgico.! El tratamiento
se inicia de manera tardia al realizar estudio
histopatoldgico de la lesion, en cuyo caso debera
iniciarse de manera intravenosa con anfotericina
B, asi como tratamiento antifingico via oral a
largo plazo, el de eleccién es voriconazol.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 57 afios de edad, con
antecedente de panhipopituitarismo secundario
a reseccion de lesion selar hacia 30 afios de
microadenoma hipofisario por abordaje trans-
craneal, actualmente en tratamiento sustitutivo,
con depresiéon mayor en tratamiento. Inicid
su padecimiento actual tres meses antes de
intervencion quirdrgica con astenia, adinamia
y somnolencia; los familiares refirieron ingesta
por parte del paciente de prednisona a dosis de
100 mg cada 24 horas durante dos semanas de
manera accidental.

El paciente inicié con crisis convulsivas tonico-
clénicas de tres minutos de duracion, con
recuperacion ad integro a los 15 minutos, por
lo que acudié a urgencias, se solicité tomografia
de craneo, que mostré tumoracién selar, con

diagnéstico presuntivo de macroadenoma de
hipdfisis no funcionante recidivante.

Se protocoliz6 para realizar procedimiento
quirurgico, se realizé endoscopia nasal sin apa-
rentes lesiones, descarga por meatos, mucina
o algtn otro hallazgo. Los estudios de imagen
complementarios (resonancia magnética y
tomografia computada) mostraron un proceso
ocupativo en el seno esfenoidal, que condicio-
naba expansién sobre estructuras adyacentes y
erosién sobre estructuras éseas del piso medio,
no se identificé anatomia de la silla turca y se
perdi6 la regién cefalica del clivus.

En la tomografia computada se observé lesién
isodensa con calcificaciones intrinsecas, tras la
administracién de contraste reforzamiento sutil
de al menos 10 HU (Figuras 1y 2). En la reso-
nancia magnética con proceso ocupativo bien
delimitado, heterogéneo, hipointenso en T2 con
areas hiperintensas, en T1 isointenso con areas
hiperintensas, reforzamiento sutil tras el con-
traste, desplazaba el seno cavernoso (Figura 3);
no se delimité el tallo hipofisario; obliteraba las
cisternas supraselares y contactaba el quiasma
6ptico. Como hallazgo adicional se observé
hiperintensidad de clivus que podia asociar
proceso inflamatorio/infiltrativo (Figuras 4 y 5).
Por lo anterior, se decidié abordaje transesfe-
noidal para reseccién de tumoracion selar, que
se realizé sin complicaciones, observandose
una tumoracién que ocupaba la totalidad del
seno esfenoidal. El reporte del estudio histo-
patolégico transoperatorio fue no concluyente;
posteriormente, el paciente cursé el posqui-
rdrgico sin complicaciones y fue egresado de
hospitalizacion.

El estudio histopatolégico report6 tejido necré-
tico, con estructuras fingicas compatibles con
Aspergillus, con lo que se estableci6 el diag-
nostico de aspergiloma hipofisario, por lo que
se inicio tratamiento con voriconazol via oral,
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Figura 1. Tomografia computada contrastada prequi-
rirgica en corte coronal, se observa lesion isodensa
con calcificaciones intrinsecas con erosion sobre
estructuras 6seas de piso medio, con pérdida de ana-
tomia de silla turca, tras la administracion de contraste
reforzamiento sutil de al menos 1T0HU.

actualmente en seguimiento, asintomdtico y sin
evidencia de lesiones en estudios de imagen.

DISCUSION

Aspergillus es un hongo ubicuo, que puede
encontrarse en las vias respiratorias posterior a
la inhalacion, puede convertirse en patégeno al
estar en condiciones anaerobias y con mayor
facilidad afectar a sujetos inmunodeprimidos.
Existen dos formas principales de colonizacion
por este hongo a la regién selar: via directa (mas
comun), por sinusitis fingica (comunicacion de
seno esfenoidal a la silla turca por brechas en
canales vasculares);? iatrogénica, durante proce-
dimiento quirdrgico, o via hematégena de otro
sitio del organismo.

Figura 2. Tomografia computada contrastada prequi-
rdrgica en corte axial.

Los sintomas reportados en articulos publica-
dos con aspergilosis hipofisaria refieren como
sintoma mas comun la cefalea intensa que se
correlaciona con el tamafo de la lesién y la
presion intraselar, asi como manifestaciones
clinicas relacionadas con el trastorno hormonal
expresado en cada paciente, segln alteraciones
del eje hipotalamo-hipofisario. El paciente del
caso comunicado cursé con cefalea leve a mo-
derada que cedia con analgésicos.

Los casos publicados revisados con diagnés-
tico de aspergiloma hipofisario inicialmente
tenian como principal diagnéstico presuntivo
macroadenoma hipofisario, como este caso. El
diagnéstico suele retrasarse por falta de sospe-
cha prequirdrgica, porque se manifiesta clinica
y radiolégicamente como macroadenoma hi-
pofisario, asi como en el transoperatorio, y se
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Figura 3. Resonancia magnética prequirdrgica en
corte coronal; se observa proceso ocupativo bien
delimitado, heterogéneo, hipointenso en T2 con areas
hiperintensas, en T1 isointenso con dreas hiperinten-
sas, reforzamiento sutil tras el contraste, desplaza
SeNos cavernosos.

Figura 4. Resonancia magnética prequirirgica en
corte parasagital.

ve concluido hasta contar con el diagnéstico
histopatolégico.

La bibliografia sugiere para el abordaje transcraneal
la reseccion transesfenoidal como via preferida,

Figura 5. Resonancia magnética prequirirgica en
corte axial.

por el mayor riesgo que existe de extension suba-
racnoidea del hongo.* El objetivo de la cirugia
transesfenoidal es erradicar la lesion infecciosa, y
no solo drenar el material que se encuentre, y asi
reducir el riesgo de complicaciones posteriores.*

Las complicaciones del procedimiento quirdr-
gico factibles son lesion al quiasma 6ptico, los
nervios craneales o lesién a la duramadre, con
posibilidad de extensién de la infeccién intra-
craneal, por eso se debe ser cuidadoso durante
el procedimiento para evitar complicaciones.

El tratamiento antifingico esta en discusién por-
que la evacuacion completa de la lesién seria
suficiente tratamiento; sin embargo, se sugiere
el tratamiento antifingico a todos los pacientes
una vez establecido el diagnéstico, sobre todo en
pacientes con reseccién incompleta de la lesién.
La duracion del tratamiento antiflingico es al
menos de 6 semanas, con media de 11 semanas,
con controles radiolégicos para el establecimien-
to de la invasion, progresion o regresion de la
infeccion; se recomienda la administraciéon de
azoles, entre éstos el voriconazol, recomendado
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por la Sociedad de Enfermedades Infecciosas
de América en infecciones por Aspergillus en el
sistema nervioso central.’?

El pronéstico de aspergilosis en sistema nervioso
central suele ser muy precario, con mortalidad
mayor de 90%;° sin embargo, durante la revisién
bibliografica, se ha encontrado que el prondstico
es mucho mejor en aspergiloma hipofisario.

CONCLUSION

El aspergiloma hipofisario suele establecerse
a través de estudio histopatoldgico, por lo que
debe considerarse parte del diagnéstico dife-
rencial en una tumoracién selar; ello permite
orientar el tratamiento complementario con
antifingicos ademas de la cirugia y evitar po-
tenciales complicaciones devastadoras futuras.

2020 abril-junio;65(2)
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Fistula carotido-cavernosa

Carotid-cavernous fistula.

Jorge Carlos Mauricio Judrez-Ferrer,! Francisco José Gallardo-Ollervides,?> César Manuel Lopez-Hernandez,?

Fernando Alberto Alfaro-Iraheta*

Resumen

ANTECEDENTES: Las fistulas carétido-cavernosas son cortocircuitos vasculares que
permiten el flujo sanguineo de la arteria carétida hacia el seno cavernoso capaz de
manifestarse en forma anterégrada a la érbita produciendo afectacién ocular severa.
Localizado justo lateral a la silla turca, el seno cavernoso es una cavidad venosa tra-
beculada cubierta por duramadre y contiene varias estructuras vasculares y nerviosas,
de las que podemos mencionar a la arteria carétida interna y los nervios craneales llI,
IV, V1,V2 y V3.

CASO CLINICO: Paciente masculino de 24 afios de edad que sufrié un trauma-
tismo craneoencefdlico con posterior aparicion de fistula carétido-carvernosa
de flujo alto.

CONCLUSIONES: Es importante considerar el trabajo multidisciplinario y el tratamien-
to oportuno de las fistulas cardtida-cavernosas; la angiografia con colocacién de coil
puede ser buena opcion.

PALABRAS CLAVE: Fistula carétido-cavernosa; fracturas de hueso.
Abstract

BACKGROUND: Carotid-cavernous fistulas are vascular shunts allowing blood to flow
from the carotid artery into the cavernous sinus, they can manifest as antegrade into
orbit producing a severe ocular involvement. Located just lateral to the sella turcica, the
cavernous sinus is a trabeculated venous cavity invested by the duramater and contains
several neural and vascular structures, of which we can mention the internal carotid
artery and cranial nerves I, IV, V1, V2 and V3.

CLINICAL CASE: A 24-year-old male, who suffered head trauma with subsequent de-
velopment of high flow carotid cavernous fistula.

CONCLUSIONS: It is important to consider the multidisciplinary work and the timely
treatment of carotid-cavernous fistulas; angiography with placement of coil may be a
good option.

KEYWORDS: Carotid-cavernous fistula; Bone fractures.

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

1 Adscrito al servicio de Otorrinolarin-
gologia y Cirugia de Cabeza y Cuello,
Hospital Central Militar, Ciudad de
México.

2 Neuro-Otdlogo. Practica privada,
Centro Médico ABC, Ciudad de México.
3 Neuro-radiolégo y radidlogo inter-
vencionista, adscrito a los Servicios de
Radiologia intervencionista y tomogra-
fia computada, Hospital Central Militar,
Ciudad de México.

4Practica privada, Tijuana, Baja Califor-
nia, México.

Recibido: 5 de abril 2020

Aceptado: 9 de mayo 2020

Correspondencia
Jorge Carlos Mauricio Judrez Ferrer
jjuarezferrer@hotmail.com

Este articulo debe citarse como

Juarez-Ferrer JCM, Gallardo-Ollervides
FJ, Lopez-Hernandez CM, Alfaro-Irahe-
ta FA. Fistula carétido-cavernosa. An
Orl Mex. 2020 abril-junio;65(2):97-104.

97



98

Anales de Otorrinolaringologia Mexicana

ANTECEDENTES

Adjudicado por Jacobus Winslow en 1734, el
término seno cavernoso es equivocado porque
no se trata de una estructura cavernosa ni es
verdaderamente un seno.  El término correcto
deberia ser compartimento lateral selar; de
cualquier manera, el término seno cavernoso
se sigue usando en el lenguaje médico actual.

Las fistulas carétido-cavernosas se han cla-
sificado de acuerdo con las propiedades
hemodindmicas, causa o anatomia.?? La clasifi-
cacion hemodindmica divide las fistulas en alto
y bajo grado. La clasificacion etiolégica separa
las debidas a lesiones espontaneas de las se-
cundarias a trauma. En cuanto a la anatomia, se
consideran las directas vs dural, carétida interna
vs carétida externa,*®

La clasificacion mas utilizada es la de Barrow,®
basada en la anatomia radiolégica vascular,
segln la cual las fistulas de tipo A se distinguen
por comunicacion directa entre la carétida inter-
na y el seno cavernoso; en éstas no hay fistulas
durales; en las de tipo B existe comunicacion
entre ramas meningeas de la arteria cardtida
interna y el seno cavernoso; en las de tipo C
hay comunicacion entre ramas meningeas de
la arteria carétida externa y el seno cavernoso,
y en las tipo D hay comunicacién entre ramas
meningeas de las arterias carétidas interna y
externa y el seno cavernoso.?” Las fistulas tipo
A son las més frecuentes y corresponden a las
directas casi siempre traumaticas, las tipos B, C
y D son las indirectas. Existe también la clasifica-
cion de Borden que se basa en el drenaje venoso:
tipo |, el flujo arterial drena anterégrado dentro
del seno venoso; tipo I, el flujo arterial drena
también dentro del seno venoso pero la elevada
presion en el seno causa drenaje anterégrado y
retrégrado via las venas subaracnoideas; tipo 11,
el flujo arterial drena de forma retrégrada en las
venas subaracnoideas.?

2020 abril-junio;65(2)

Las fistulas cardtido-cavernosas traumaticas re-
presentan la forma mas comdn con un porcentaje
superior a 75%;%>%12 tipicamente ocurren como
resultado de traumatismo cerrado asociado con
fractura de la base del craneo. También ocurren
como resultado de un proyectil de arma de fuego
o de arma blanca que provoca laceracion de la
arteria carétida interna, con lo que se produce
una comunicacion de alto flujo hacia el seno
cavernoso, esta condicién es mds frecuente en
actividades militares o en ciertas profesiones de
alto riesgo.'>1

Manifestaciones clinicas

A menudo progresa rapidamente, los principa-
les hallazgos son: proptosis, quemosis, soplo
orbitario y cefalea. Ademas, la mayoria de los
pacientes refiere afeccion visual, como diplopia,
visién borrosa o dolor orbitario. Estas mani-
festaciones se deben a isquemia retiniana que
indica la necesidad de intervencién urgente.’"?
El diagnéstico diferencial incluye numerosos
procesos capaces de provocar desplazamiento
del globo: tumores benignos (hemangiomas,
quistes dermoides y epidermoides, mucoceles
frontoetmoidales, tumores de la glandula lagri-
mal), malignos (tumores de glandula lagrimal;
leucemias y linfomas; metéstasis principal-
mente de mama, pulmén, melanoma maligno,
carcinoma gdstrico, carcinoma genitourinario;
rabdomiosarcoma, glioma del nervio éptico
o astrocitoma pilocitico juvenil), oftalmopatia
tiroidea, infecciones (sinusitis con complica-
ciones orbitarias), hemorragias retrobulbares
secundarias a traumatismos, vasculitis orbitaria
(granulomatosis de Wegener), sarcoidosis, etc.>'

Diagnéstico por imagen

Los avances en tomografia computada permiten
que se utilice como técnica de primera elec-
cion, pero hoy por hoy no tiene la resolucién
suficiente para determinar con exactitud la
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localizacion de la fistula ni identificar peque-
fios vasos arteriales.'' La ecografia juega un
papel decisivo al momento de discernir que
esta enfermedad es la causante del cuadro
sintomatico y no otra del grupo de las masas
orbitarias. Se observara un flujo arterializado,
anterégrado en la vena oftalmica superior.®”
Cuando no hay drenaje anterior o aumento
de la vena oftalmica superior, es fundamental
realizar una angiorresonancia magnética con
gadolinio. Si existe fistula se observa una ima-
gen hiperintensa en el seno, que corresponde a
una fistula carétido-cavernosa con sensibilidad
de 83% y especificidad del 100%;” sin embargo,
esta técnica no puede definir cudles son las
arterias implicadas en la fistula ni el drenaje
venoso cortical, para lo que seria necesaria una
angiografia convencional, que sigue siendo el
patrén de referencia en el diagnéstico de las
fistulas carétido-cavernosas (FCC).'

Tratamiento

La mayor parte de las fistulas carétido-ca-
vernosas directas pueden cerrarse mediante
tratamiento endovascular, generalmente por
via arterial mediante coils o balones,” bajo
anestesia general, el acceso vascular se ob-
tiene mediante catéteres 6 o 7 Fr en una o
ambas arterias femorales.? También el manejo
con pegamentos como el énix representa una
opcioén frecuente de tratamiento, pero se sabe
que estos materiales inducen una secuencia de
eventos trombogénicos en los vasos sanguineos
(inflamacién con angionecrosis seguida de
vasculitis crénica granulomatosa), lo que lleva
a la oclusién prolongada de la fistula incluso
durante afios.” El tratamiento de las fistulas
carétido-cavernosas indirectas o durales es mas
complicado, la via venosa es la de eleccion
para la mayoria de los autores. Sin embargo, en
ocasiones no es posible el acceso por via venosa
transfemoral, en este caso serd necesario un
abordaje directo a la vena oftalmica superior.”'°

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 24 afios de edad, quien
en actividades propias de su profesion sufri6 una
lesién por volcadura de vehiculo automotor, fue
trasladado a un hospital de segundo nivel para
su atencién, con diagnéstico de traumatismo
craneoencefdlico leve. En términos clinicos, se
observé edema periorbitario derecho, quemosis
y soplo ocular ipsilateral y el estudio tomografico
evidencio fractura temporal derecha, por lo que
se decidi6 su traslado al Hospital Central Militar
con sospecha de fistula carétido-cavernosa.

En la exploracién de ingreso destacé dolor ocular
derecho con disminucién de la agudeza visual
(OD 20/80, O120/30), con proptosis y edema del
parpado inferior derecho, quemosis de predomi-
nio inferior con ingurgitacion de vasos y afeccion
de nervios craneales II, Ill, IV y VI compatible
con un sindrome de apex orbitario (Figura 1).

El paciente, ademas, referia hipoacusia derecha
y a la otoscopia manifesté escalonamiento en el
techo y la pared posterior del conducto auditivo
externo derecho, perforacién timpanica de 30%,
sin evidencia de parélisis facial, se confirmé
hipoacusia conductiva media derecha.

En la tomografia (TC) de craneo se observé propto-
sis derecha y trazo de fractura lineal de la escama
del temporal, luxacion de la cadena osicular
derecha con el yunque practicamente flotante en
el conducto auditivo externo (Figura 2). En la fase
contrastada se evidencio paso del medio de con-
traste al seno cavernoso con gran ingurgitacion
de las venas oftdlmicas superior e inferior (a nivel
orbitario), con engrosamiento de los mdsculos
extraoculares y exoftalmos derecho (Figura 3).

Fue valorado por los servicios de érbita donde
se establecié un plan de control de la presion
ocular; el servicio de Neurocirugia decidié dar
manejo conservador.
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Figura 1. Se evidencia proptosis y edema de parpado inferior derecho (A), quemosis de predominio inferior (B),
limitacion de los movimientos oculares (C). Se logra auscultar soplo periorbitario derecho (D).

Figura 2. Evidente proptosis derecha con distancia
intercigomadtica de 27 mm (A). Se aprecia una frac-
tura lineal del temporal derecho (B), interrupcién de
la cadena osicular (C) con yunque en el conducto
auditivo externo derecho (flecha) (D).

En el servicio de Neuro-Radiologia inter-
vencionista se hizo angiografia cerebral
diagnostica-terapéutica via arteria femoral,
mediante colocacién de coils o espirales de
alambre (Figuras 4 y 5) con cierre total de la arte-
ria carétida interna derecha; cinco dias después
del procedimiento en tomografia de control se
observé alivio del exoftalmos y de la fistula, con
notable mejoria clinica del paciente (Figura 6) y
condiciones oftalmolégicas actuales (Figura 7).

En un segundo tiempo quirdrgico, el servicio
de Otorrinolaringologia realizé timpanotomia
exploradora derecha e identificé el yunque to-
talmente desprendido, realizando su extraccién
y colocaciéon de prétesis parcial de fibrocel e
injerto de cartilago de trago con canaloplastia
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Figura 3. Tomografia computada contrastada donde se
aprecia paso de medio de contraste al seno cavernoso
o con gran ingurgitacion de las venas oftalmicas su-
perior e inferior (a nivel orbitario), con engrosamiento
de los musculos extraoculares y exoftalmos derecho.

Figura 4. Angiografia diagnéstica: se demuestra opaci-
ficacion de los segmentos supraclinoideos de la arteria
carétida derecha, con paso anormal de contraste al
seno cavernoso ipsilateral (cabeza de flecha) y a la
vena oftalmica superior que se aprecia dilatada y de
trayecto tortuoso (flecha).

ante fragmentos 6seos y escalonamiento en el
techo y pared posterior del conducto.

El paciente evoluciona favorablemente con
recuperacion paulatina de la agudeza visual y
mejoria parcial auditiva.

Figura 5. Analisis comparativo entre proporciones de
angiografia en posicién anteroposterior por emboli-
zacion (izquierda) y postembolizacion (derecha), los
circulos senalan el cese del flujo anormal entre la
cardtida derecha y la vena oftalmica ipsilateral del ojo
afectado, las flechas senalan el material de emboliza-
cion utilizado en topografia del seno cavernoso (en
azul) y en la carétida derecha (en verde).

DISCUSION

La fistula carotidea, resultado de comunicacién
anémala entre ramas del sistema carotideo y el
seno cavernoso, es una afeccién que aunque
no suele poner en peligro la vida,' su rapido
reconocimiento es fundamental por el poten-
cial peligro de afeccién visual rapidamente
evolutiva en horas o dias que incluso puede ser
irreversible.

El pilar del tratamiento es el abordaje endo-
vascular, con la participaciéon de un equipo
multidisciplinario que incluye oftalmélogo,
neurorradiélogo intervencionista, neurocirujano,
neurdélogo y por supuesto el otorrinolaringélogo
con capacitacién en la base del craneo.

En algunos estudios se ha documentado que
la embolizacién transvenosa utilizando coils
es altamente efectiva, con tasas de curacién
anatémicas y clinicas que van de 71-89% vy
de 77-96%, respectivamente;'® no obstante, la
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Figura 6. Control tomogréfico efectuado cinco dias después que muestra el alivio de la proptosis y la vena of-
talmica adn con cierto grado de dilatacion. Es evidente la mejoria clinica con movimientos oculares normales.

embolizacién insuficiente podria empeorar los
sintomas con complicaciones serias debido al
incremento de la presion del sistema venoso; por
tal motivo, el procedimiento debe realizarse en el
menor tiempo posible y asi evitar el incremento
de la presion del sistema venoso.'®'”

investigacio iz i u
Una investigacién realizada por Bink y s

grupo,'” quienes evaluaron 19 pacientes
diagnosticados con fistula carétido-cavernosa
con complicaciones oftalmolégicas, demostro
que el tratamiento endovascular con aborda-
je venoso a través del seno petroso inferior

utilizando coils tuvo cierre perdurable y
efectivo alivio de los sintomas. Kashiwazaki y
colaboradores ,'® en su estudio de tratamiento
endovascular de fistulas carétido-cavernosas,
demostraron que la oclusiéon completa se lo-
gré en 87% de los casos tratados via abordaje
transvenoso, pero solo 25% de pacientes trata-
dos mediante abordaje transarterial tuvieron el
mismo resultado. El pegamento acrilico se ha
utilizado ampliamente para la embolizacion
transarterial de fistulas carétido-cavernosas;
sin embargo, no existen series que apoyen su
eficacia y seguridad."
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Figura 7. Estado ocular actual del paciente.

Este caso, masculino de 24 afos que tuvo fistula
carétido-cavernosa de flujo alto, secundario a
fractura de hueso temporal derecho y sin otra
manifestacién neurolégica, representd un reto,
pero gracias a la sospecha clinica, se dio trata-
miento oportuno y se obtuvo resultado 6ptimo,
sin secuelas permanentes, donde la participacion
multidisciplinaria en la atencién integral del
paciente es esencial.

CONCLUSIONES

Es importante considerar el trabajo multidisci-
plinario y el tratamiento oportuno de las fistulas
carétida-cavernosas; la angiografia con coloca-
cién de coil puede ser una buena opcién.
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Mejoria de la tasa de éxito de la miringoplastia

mediante plasma rico en plaquetas

Improving the success rate of myringoplasty using platelet

rich plasma.

Sandra Martinez-Pizarro

Sr. Editor:

La miringoplastia consiste en la reparacion quirdrgica de la perforacion
en la membrana timpéanica. En los estudios recientes publicados en los
Gltimos afos se ha propuesto el uso del plasma rico en plaquetas (PRP)
para conseguir mayor tasa de éxito en esa intervencién quirdrgica.

En el estudio de Ersozli y su grupo,! realizado en 2020 en Turquia, se
evalué el efecto del plasma rico en plaquetas en la miringoplastia de
las perforaciones de la membrana timpanica causadas por otitis media
crénica; 63 pacientes se clasificaron en dos grupos: el grupo A incluyé
a 32 pacientes que se sometieron a la miringoplastia con el uso de plas-
ma rico en plaquetas, y el grupo B, que incluyé a 31 pacientes que se
sometieron a la miringoplastia sola. Las perforaciones de la membrana
timpanica se dividieron en dos grupos: perforaciones pequefas (1-2 mm)
en un solo cuadrante y perforaciones grandes (2-4 mm) en al menos
dos cuadrantes. Cuatro meses después de la operacion, la tasa de éxito
del injerto en el grupo A (100%) fue significativamente mayor que en
el grupo B (83.8%). Las brechas aire-hueso medianas preoperatorias y
posoperatorias de los grupos fueron similares. Este estudio demostrd
que la aplicacién de plasma rico en plaquetas durante la miringoplastia
permite mayor tasa de éxito que la miringoplastia sola.

En el estudio de Yadav y colaboradores,? realizado en 2018 en India, se
analizé la eficacia del plasma rico en plaquetas durante la miringoplastia
subyacente en 40 pacientes. Se aplicé plasma rico en plaquetas entre
el injerto de fascia temporal y el remanente de membrana timpanica
durante la miringoplastia subyacente en el grupo 1 (n = 20). El resultado
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se evalud después de tres meses y se compard
con el grupo 2 (n = 20), un grupo de control que
se someti6 a una timpanoplastia subyacente de
rutina. Después de tres meses, la absorcién del
injerto fue de 95% en el grupo 1y de 85% en el
grupo 2. La ganancia media del umbral auditivo
fue de 18.62 dB en el grupo 1y de 13.15 dB en
el grupo 2. Esta diferencia fue estadisticamente
significativa. El PRP tiene bajo costo, naturaleza
autéloga y buena tasa de absorcién del injerto,
todo ello justifica su uso en procedimientos de
miringoplastia.

El estudio de Saeedi y colaboradores,® realiza-
do en Iran en 2017, fue un ensayo clinico con
distribucion al azar, doble ciego, en el que 24
pacientes con membrana timpdnica crénica se
asignaron al azar a uno de dos grupos: el grupo
de intervencion se someti6 a miringoplastia con
espumas de gel enriquecidas con plasma rico
en plaquetas y el grupo de control se someti6 a
operaciones con espumas de gel convencionales
solas. La cicatrizacién completa de la membrana
timpanica se observé en 8 (66.6%) pacientes en
el grupo de intervencién y en 3 (25%) pacientes
en el grupo control tres meses después. La adi-
cién de plasma rico en plaquetas a las espumas
de gel convencionales usadas en la reparacién de
perforacién de la membrana timpdnica aumenta
la tasa de curacién completa de la perforacion
con menos morbilidad y complicaciones.

El estudio de El-Anwar y su grupo,* realizado en
2015 en Egipto, evalué el uso tépico de plasma
rico en plaquetas para mejorar la tasa de éxito
de la miringoplastia. Este estudio se realizé en
64 pacientes con grandes perforaciones secas
de membrana timpanica central. Los pacientes
se clasificaron en dos grupos: el grupo de casos
incluyo6 a 32 pacientes que se habian sometido
a miringoplastia con el uso de plasma rico en
plaquetas autélogo y el grupo de control incluyé
a 32 pacientes que se habian sometido a mirin-
goplastia sin el uso de plasma rico en plaquetas

2020 abril-junio;65(2)

autélogo. Seis meses después de la operacion,
la tasa de éxito en el grupo de casos (100%) fue
significativamente mayor que en el grupo de con-
trol (81.25%). El éxito en términos de ganancia
auditiva se logré en 21 pacientes (65.6%) en el
grupo de casos y en 11 pacientes (34.4%) en el
grupo control con diferencia estadisticamente no
significativa. Se encontré que la tasa de infeccion
en el grupo control (12.5%) fue significativamen-
te mayor que en el grupo de casos. Por tanto, la
aplicacion de plasma rico en plaquetas autéloga
topica durante la miringoplastia es segura y su-
mamente eficiente y exitosa sin complicaciones
reportadas. El plasma rico en plaquetas no solo
mejora la cicatrizacién de las perforaciones
crénicas de la membrana timpanica, sino que
también evita la infeccién y la necesidad de un
paquete interno del conducto auditivo externo.

En el estudio de Shiomi y su grupo,” realizado en
2019 en Japon, se evaluaron los resultados de la
miringoplastia minimamente invasiva utilizando
plasma rico en plaquetas y una esponja de ate-
locolageno para el cierre de las perforaciones
crénicas de la membrana timpanica. Se revisaron
los registros de 118 pacientes que se sometieron
a un cierre quirdrgico de perforacién crénica de
la membrana timpanica. La perforacién se cerr6
después de las cirugias iniciales o repetidas en
95.8% (68/71) de los casos con perforaciones
pequefias, en 80% (32/40) de los casos con
perforaciones medianas y en 85.7% (6/7) de los
casos con perforaciones de gran tamafio. Se re-
quirieron multiples cirugias (hasta cuatro veces)
para perforaciones de tamafio medio y grande,
e incluso para algunas perforaciones de tamafio
pequeo. El nimero de reoperaciones requeridas
para el cierre aumenté significativamente con el
aumento del tamafio de la perforacién. La mirin-
goplastia minimamente invasiva con plasma rico
en plaquetas tiene tasa de éxito satisfactoria in-
cluso en perforaciones de membrana timpanica
de gran tamano. El plasma rico en plaquetas es
autélogo y su uso no es toxico y es seguro. Esta
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técnica parece ser prometedora para mejorar la
tasa de éxito de la miringoplastia.

Tras examinar los resultados de los estudios ex-
puestos anteriormente, realizados en los Gltimos
anos en diversos paises (Turquia, India, Iran,
Egipto, Japon) puede observarse el potencial del
plasma rico en plaquetas para mejorar la tasa de
éxito en la miringoplastia.

Sin embargo, aunque la evidencia revisada
muestra que pueden esperarse resultados po-
sitivos de esta terapia, la pequefia cantidad
de investigaciones realizadas en humanos y
el escaso nimero de muestra de algunos de
los estudios no es suficiente para establecer
recomendaciones generalizadas. Por ello, es
necesario aumentar la cantidad de estudios
en este campo. Con ello podra examinarse la
eficacia y posibles complicaciones de este trata-
miento a corto y largo plazo, explorar su posible
efecto sinérgico con otras terapias, la dosis mas
adecuada y su rentabilidad econémica. De
esta forma, los profesionales sanitarios podran

ofrecer a sus pacientes los mejores cuidados
basados en las Ultimas evidencias cientificas
demostradas.
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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 solo 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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