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Prueba de discapacidad vestibular en el
paciente con migraina vestibular

Dizziness handicap inventory in patients with
vestibular migraine.

Carlo Pane-Pianese,* Carolina De la Llata S,? Carolina Tella V,? Juan Hernaiz L,> Mario
Pane N3

Resumen

ANTECEDENTES: La migrafia vestibular es causa frecuente de trastorno del equilibrio,
caracterizada por episodios de vértigo, desequilibrio o ambos con duracién de minu-
tos a dias, asociado con cefaleas migrafiosas o sintomas prodrémicos de migrafa. La
prueba de discapacidad vestibular (Dizziness Handicap Inventory, DHI) es un sistema
de validacién, con alta veracidad y confiabilidad estadistica, utilizada para realizar
seguimiento de pacientes con sintomas vestibulares.

OBJETIVO: Describir las caracteristicas de pacientes con migrafia vestibular y analizar
los resultados de la prueba de disfuncién vestibular antes y después del tratamiento.

MATERIALES Y METODOS: Estudio descriptivo en el que se incluyeron pacientes con
migrafa vestibular, entre marzo de 2018 y marzo de 2020; se les realizo la prueba de
disfuncién vestibular al inicio y posterior a nuevo tratamiento o ajustes del tratamiento
preexistente.

RESULTADOS: Se incluyeron 28 pacientes. La edad promedio varié entre 10 y 69
afos, el 78% eran mujeres. Los sintomas mds frecuentes fueron: cefalea (64.3%), vér-
tigo (57.1%) y actfeno (42.8%). Los tratamientos seleccionados fueron el topiramato
(37.9%), ergotamina (17.2%) y acido acetilsalicilico (17.2%). La puntuacion total de
la prueba de disfuncién vestibular disminuyé de manera significativa (p > 0.0001)
después del tratamiento.

CONCLUSIONES: La mayoria de los pacientes diagnosticados con migrana vestibular
mejoraron en la prueba de disfuncién vestibular postratamiento a pesar de la medi-
cacion prescrita.

PALABRAS CLAVE: Migrafia vestibular; migrafia; vértigo.

Abstract

BACKGROUND: Vestibular migraine is a common cause of equilibrium disorders that
is characterized by vertigo attacks and disequilibrium that may last minutes up to days,
it’s associated with migraines headaches or prodromic symptoms of migraine. Due to
the variability in symptoms of vestibular patients, follow up can be difficult. The Dizzi-
ness Handicap Inventory (DHI) is a standardized system for vestibular symptomatology
with high accuracy and reliability used in this context.

OBJECTIVE: To describe the characteristics of patients diagnosed with vestibular mi-
graine and the results of the Dizziness Handicap Inventory before and after treatment.

MATERIALS AND METHODS: A descriptive study including patients diagnosed with
vestibular migraine from March 2018 to March 2020. Patients answered Dizziness
Handicap Inventory questionnaires during their initial appointments and after a new
treatment or treatment adjustments.

RESULTS: There were included 28 patients, age ranged between 10 to 69 years, and
78% of patients were female. The most frequent symptoms were headache (64.3%),
dizziness (57.1%) and tinnitus (42.8%). Specific treatments varied by patients, but
most of them received topiramate (37.9%), ergotamine (17.2%) and acetylsalicylic

www.nietoeditores.com.mx www.otorrino.org.mx
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acid 17.2%). Total Dizziness Handicap Inventory scores significantly decreased

(p > 0.0001) after treatment.

CONCLUSIONS: Most patients diagnosed with vestibular migraine improve their Diz-
ziness Handicap Inventory scores after treatment, regardless of the specific medications

prescribed.

KEYWORDS: Vestibular migraine; Migraine; Vertigo; Dizziness.

ANTECEDENTES

Desde los estudios de Dieterich y colaboradores!
de la relacion de las manifestaciones vestibulares
con la migrafia, el nimero de trabajos fue cre-
ciendo continuamente en los Gltimos 25 afos.'®
La migrafia vestibular afecta hasta el 1% de la
poblacién general® y ha tomado forma como
entidad clinica.

A pesar de este reconocimiento, la falta de
una definicién aceptada universalmente ha
dificultado la identificacién de estos pacientes
en el ambito clinico y de investigacion. Como
respuesta, la Barany Society, que representa a
los cientificos basicos, otorrinolaringélogos y
neur6logos comprometidos con la investigacion
vestibular, encargd a un grupo de clasificacién
desarrollar unos criterios diagndsticos de la
migrafa vestibular.

La definicién de migrafia vestibular forma parte
de un gran esfuerzo de clasificacion de los tras-
tornos neurotolégicos dirigido por el Comité de
Clasificacion de los Trastornos Vestibulares de la
Barany Society.”8 El formato de la clasificacion
toma como modelo el de la Clasificacién Interna-
cional de las Cefaleas (International Classification
of Headache Disorders [ICDH]).?

Como primer paso, y requisito para la clasifi-
cacion de los trastornos vestibulares, el Comité
de Clasificacién de la Barany Society publico
un consenso sobre las definiciones de los sin-
tomas vestibulares.” Un objetivo principal de la
definicién de la migrana vestibular es su amplia
aceptacion dentro de las sociedades de enfer-
medad vestibular y de cefalea.

Las controversias se centraron en el equilibrio
entre sensibilidad y especificidad de los criterios.
Este conflicto es inherente a todos los esfuerzos
de clasificacion médica, ya que unos criterios
altamente especificos excluirdn inevitablemente
a pacientes afectos de la condicion (falsos nega-
tivos), mientas que criterios altamente sensibles
incluirdn a pacientes que no tienen la condicién
(falsos positivos).

Como resultado de estas discusiones, una cate-
goria propuesta, migrana vestibular posible, se
eliminé, mientras que permanecieron las cate-
gorfas migrafia vestibular y migrafna vestibular
probable. Otros cambios que resultaron de las
discusiones entre la Barany Society y la IHS So-
ciedad Internacional de Cefalea (IHS) incluyeron
una definicién mas precisa de la duracion de los
episodios agudos y mayor hincapié en la cuida-
dosa exclusion de diagnésticos diferenciales.

https://doi.org/10.24245/aorl.v66i1.4598
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Los criterios diagnésticos aprobados finalmente
fueron producto de un acuerdo entre el Comité
de Clasificacion de la IHS y el Comité de Cla-
sificacién de los Trastornos Vestibulares de la
Barany Society.® Cuadro 1

Epidemiologia

La migranay las alteraciones vestibulares son sin-
tomas muy frecuentes, con prevalencia estimada
durante la vida del 15 y 7%, respectivamente.
La incidencia de ambas entidades en forma
conjunta es del 3.2%, superando la esperada
epidemiol6gicamente (1.1%) y se estima que
aproximadamente el 1% de la poblacién padece
migrafia vestibular con preponderancia femenina
de aproximadamente 5 a 1. La migraia afecta
al 6% de los hombres y al 18% de las mujeres.
Asimismo, entre el 25 y el 50% de los pacientes

Cuadro 1. Criterios diagnésticos de migraia vestibular

Migraiia vestibular definida

Deben cumplir todos los siguientes items:
Al menos 5 episodios de sintomas vestibulares (1) de
intensidad moderada a severa (2) que duren entre 5
minutos y 72 horas.
Migrafia o antecedente de migrafia con o sin aura segin
la ICHD.
Una o mas manifestaciones de migraia en al menos el
50% de los episodios vestibulares.
Cefalea con al menos 2 de las siguientes caracteristi-
cas: hemicranea, pulsatil, de intensidad moderada a
severa, agravamiento por la actividad fisica habitual.
Foto y fonofobia
Aura visual
No es explicado por otro trastorno vestibular.

(1) Sintomas vestibulares: vértigo espontdneo, posicional
o visual, mareo inducido por el movimiento cefélico con
nauseas.

(2) Vértigo moderado: limita las actividades cotidianas
pero no las prohibe. Vértigo severo: El paciente no puede
realizar sus actividades cotidianas.

Tomado de la referencia 14.
ICHD: Clasificacion Internacional de las Cefaleas.

migrafiosos (no diagnosticados como migrana
vestibular) tendran inestabilidad durante las crisis
de migrafa.®'0"

Los sintomas vestibulares y el resto de los sinto-
mas asociados con migrafa (visuales, olfatorios,
otoldgicos, etc.) se deberian a trastornos en la
integracién multisensorial que se demuestran por
alteraciones estructurales y funcionales en las
areas corticales representativas de los mismos.'?
Se han observado cambios metabdlicos a través
de tomografia por emision de positrones durante
los ataques de migrafa vestibular, detectando
activacion de dreas corticales (témporo-pa-
rieto-insulares y talamos en forma bilateral) e
inhibicién de otras areas (occipital). Esto podria
representar una inhibicién reciproca de ambas
cortezas y la activacién de la via vestibulo-
talamo-corteza vestibular.’> Ademads, existen

Migraiia vestibular probable

Deben cumplir con los items 1y 4 mas uno de los criterios
203.

1. Al menos 5 episodios de sintomas vestibulares (1) de
intensidad moderada a severa (2) que duren entre 5
minutos y 72 horas.

2. Migraia o antecedente de migrafia con o sin aura
segun la ICHD.

3. Una o mds manifestaciones de migrafia en al menos
el 50% de los episodios vestibulares.

a. Cefalea con al menos 2 de las siguientes carac-
teristicas: hemicranea, pulsatil, intensidad mo-
derada a severa, agravamiento por la actividad
fisica habitual.

b. Foto y fonofobia

c. Aura visual

4. No es explicado por otro trastorno vestibular.

(1) Sintomas vestibulares: vértigo espontdneo, posicional
o visual, mareo inducido por el movimiento cefélico con
nauseas.

(2) Vértigo moderado: limita las actividades cotidianas
pero no las prohibe. Vértigo severo: El paciente no puede
realizar sus actividades cotidianas.
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fenomenos de dismodulacion sensorial demos-
trados por estudios de supresion de otoemisiones
acusticas con ruido contralateral y evidencias
recientes muestran una disfuncién talamica por
RMN funcional, como probable mecanismo. Se
han localizado genes como el 5g35, 8qg22.1,
2g37.1 y 12g13.3 que codifican mayormente
canales i6nicos y que estarian implicados en el
desarrollo de esta enfermedad, aunque actual-
mente sélo tienen utilidad académica.™

Debido a la variedad de presentacion en pa-
cientes y tratamientos, el seguimiento de la
discapacidad del paciente puede ser dificil, por
este motivo, el objetivo del estudio es describir
las caracteristicas de pacientes con diagnéstico
de migrafia vestibular y analizar los resultados
en la prueba de disfuncion vestibular antes y
después del tratamiento.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo en el que se incluyeron pa-
cientes de la consulta del Grupo de Otologia del
Hospital Médica Sur de la Ciudad de México,
con diagnéstico clinico de migrana vestibular,
entre marzo de 2018 y marzo de 2020.

Los criterios de inclusién fueron: a) diagndstico
definitivo de migrafa vestibular, basado en la cla-
sificacion de la Sociedad Bérany y de la Sociedad
Internacional de Cefalea; b) solo los pacientes
con seguimiento de al menos seis semanas y
quien haya contestado la prueba de disfuncién
vestibular dos veces al menos con seis semanas
de diferencia.

Se excluyeron los pacientes con enfermedad
de Méniere activa, antecedente de cirugia oto-
l6gica, enfermedad de oido crénica y tumores
cerebrales.

Se realizé a los pacientes la prueba de disca-
pacidad vestibular, ésta consta de 25 preguntas

2021; 66 (1)

que deben responderse por el propio paciente
(mencionada a continuacién) y, por lo general,
su aplicacion no toma mas de 10 minutos. Esta
prueba abarca tres problemas: emocionales,
fisicos y funcionales, que puede manifestar el
paciente con un sindrome vertiginoso no com-
pensado. Frente a cada pregunta, el paciente
tiene tres opciones de respuesta: siempre (otorga
4 puntos), en ocasiones (otorga 2 puntos) y nunca
(no otorga puntos), de tal manera que el puntaje
maximo que puede obtenerse es 100. A mayor
puntaje, mayor grado de edad, sobre todo al
comparar resultados con otros pacientes.

Subdivisién de pruebas: categoria de
preguntas

Aspecto emocional (E) (9 preguntas) 2, 9, 10, 15,
18, 20, 21, 22, 23.

Aspecto funcional (F) (9 preguntas) 3, 5, 6, 7,
12,14, 16, 19, 24.

Aspecto fisico (FI) (7 preguntas) 1, 4, 8, 11, 13,
17, 25.

Puntaje emocional maximo: 36 puntos.
Puntaje funcional maximo: 36 puntos.

Puntaje fisico maximo: 28 puntos.

Preguntas de la prueba de discapacidad
vestibular

1. ;Cuando usted mira hacia arriba se
siente mas mareada (0) o aumenta su
problema? FI

2. ;Debido a su problema o mareo, se
siente fracasada (0)? E

3. Debido a su mareo o problema, jevita
hacer viajes de placer o alguna dili-
gencia? F

https://doi.org/10.24245/aorl.v66i1.4598
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Cuando camina por los pasillos de un
supermercado ;siente que aumenta su
problema o el mareo? FI

sA causa de su problema, o el mareo,
le cuesta acostarse o levantarse de la
cama? F

;Debido a su problema o al mareo, trata
de participar lo menos posible en acti-
vidades como: salir a comer, ir al cine
o al teatro, salir a fiestas o a bailar? F

sA causa de su problema le cuesta
leer? F

sAl tener que realizar actividades mas
exigentes, como hacer deportes, traba-
jos pesados en la casa (barrer, limpiar
pisos, guardar platos, etc.) siente que
aumenta su problema o su mareo? Fl

sDebido a su problema o por el mareo,
tiene miedo de salir sola (o) de su casa
sin que nadie la acomparnie? E

sA causa de su problema se siente in-
cémoda (o) frente a otras personas? E

sAl hacer movimientos rapidos con la
cabeza nota que aumenta el problema
o el mareo? FI

;Debido a su problema o mareo, evita
las alturas, como subir a un edificio de
varios pisos? F

sAl darse vuelta en la cama siente que
aumenta su problema o el mareo? Fl

Debido a su problema o mareo ;le
cuesta hacer los trabajos pesados de la
casa o del patio? F

;Debido a su problema o mareo se
avergiienza al pensar que la gente crea

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

que pueda estar borracho (a), o drogado
(@)? E

3A consecuencia de su problema o ma-
reo le cuesta caminar solo (a)? F

;Al bajar de la vereda a la calle o cal-
zada aumenta su problema o mareo? FI

;Debido a su problema o mareo le
cuesta concentrarse? E

;Debido a su problema o mareo le
cuesta caminar en la noche a oscuras
dentro de su casa? F

sA consecuencia de su problema o
mareo tiene miedo de quedarse solo
(a) en su casa? E

;Debido a su problema o mareo se
siente incapaz o inGtil? E

3A consecuencia de su problema o
mareo ha tenido dificultades de rela-
ciones personales con sus parientes o
amigos? E

;Debido a su problema o mareo se
encuentra deprimido (a) o entristecido
(@)?E

sEl problema que usted tiene o el mareo
que siente han interferido con su trabajo
o responsabilidades familiares? F

sAl agacharse o inclinarse hacia delan-
te, como al recoger un objeto del suelo,
siente que aumenta su problema o su
mareo? FI

La prueba de disfuncién vestibular se realiz6
el dia de la primera valoracién y seis semanas
después (evaluacién inicial y evaluacion final).
De los 28 pacientes, Gnicamente dos decidieron
no realizar los estudios que se solicitaron, pero



Anales de Otorrinolaringologia Mexicana

los 28 pacientes contestaron el cuestionario
inicial y el final.

RESULTADOS

Esta serie incluyé 28 pacientes ambulatorios con
diagndstico de migrana vestibular. La edad de los
pacientes varié entre 10y 69 anos, con media de
edad de 36.2 afios. El 78% (n = 22) eran mujeres
y el 22% (n = 6) hombres.

El Cuadro 2 describe las caracteristicas en la
visita inicial, los sintomas de cada paciente,
estudios solicitados y tratamiento indicado. El
Cuadro 3 enlista los resultados del cuestionario
de la prueba de discapacidad vestibular.

En la serie, un 64% de los pacientes sufrian
ataques de vértigo sin cefalea acompanante (Fi-

2021; 66 (1)

gura 1), la correlacion temporal entre la cefalea
y los sintomas vestibulares es variable, pudiendo
en ocasiones no haber ninguna relacién. En al-
gunas pacientes la migrafia vestibular se asocié
con los periodos menstruales.

La asociacion entre migrafa vestibular y acu-
feno es frecuente, asi como los trastornos del
equilibrio e inestabilidad en la marcha. Los
episodios de vértigo pueden ser de cualquier
morfologia, ya sea posicionales, episédicos,
agudos, severos o por inestabilidad de la
marcha y tener duracién muy variable, desde
segundos a dias.

El examen fisico suele ser normal y puede ser
equivoco durante las crisis, mostrando signos
compatibles con trastornos vestibulares perifé-
ricos o centrales.

Cuadro 2. Andlisis de resultados (continta en la siguiente pagina)

. . . 3 Tratamient q

Vértigo, sintomas vaso-
motores, vomito, inesta-
bilidad en la marcha de 6
meses de evolucion

1 18 Femenino

Vértigo con los movi-
mientos, cefalea, acdfeno

2 58  Masculino b
derecho, nduseas, mareo
e inestabilidad
Cefalea en la region occi-
pital con irradiacién a la
. region parietal bilateral
3 34 Femenino glon p !

fosfenos, sincope y amau-
rosis. Antecedente de
migrana de Bikerstaff

Videonistagmografia

Videonistagmografia
normal.
Posturografia: estitica
y dindmica con des-
viacion del baricentro

Topiramato corporal a la derecha,
. . . Meclizina analisis de la marcha
Videonistagmografia A
= Piridoxina con buenos apoyos
Posturografia . g e AT
Baile o aeré- bipodalicos con
bicos predominio derecho
como compensacion
ante un déficit antiguo
del lado izquierdo.
Gran dependencia
visual
Topiramato Estudio sin alteracio-

Dimenhidrato nes relevantes

Dexketopro- . .
. . . Estudio sin alteracio-
Videonistagmografia feno
. nes relevantes
Flunaricina

https://doi.org/10.24245/aorl.v66i1.4598
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Cuadro 2. Analisis de resultados (continta en la siguiente pagina)

. , . . Tratamiento .
Paciente Sintomas Estudios realizados previo Comentarios

Mareo, vértigo postural, Topiramato
. hipotension precedida de . . Cinarizina Estudio sin alteracio-
5 39 Femenino P pre Audiometria .
aura, con visién negra y Benzodiace- nes relevantes
ansiedad pina

Videonistagmografia
Ergotamina con minimo nistagmo

Mareo, plenitud ética Audiometria P . .
. . L ’ . . Cafeina vertical a la hiperven-
7 35  Femenino bilateral, cefalea occipital Videonistagmografia . Yy
. . Acido acetil tilacién
de tipo opresiva 3/10 ECoG P . .
salicilico Resto sin alteraciones
relevantes

Topiramato
9 30 Masculino Wty caElen Videonistagmografia ~ Deflazacort  Estudios sin alteracio-
IRM Dexketopro- nes relevantes
feno

Zolmitriptano
Omeprazol

11 28  Femenino Vértigo y cefalea Posturografia
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Cuadro 2. Andlisis de resultados (continta en la siguiente pagina)

. , . . Tratamiento .
Paciente | Edad Sintomas Estudios realizados B Comentarios

Antecedente de cefalea
migrafosa y vértigo
desde hacia dos anos,
trastorno del equilibrioy  Videonistagmografia
13 33 Femenino Vértigo de mds de un mes Audiometria Topiramato
con actfeno en el oido EOA
izquierdo, sensacién de
oido izquierdo tapado,
egofonia y actfeno

Estudios sin alteracio-
nes relevantes

Mareo, vértigo de

segundos de duracion,
inestabilidad y desequili-
brio intermitente, hipoa- Videonist i Tizanidina Estudio sin alteracio-
cusia del oido derecho, ideonistagmogratia Celecoxib nes relevantes

migrana desde los 19

anos, acufeno bilateral

intermitente ocasional

15 29 Femenino

Vértigo, en ocasiones Topiramato S .
. ) . ” S Estudio sin alteracio-
17 58  Femenino postural. Videonistagmografia Ejercicios
< s : nes relevantes
Nduseas y vémito cervicales

https://doi.org/10.24245/aorl.v66i1.4598
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Cuadro 2. Anilisis de resultados (continuacion)

Vértigo de 5 minutos de

duracién, ndusea, vomi- . .
/ ¢ Estudio sin alteracio-

18 21 Femenino to, crisis precedidas de Videonistagmografia ~ Topiramato
. nes relevantes
cefalea hemicara derecha
y fonofobia
. Vérti ral, mar Videonistagmograf’. Benzodiace- E ios sin alteracio-
19 34 Femenino értigo postu al, mareo deonistagmografia e Qd ace studios sin alteracio
recurente y nauseas IRM pina nes relevantes
Ergotamina
Cafeina
R ¢ . EOC con dafo estruc-
Trastorno del equilibrio, IRM Acido acetil p
a . . 4 - tural en ambos oidos y
. acufeno bilateral, cefalea Audiometria salicilico . e
20 43 Masculino P C g células ciliadas.
que precede al vértigo EOA Acido tiéctico . .
S . . . L Resto sin alteraciones
casi siempre postural  Videonistagmograffa Ejercicio
. relevantes
Maniobra de
Epley
Mareo, plenitud ética . . .
. co P Posturograffa Ibuprofeno Estudios sin alteracio-
21 47  Femenino  ocasional, cefalea muy p
. . IRM Cafeina nes relevantes
intensa, marcha inestable
. . . . Paracetamol Estudio sin alteracio-
22 11 Femenino Cefalea y mareo Videonistagmografia .
Baile nes relevantes
Cefalea bitemporal y
. ipital derecha, vérti . . . nzodiace- io sin alteracio-
23 54 Femenino °<CP'@ de. echd, ve tigo Videonistagmografia Be ng ace SR
postural, visién borrosa, pina nes relevantes
acufeno ocasional
Actfeno bilateral, Videonistagmograffa ~ Ergotamina
. cefalea, sensacion de EOA Cafeina Estudios sin alteracio-
24 47 Femenino P ” ‘- .
aturdimiento”, trastorno PAE Acido acetil nes relevantes
del equilibrio IRM salicilico
s L. Dieta . .
. Mareo, nduseas, vomito . . . Estudio sin alteracio-
25 10  Femenino Videonistagmografia  Ibuprofeno
y cefalea p nes relevantes
Cafeina
Vértigo, vomito, hipoacu el ehElo
26 39  Femenino §0, vomito, hip Prednisona
sia izquierda
Pantoprazol
Ergotamina
Vértigo progresivo, mareo Cafeina
. continuo. Antecedente de . . . Acido acetil Estudio sin alteracio-
27 54 Femenino T Videonistagmografia g
cefalea de varios anos de salicilico nes relevantes
evolucion Acido tidctico
Ejercicio

Cefalea intensa bitempo-
ral, vértigo.
28 26  Femenino Antecedente de migraia Videonistagmografia ~ Topiramato
con aura asociado con la
menstruacion

Estudio sin alteracio-
nes relevantes

IRM: imagen por resonancia magnética; EOA: emisiones otoacusticas; EOC: emisiones otoacusticas por productos de distor-
sién; ECoG: electrococleografia; PAE: potenciales auditivos evocados de tallo cerebral.
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Cuadro 3. Resultados iniciales y finales de la prueba de discapacidad vestibular

Prueba inicial

Prueba final

1 8 10 6 24 6 6 6 18

2 12 12 10
3 12 6 16
4 6 4 8
5 14 8 10
6 10 8 8
7 14 10 8
8 10 6 4
9 6 4 4
10 8 10 6
11 6 4 0
12 14 10 6
13 6 4 4
14 6 4 6
15 8 4 4
16 10 6 6
17 4 2 4
18 8 8 6
19 12 12 10
20 10 8 6
21 6 6 4
22 4 2 0
23 10 6 4
24 16 8 8
25 6 6 6
26 8 10 8
27 10 8 6
28 6 6 4

El nistagmo puede ser de tipo horizontal, vertical
o torsional y el nistagmo posicional (no paroxis-
tico) es frecuente.

Los episodios de sintomas vestibulares pueden
tener los mismos desencadenantes que los de
cefalea, los mas importantes son: la menstrua-
cion, trastornos del suefio, estrés, ejercicio fisico,

34
34
18
32
26
32
20
14
24
10
30
14
16
16
22
10
22
34
24
16
6
20
32
18
26
24
16

10 26
18
10
18
16
18
10
6
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deshidratacion, alimentacién y la estimulacion
sensorial intensa. La calidad de vida de los
pacientes con migrafia esta generalmente dis-
minuida y la depresién y los trastornos de suefo
son comorbilidades frecuentes. Cuadro 3

Los sintomas mds frecuentes fueron cefalea
(n=18; 64.3%), vértigo (n =16; 57.1%) y actfeno

https://doi.org/10.24245/a0rl.v66i1.4598
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n=28
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Figura 1. Sintomas encontrados en pacientes con migrafa vestibular.

(n=12; 42.8%). Los tratamientos especificos va-
riaron entre pacientes, pero la mayoria recibieron
topiramato (n = 11; 37.9%), ergotamina (n = 5;
17.2%) y acido acetilsalicilico (n = 5; 17.2%).

La puntuacion total y las puntuaciones por
subescalas de la prueba de disfuncién vesti-
bular disminuyeron de manera significativa
(p = 0.0001) después del tratamiento. Figura 2

El grado de disminucion de la puntuacién total
y de la puntuacién por subescala no difiri6 de
manera significativa segin el género (Figura 3).
Asimismo, la edad no mostré correlaciéon con
la puntuacién inicial (R = 0.22; p = 0.26), con

la puntuacién final (R =0.14; p=0.14) o con el
grado de disminucién en la prueba de disfuncién
vestibular posterior al tratamiento (R = -0.17;
p =0.38).

DISCUSION

Este estudio, realizado en el medio privado,
demuestra que, a pesar de la diversidad de los
tratamientos establecidos, existen diferencias
entre la prueba de disfuncién vestibular inicial
y final; también se demuestra que ciertas carac-
teristicas, como el sexo o la edad, no parecen
modificar la evolucién y el grado de mejoria en
los pacientes.

11
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Figura 2. Puntuacién en la prueba de discapacidad vestibular (PDV).
Pacientes con migrafa vestibular antes y después del tratamiento.

Los criterios diagnésticos seleccionados para
el estudio corresponden a los determinados
por Lempert y su grupo, con la diferencia que
nosotros utilizamos para la evaluacién de los
pacientes la prueba de disfuncion vestibular
inicial y final.

Al tratarse de un estudio descriptivo en una
pequena muestra de pacientes se estable-
cen limitaciones; no obstante, se identifican
diferencias y, quiza, éste no puede ser total-
mente representativo; sin embargo, no existe
un tratamiento estandarizado contra la migrana

vestibular, por lo que seria interesante desa-
rrollar estudios posteriores con estratificacion
de tratamientos e identificar qué tratamiento
muestra mayor mejoria en la calidad de vida de
los pacientes.

Nuestros hallazgos son semejantes a los encon-
trados en 2016 por Dieterich y colaboradores,®
que utilizaron parametros representativos para
el andlisis de la migrafia vestibular.

Este estudio puede aportar informacién impor-
tante para la practica otorrinolaringolégica, sobre

https://doi.org/10.24245/aorl.v66i1.4598
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Figura 3. Cambio en la puntuacion de la prueba de disfuncion vestibular (PDV) segtin el sexo.
Los valores menores a 0 indican mejoria en la puntuacién de la prueba de disfuncién vestibular.

todo en recomendaciones, como la prescripcién herramienta objetiva que permite valorar la evolu-
de mediciones estandarizadas para demostrar el cion a través del tiempo de este tipo de pacientes.
beneficio objetivo del tratamiento otorgado, asi

como explicar al paciente con diagnéstico de  En este estudio la puntuacién total y las puntua-
migrafa vestibular que, a pesar del tratamiento ciones por subescalas de la prueba de disfuncion
individualizado que se establezca, es probable vestibular disminuyeron de manera significativa
que exista mejoria en la calidad de vida. después del tratamiento.
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Analisis biomecanico del patron de
produccion vocal en estudiantes de
interpretacion

Biomechanical analysis of the pattern
of vocal production in students of
interpretation.

Isabel Cardoso, Roberto Fernandez-Baillo,® Begofia Frutos,* Carolina Vittar,® Angel
Rodriguez-Paramas?

Resumen

ANTECEDENTES: Los trastornos en la produccién vocal en profesionales de la interpre-
tacion son frecuentes y tienen importante repercusion en su calidad de vida.

OBJETIVO: Establecer un sistema de deteccion y cribado mediante andlisis biomeca-
nico de conductas de produccién vocal inadecuadas en estudiantes de interpretacion.

MATERIALES Y METODOS: Estudio prospectivo, descriptivo, observacional realizado a
estudiantes de interpretacién de la Real Escuela Superior de Arte Dramético de Madrid
(RESAD), Espafia, sometidos a andlisis biomecanico completo de indices de alteracion
mediante la herramienta App Online Lab® de Voice Clinical Systems®.

RESULTADOS: Se evaluaron 54 estudiantes, de los que 30 eran mujeres y 24 hombres.
En las mujeres, el 83.3% tuvo una caida patolégica de la eficiencia vocal, junto con
una conducta biomecénica hiperfuncional en el 70% de los casos, con impacto glético
excesivo en el 33.3%. En los hombres, el patrén vocal se caracterizé por un indice de
hiperfuncién vocal del 66.7% de los casos, con eficiencia gldtica superior a la de la
serie femenina, pero un impacto glético excesivo que afectaba al 58.3% de la serie.

CONCLUSIONES: El cribado vocal mediante analisis biomecénico de los estudiantes
de la RESAD de Madrid muestra un patrén vocal comtn con conducta hiperfuncional,
con impacto glético que requiere correccién para evitar la aparicion de enfermedades
de los pliegues vocales.

PALABRAS CLAVE: Voz; pliegues vocales.

Abstract

BACKGROUND: Voice production diseases in performers are frequent and usually lead
to an important damage in life quality.

OBJECTIVE: To set biomechanical analysis as a systematic screening test to detect
inadequate vocal production patterns in drama school students.

MATERIALS AND METHODS: A prospective, descriptive, observational study, which
was carried out at the Royal Higher School of Dramatic Art of Madrid (RESAD), Spain,
evaluating the alteration pattern of voice production by biomechanical analysis tool
App Online Lab® by Voice Clinical Systems® in students.

RESULTS: There were evaluated 54 students; 30 of them were women and 24 men.
In case of women, 83.3% showed a pathological decrease in voice efficiency; 70%
showed hyperfunction in biomechanical pattern and 33.3% showed excessive glot-
tic impact. Regarding men, voice pattern was defined by hyperfunction in 66.7% of
cases, with higher glottic efficiency than women and excessive glottic impact affecting
58.3% of series.
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CONCLUSIONS: Voice screening with biomechanical analysis carried out at this group
of students from Royal Higher School of Dramatic Art of Madrid shows a common
voice production pattern with hyperfunction and glottic impact that requires treatment

to avoid the development of vocal fold pathologies.

KEYWORDS: Voice; Voice folds.

ANTECEDENTES

En la actualidad la incidencia de enfermedad
vocal esta en aumento, lo que se debe funda-
mentalmente al uso inadecuado de la voz, asi
como a la importante incidencia de habitos
toxicos.! Se calcula que las enfermedades de
la voz afectan de manera global en torno al
5-10% de la poblacién,? con variable grado
de severidad y necesidad de atencién médica.
Cualquier tipo de disfuncién vocal tiene un
efecto directo en la calidad de vida del indi-
viduo, limitando sus posibilidades laborales y
afectando su vida social.?

Este efecto es mayor en los colectivos que hacen
uso profesional de la voz, en los que, ademas, el
riesgo de enfermedad vocal es considerablemen-
te superior al de la poblacién general .**

En el caso de los actores, existe una destacable
relacién entre la aparicién de enfermedad vocal
y la falta de formacién especializada en el uso
de la voz, especialmente en los profesionales
dedicados a la actuacion en directo.®

Por este motivo, conocer el patrén de produccion
vocal en los profesionales de la interpretacién se
plantea imprescindible, para establecer un ade-
cuado programa de formacién en técnica vocal.

El estudio biomecanico de la sefal de voz ana-
liza los factores mecdnicos y estructurales que

participan en el desarrollo del movimiento del
borde libre de los pliegues vocales, reflejando

’ ’
por un lado, el modelo de produccién vocal
del individuo vy, por otro, la estructura de los
pliegues vocales, que variara ante la existencia
de enfermedad.”

El objetivo de este estudio es establecer el patron
de produccién vocal en un entorno de adiestra-
miento y uso profesional de la voz, como es la
Real Escuela Superior de Arte Dramatico (RE-
SAD) de Madrid, Espafia, mediante evaluacién
con andlisis biomecanico, y valorar la eficacia
del andlisis biomecanico en el cribado de la
enfermedad vocal.

MATERIALES Y METODOS

Estudio prospectivo, observacional, descriptivo
de una muestra de estudiantes de la Real Escuela
Superior de Arte Dramatico (RESAD) de Madrid,
Espana, a lo largo del mes de octubre de 2019.

El estudio fue presentado y aprobado por la
direccién de la RESAD en junio de 2019. Todos
los individuos evaluados accedieron de manera
expresa al andlisis y estudio mediante firma de
documento de consentimiento informado.

Equipo de andlisis biomecanico

La toma de muestras de la sefial vocal se realiz6
mediante dispositivo mévil Samsung Galaxy S8,

https://doi.org/10.24245/a0rl.v66i1.4602



Cardoso I, et al. Patron de produccion vocal

con microfono externo Saramonic SmartMic
Professional TRRS Condenser Microphone.

El andlisis biomecanico se realizé a través de
la herramienta App Online Lab® proporcionada
por Voice Clinical Systems®, versién 1.4.0 para
dispositivo Android.

Procedimiento

Con la aplicacién abierta y tras conectar el
micréfono al dispositivo movil se coloca a
una distancia de unos 20-30 cm de la boca
del paciente y se le pide al paciente que emita
una fonacién /a/ en su tono natural durante 4
segundos, a intensidad y tono confortables,
vigilando que la amplitud de la senal varie en
torno al 50%. Figura 1

Una vez recogida la muestra se solicité informe
biomecéanico completo R3 del que se obtuvo
una valoracién cuantitativa de 20 parametros
biomecdnicos, cuyo rango de normalidad esta
establecido en funcién de la edad y del género.”

Equipo de andlisis visual

Equipo de torre de videolaringoscopia flexible
Olympus Visera Elite OTV-5190 de chip en punta
con fuente de luz estroboscépica Strobolux Il de
Optomic y capturador de imagen Game Capture
HD Il de AVerMedia.

RESULTADOS

Se recogieron muestras de 54 pacientes, de los
que 24 eran hombres y 30 mujeres de entre 16
y 29 afios de edad, con media de edad de 20.2
anos y moda de 18 anos.

Figura 1. Exploracién endoscopica de la laringe.
A. Mujer. Pliegues vocales hiperémicos con volumen
insuficiente para conseguir un cierre efectivo, con leve
engrosamiento del borde libre en el tercio medio que
condiciona una imagen en reloj de arena. B. Mujer.
Hiperemia generalizada y esfuerzo supraglético para
conseguir el cierre que oculta los pliegues vocales.
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Del total de estudiantes evaluados, todos co-
menzaban el primer curso de interpretacion en
la escuela, excepto 12 que correspondian al
tercer curso.

Parametros biomecanicos del indice de
alteracion. Cuadros 1y 2

Frecuencia fundamental (FO)

En el caso de los varones, la FO varié entre 89.1
y 164.6 Hz, con promedio de 119.70 Hz, con un
solo caso fuera del rango de normalidad.

En las mujeres, la FO varié entre 172.9 y
254.9 Hz, con promedio de 218.61 Hz, sin

2021; 66 (1)

ningln caso de FO fuera del rango de norma-
lidad.

Armonia del movimiento del borde libre (PrO2 y
Pro3)

Este grupo evalla la armonia del movimiento
del borde libre de los pliegues vocales, tanto
del un pliegue vocal respecto al otro compa-
rando la fase de cerrando de distintos (Pr02),
como la asimetria de borde libre en la fase de
abierto (Pr03).

De todos los alumnos evaluados, solo 9 mostra-
ron alteraciones en al menos un parametro de la

Cuadro 1. Andlisis de los resultados obtenidos en los parametros biomecanicos del indice de alteracion’ de la muestra de

hombres

Intervalo normal
Parametro biomecanico
en hombres

PrO1 Frecuencia fundamental (Hz) 95-159
PrO2 Relauoncc\i/eDc/g\I;)IS(EnR)cerrando 5033
Pro3 % de asimetria 0
PrO4  Duracion fase de cerrado (%) 28-77
PrO5 Duracion fase de abierto (%) 22-71
Pro8 indice de tensién (UR) (0.69-45)
Pr09 Fuerza de cierre glético (UR) 43-2100
Pr10 indice de eficiencia (UR) 12,7
Pr11 Amplitud de gap (UR) (-0.013)
Pr12 Tamano de gap (%) (1-35)
Pr13  indice de inestabilidad (UR) <30
Pri4 Indice de amplitud (UR) 0.1-2.2
Adecuacion de la onda
Pr17 mucosa en fase de cerrado (-56-90)
(UR)
Adecuacién de la onda
Pri8  mucosa en fase de abriendo 0-200
(UR)
P20 Indice de alteracién de masa 0

(UR)

UR: unidades relativas.

Resultados en

Num. de pacientes | N bajo | N sobre
hombres (intervalo) | en intervalo normal | rango rango
23 0 1

03511 21 3 -
0-67.1 21 3
39.6-80.4 23 0 1
19.6-60.4 23 1 0
6.4-397.1 12 0 12
345.2-21167.5 19 0 15
0.4-3.5 13 10 1
(-0.1069)-0 14 10
0-49.6 22 2
0.5-39.5 22 2
1-7.6 9 0 15
-49.6-60 24 0 0
0-500 16 0 8
48.8-95 12 0 12
0-8.6 22 0 2
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Cuadro 2. Analisis de los resultados obtenidos en los pardmetros biomecanicos del indice de alteracién” de la muestra de mujeres

Intervalo normal | Resultados en mu- [ Nim. de pacientes | N bajo [ N sobre
Pardmetro biomecdnico
en mujeres jeres (intervalo) | en intervalo normal rango rango

PrO1  Frecuencia fundamental (Hz) 160-206
02 arando CVDIOM (R 0
Pro3 % de asimetria 0
PrO04  Duracion fase de cerrado (%) 50-75
PrO5  Duracion fase de abierto (%) 25-50
PrO8 indice de tensién (UR) 0.46-44
Pr09  Fuerza de cierre glético (UR) 40-1360
Pr10 indice de eficiencia (UR) 1-2.3
Pri1 Amplitud de gap (UR) -0.005
Pr12 Tamano de gap (%) (1-32)
Pr13 indice de inestabilidad (UR) > 21
Pr14 indice de amplitud (UR) 0.09-2.20
Adecuacién de la onda
Pr17 mucosa en fase de cerrado (-40-90)
(UR)
Adecuacién de la onda
Pr18  mucosa en fase de abriendo 0-200
(UR)
P20 indice de alteracién de masa 0

(UR)

UR: unidades relativas.

armonia del movimiento de los bordes libres de
los pliegues vocales, de los que 5 fueron mujeres
y 4 hombres.

Duracion de las fases del ciclo vocal (Pr04 y Pr05)

Establece el porcentaje de duracién de cada fase
del ciclo vocal. Los parametros referentes a la
duracion de las subfases de abriendo y cerrando
(Pr06 y Pr07) se excluyeron por la baja relevancia
en los casos estudiados.

En la serie masculina, encontramos desequilibrio
en las fases del ciclo vocal en un caso a costa del
aumento de la duracion de la fase de cerrado,

172.9-254.9
0.5-1 29 1 -
0-75.4 26
43.2-72.2 25 5 0
27.8-56.8 25 0
26.6-549.3 16 0 14
531.2-35271.7 9 0 21
0.4-1.6 5 25 0
(-0.1176)-0 21 9
13.2-69 27 3
0-13.3 30 0
0.6-15.2 13 17
-69-66.7 27 3 0
0-200 28 0 2
28.4-95 20 0 10
0 30 0 0

mientras que en la serie femenina el desequili-
brio se manifesto en cinco casos (16.7%), todos
a costa de la disminucion de la duracién de la
fase de cerrado.

Tension y fuerza del cierre glotico (PrO8 y Pr09)

Expone en unidades relativas los parametros
de tensién y fuerza en el borde libre durante el
cierre glético.

En la serie masculina encontramos que la mitad
de los alumnos tuvieron exceso de tension y el
62.5% exceso de fuerza gléticas. Si separamos
a los estudiantes por cursos, vemos como en el
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caso de los alumnos de primer afio, la existencia
de un exceso de tension, fuerza gléticas o ambas
de grado severo fue del 58.8%, mientras que en-
tre los alumnos del tercer curso fue de 71.42%.
Cuadro 3

Respecto a la serie femenina, tan solo el 30%
de los casos mostraron parametros de tension y
fuerza dentro del rango normal, mientras que el
restante 70% mostré afectacion grave por exceso
de tension y fuerza de cierre glético. Al comparar
los estudiantes de primer curso con los de tercero,
encontramos que el porcentaje de afectacion grave
en el segundo grupo cay6 al 40%, mientras que en
el grupo de estudiantes de primer afo la afectacion
severa se mantuvo en el 76%.

Capacidad para conseguir el cierre glotico
(Pr10-Pri2)

Mientras que el indice de eficiencia (Pr10) eva-
lGa la capacidad de los pliegues vocales para
realizar una apertura que permita un paso de
aire suficiente y un cierre glético éptimo para
la produccién de la voz, los pardmetros (Pr11)
y (Pr12) reflejan la existencia de gap en funcién
de su amplitud (Pr11) y de la superficie glética
implicada (Pr12).

Respecto a los pardmetros de eficiencia se
encontré una clara diferencia entre el grupo de
hombres y el de mujeres. Mientras que la serie
femenina mostré claro predominio de déficit

2021; 66 (1)

de eficiencia vocal, con 83.3% de defecto de
eficiencia y ningtin caso de exceso de eficien-
cia, en el caso de los hombres encontramos
parametros dispares, con 41.7% de casos de
defecto de eficiencia vocal y un solo caso
de eficiencia por encima de los pardmetros
normales.

Respecto a la incapacidad para conseguir el
cierre glético completo, manifestada con la
existencia de un gap del espacio glético, en-
contramos que afectaba al 33.3% de la serie
femeninay al 41.7% de la masculina.

Inestabilidad vocal (Pr13)

Refleja el grado de dificultad de los bordes li-
bres para mantener la tension durante el cierre
glético. En términos generales, las muestras
recogidas tuvieron niveles de inestabilidad
vocal muy reducidos, con tan solo dos casos
en la serie total.

Amplitud del recorrido del pliegue a lo largo del
ciclo vocal (Pr14)

Hace referencia al espacio entre los pliegues
vocales en su recorrido desde la posicién de
apertura a la de cierre. En la muestra recogida
se observé en lineas generales un exceso de
la amplitud que afectaba alrededor del 60%
de la muestra, sin diferencia significativa entre
sexos.

Cuadro 3. Comparacién de la prevalencia de parametros de hiperfuncién vocal (Pr08 y Pr09) entre hombres y mujeres en

relacién con el curso

Nam. de mujeres por encima
de rango normal

Num. de hombres por encima
de rango normal

- Parametro biomecanico Primer curso Tercer curso Primer curso Tercer curso

13/25 (52%)
19/25 (76%)

Pro8 indice de tensién (UR)
Pr09 Fuerza de cierre glético (UR)

UR: unidades relativas.

1/5 (20%)
2/5 (40%)

8/17 (47%)
10/17 (58.5%)

4/7 (57 1%)
5/7 (71.4%)
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Comportamiento de la onda mucosa durante el
ciclo vocal (Pr17 y Pr18)

Evalda las caracteristicas de la onda mucosa a lo
largo de las fases del ciclo vocal. Este grupo va-
lora bien la existencia de edema de los pliegues
vocales, que mostrarian aumento de los para-
metros. Sin embargo, cuando estan disminuidos
refleja rigidez de los pliegues. Los pardametros
indice de la onda mucosa en cerrado Pr15 e
indice de la onda mucosa en abriendo Pr16 del
informe completo de indices de alteracion se
excluyeron de los resultados por quedar repre-
sentados respectivamente en los parametros Pr17
y Pr18 para asf evitar informacién redundante.

En el caso de los alumnos de la serie masculina
se observd exceso patoldgico del parametro
de adecuacién de la onda mucosa en fase de
abriendo en la tercera parte de los casos.

Respecto a la serie femenina encontramos poco
grado de afectacién, con apenas tres casos con
disminucion de la adecuacién de la onda mu-
cosa en fase de cerrado y dos con alteracion de
la adecuacién de la onda mucosa en fase de
abriendo.

Contacto glédtico y efecto masa en el borde libre
durante el cierre (Pr19y Pr20)

Evalla la existencia de un efecto masa en el
borde libre durante el cierre glético. Requiere
contacto entre los pliegues.

Al evaluar el impacto glético de los pliegues
vocales en el momento del cierre glético se ob-
serva que en el caso de la serie masculina mas
de la mitad de los alumnos tenfa una alteracién
del cierre glético con valores en rango de enfer-
medad, que indican un contacto irregular o la
existencia de un efecto masa leve, no consoli-
dado (Pr19), que no retrasaba o imposibilitaba
el cierre glético. Tan s6lo en dos de los casos

se obtuvieron valores que sefialaban un efecto
masa consolidado con afectacion del contacto
glético (Pr20).

En la serie femenina, la alteracién del contacto
glético fue siempre en grado leve o no conso-
lidado (Pr19), y afect6 a la tercera parte de la
muestra total de alumnas evaluadas.

Analisis biomecanico comparado con analisis
visual

Tras el cribado mediante andlisis biomecanico
realizado se propuso a toda la serie de alumnos
de tercer afno la evaluacion mediante andlisis
visual por videolaringoscopia flexible. Del total
de 12 alumnos, 9 accedieron a la exploracion
laringea. Cuadro 4

En la exploracién visual bajo luz estroboscépica
se observaron pliegues vocales con volumen
insuficiente en 5 casos, con aparicién de lesio-
nes del borde libre en 6 casos, tratindose en 3
casos de alteraciones estructurales de pequefio
tamafio (micronddulos) y otros 3 de nédulos
vocales consolidados. En dos casos se observo
una estructura asimétrica de los pliegues voca-
les, en un caso (N2) por atrofia de uno de los
pliegues y en otro (N7) por presencia de nédulos
asimétricos, con mayor volumen del izquierdo.
La hiperemia vocal y el sobresfuerzo con hiper-
funcién supraglética fueron casi constantes. En
4 casos se detect6 en la exploracion gap glético,
en todos los casos leve. En general, no hubo
alteracién de la onda mucosa.

DISCUSION

En 1998 el estudio de la poblacion activa de
Estados Unidos® revel6 que aproximadamente el
25% de la poblacién hacia uso profesional de la
voz. Esta cifra nos da una idea de la importancia
que tiene la voz en la sociedad y en la actividad
profesional.
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Cuadro 4. Analisis comparativo entre los resultados obtenidos en los parametros biomecanicos del indice de alteracién’ y de
los hallazgos endoscdpicos de todos los estudiantes de tercer curso que acudieron a evaluacion en consulta

Paciente N1 N2 N3 N4 N5 N6 N7 N8 N9
Sexo
(edad) M (20) M (22) M (22) M (26) M (20) F (26) F(21) F (20) F (22)
Pr2 n n n n n n n n n
Pr4 n n n n n n n n <
Pr8 n n > > n > n n n

Pr10 < n n n n < n < <

Pr12 Ausente  Presente n Presente n Presente > Presente n  Ausente Presente n  Ausente  Presente n

Pr14 n > > > n > n n >

Pr18 > n n > n n n n >

Pr20 n n n n n n n n n

Volumen
de los
pliegues
vocales

Disminuido Disminuido Disminuido Disminuido Disminuido Adecuado Adecuado Disminuido Adecuado

Hiperemia Presente  Presente  Presente  Presente  Presente  Presente  Presente  Presente  Ausente

Gap
gldtico

Ausente Ausente Presente Presente Presente Ausente Presente Ausente Ausente

Los resultados de los pardmetros biomecanicos se expresan como dentro de rango normal (n), por encima de rango normal
>) y por debajo de rango normal (<).
n: normal; ae: alteracion estructural; mc: masa consolidada.
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Dentro del grupo de profesionales de la voz hay
que establecer diferencias con base en el tipo de
uso vocal. Al analizar la enfermedad vocal en
voz profesional, se demuestra que el colectivo
de cantantes y actores es el mas susceptible de
padecer enfermedad de la voz,® su factor de ries-
go de padecer enfermedad es 575 veces mayor
que el del resto de la poblacion.™

Los datos obtenidos en nuestro estudio arrojan
una muestra muy homogénea en relaciéon con
los parametros de edad y género.

El patr6n de produccién vocal masculino se carac-
teriza por una frecuencia fundamental (PrO1) en
rango normal, con un correcto grado de armonia
del movimiento de los pliegues vocales (Pr02 y
Pr03) y un equilibrio correcto de la duracién de
las fases del ciclo vocal (Pr04 y Pr05), lo que
refleja una buena capacidad de los pliegues vo-
cales para conseguir y mantener el cierre glético,
aunque gracias a una conducta hiperfuncional
con exceso de tension y fuerza durante el cierre
glético (PrO8 y Pr09), con un grado de eficien-
cia vocal (Pr10) més adecuado que en la serie
femenina, incluso a pesar de mayor incidencia
de casos con gap glético significativo (Pr 11 y
Pr12). Este aumento de la eficiencia puede estar
en relacién con la mejor consecucion del cierre
glético gracias a la modulacién del grosor de los
pliegues vocales, que en el caso de los hombres
de la serie manifiesta una clara tendencia a au-
mentar la amplitud de la onda mucosa en fase de
abriendo (Pr18), reflejo de una mayor laxitud de
los pliegues vocales que suele observarse como
patron de compensacion para mejorar el volumen
vocal con el objetivo de disminuir la frecuencia
fundamental y mejorar el cierre glético. El exceso
de fuerza junto con ese aumento del volumen del
pliegue vocal ocasiona un exceso de efecto masa
de grado leve-moderado (Pr19 y Pr20).

Respecto al patron de produccién vocal de
las mujeres de la muestra, se observa una fre-

cuencia fundamental (PrO1) en rango normal,
sin alteraciones significativas de la armonia
del movimiento de los pliegues vocales (Pr02
y Pr03). Respecto a la duracién de las fases del
ciclo vocal (Pr04 y Pr05) se observa un indice
superior al del grupo de hombres de dificultad
para conseguir y mantener el cierre glético du-
rante la fonacion, que ademas desencadena una
significativa y generalizada caida en la eficiencia
vocal (Pr10), a pesar de la llamativa tendencia
a compensar mediante un importante aumento
de los parametros de tensién y fuerza durante
el cierre glético (Pr08 y Pr09), que también se
reflejan en la alta incidencia de efecto masa de
grado leve (Pr19). Figura 2

Respecto al total de la muestra, es importante
destacar el comportamiento vocal hiperfuncio-
nal con exceso de tension y fuerza de cierre en
grado severo que afecta en torno al 60-70% del
alumnado (Figura 2); en cursos mas avanzados
esa tendencia se incrementa en el caso de la serie
masculina, mientras que se reduce de manera
importante en el caso de las mujeres (Cuadro 2),

12 1012

N por debajo de
rango normal
=
&

PrO8 Pr09 Pr19 Pr20

N por encima de
rango normal

25

B N mujeres E N hombres

Figura 2. Comparativa de resultados de los pardme-
tros de hiperfuncién (Pr08 y Pr09), eficiencia glética
(Pr10) e impacto gldtico (Pr19 y Pr20) entre hombres
y mujeres.
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lo que sugiere que las estudiantes tienen mayor
tendencia que los hombres a aplicar el control
de la produccién vocal entrenado durante los
anos de estudio en la escuela de interpreta-
cién, aunque para poder obtener conclusiones
consistentes seria necesario ampliar la serie de
estudiantes de cursos avanzados.

Por dltimo, la existencia de un impacto glético
con efecto de masa afecta a alrededor de la mi-
tad de los alumnos, en la mayoria de los casos
es de grado leve y con incidencia superior en
la serie masculina. En relacién con este dato,
cabe concluir que en general se trata de voces
con rasgos de alteracion, pero que, en su mayor
parte, no han desarrollado ain enfermedad del
borde libre, o, si la tienen, tiene un impacto bajo
en el cierre glético. Es importante destacar que
la sospecha de enfermedad vocal es un criterio
de exclusién para el ingreso en la escuela, lo
que puede estar en relacion con este hallazgo.

Al enfrentar la evaluacién visual de los pliegues
vocales con el andlisis biomecanico se observa
una buena correlacién de los hallazgos, con bue-
na identificacién de la existencia de gap glético,
de lesiones de borde libre con impacto glético y
de exceso de fuerza, con la aparicion de esfuerzo
supraglético e hiperemia, que parecen manifestar-
se como mecanismo de compensacién ante una
baja eficiencia glética en probable relacion con
el volumen insuficiente de los pliegues vocales.

La hiperfuncién o sobreesfuerzo vocal expresan
la fonacion mediante hiperaduccién de los plie-
gues vocales por exceso de tension o de fuerza
muscular de cierre."'? Este exceso de esfuerzo
altera la calidad vocal™ al generar un patrén de
vibracién que somete al borde libre a un trau-
matismo vocal, que puede manifestarse o no
con lesiones de los pliegues vocales.™ Figura 2

En términos generales, el patron de produccion
vocal de los estudiantes evaluados mediante
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andlisis biomecdnico es muy estable y con una
clara diferenciacion en relacién con el género;
la mayoria de los casos con patrén vocal no
patolégico, pero con alta incidencia de rasgos
vocales fuera de los umbrales de normalidad,
sobre todo en relacién con una conducta hi-
perfuncional con impacto glético que, en la
exploracion visual, se percibe como signos de
esfuerzo (hiperemia, contraccion supraglética),
asi como por la existencia de lesiones del borde
libre con repercusién en el cierre glético y, por
tanto, en la eficiencia de la produccién vocal.

Herramientas para la detecciéon temprana
de enfermedad vocal a disposicion de los
profesionales de la voz

Si bien lo mas recomendable ante la sospecha
de enfermedad o conducta vocales inadecua-
das es realizar una evaluacién completa de
la produccién vocal que incluya exploracion
laringea, analisis de la sefial vocal y evaluacion
perceptual, entre otras, es importante establecer
un método agil y eficaz de evaluacién de voz
a disposicién de los profesionales de la voz. En
este contexto, el andlisis de la sefial vocal puede
resultar especialmente atil.

El analisis acustico permite establecer parame-
tros descriptivos de la sefial vocal que, si bien
pueden ser ttiles en el seguimiento evolutivo de
un paciente' o de un comportamiento vocal, no
aportan por si solos informacién suficiente para
el diagndstico de la enfermedad de la voz,'® o
la evaluacién de la disfonia hiperfuncional.'” En
el caso concreto de los comportamientos hiper-
funcionales los valores del jitter y el shimmer
pueden, incluso, encontrarse dentro del rango
de normalidad, con disminucién generalizada
del componente ruido.’

El analisis biomecénico, por el contrario, permi-

te el analisis pormenorizado de la sefal vocal,
permitiendo establecer el patrén de produccién

https://doi.org/10.24245/a0rl.v66i1.4602
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vocal, con el objetivo de identificar conductas in-
adecuadas para facilitar su correccién y realizar
un seguimiento evolutivo y su uso es valido en
el contexto pedagdgico de los docentes en una
escuela de formacion de interpretacion.

CONCLUSIONES

De los datos obtenidos del analisis biomecanico
y de la exploracién laringea, se concluye que el
patrén de produccién vocal de los estudiantes
de la RESAD se caracteriza por una dindmica
dentro del umbral de normalidad, pero con
elevada tendencia hacia la conducta hiperfun-
cional con impacto glético leve. Esta dinamica,
de no ser corregida y mantenerse en el tiempo,
puede derivar en lesiones laringeas consolidadas
a medio plazo.

En este estudio el andlisis biomecdnico se ha
revelado como una herramienta Gtil y asequible
en el cribado y la evaluacién de los patrones de
produccién vocal en el alumnado de una escuela
de interpretacién, como la RESAD de Madrid.
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Discapacidad generada por alteraciones
del equilibrio en pacientes mayores de
65 anos

Disability due to balance disorders in
patients older than 65 years.

Magali Peregrina-Bdez,* Gabriel Mauricio Morales-Cadena?

Resumen

ANTECEDENTES: Las alteraciones del equilibrio son una queja comdn en la consulta,
afectan al 20-30% de la poblacién general. Aproximadamente el 20% de los pacientes
mayores de 65 afios han experimentado algtin sintoma de mareo o vértigo. El Dizziness
Handicap Inventory (DHI) es un instrumento (til para documentar las consecuencias
de los trastornos del equilibrio, vestibulares o ambas en el nivel de discapacidad y
minusvalia funcional.

OBJETIVO: Evaluar el grado de discapacidad en pacientes mayores de 65 afios con
antecedente de trastorno del equilibrio por medio del cuestionario Dizziness Handicap
Inventory (DHI).

MATERIALES Y METODOS: Estudio observacional, analitico, efectuado de febrero de
2019 a febrero de 2020, en el que se incluyeron pacientes asilados en un hospital de
tercer nivel en la Ciudad de México, mayores de 65 anos con trastorno del equilibrio.
Se aplico el cuestionario DHI.

RESULTADOS: Se revisaron 116 pacientes de los que se incluyeron 30. La relacién
M:H fue de 3.8:1; la edad promedio fue de 82 afios. En 19 pacientes (63.3%) el efecto
de la discapacidad fue leve, en 6 (20%) moderado y en 5 (16.6%) severo. La esfera
funcional fue la mds afectada, predoming la polifarmacia; la hipertensién y el trastorno
depresivo mayor fueron las comorbilidades mas frecuentes.

CONCLUSIONES: El uso de esta herramienta es (til para valorar alteraciones del equi-
librio en pacientes adultos mayores, no solo mide el efecto negativo en su vida diaria,
sino también evalda el progreso posterior a una conducta terapettica.

PALABRAS CLAVE: Vértigo; adulto mayor; cuestionario.

Abstract

BACKGROUND: Alterations in balance are a common complaint in the consultation,
affecting 20-30% of the general population. Approximately 20% of patients over 65
years have experienced some symptoms of dizziness or vertigo. The Dizziness Handicap
Inventory (DHI) is a useful instrument to document the consequences of balance and/
or vestibular disorders on the level of disability and functional impairment.

OBJECTIVE: To assess the degree of disability in patients older than 65 years with a
history of balance disorder using the Dizziness Handicap Inventory (DHI) questionnaire.

MATERIALS AND METHODS: Observational and analytical study done from Fe-
bruary 2019 to February 2020, including patients in a tertiary hospital in Mexico
City, older than 65 years with a history of balance disorder. The DHI questionnaire
was applied.

RESULTS: A total of 116 patients were reviewed, 30 were included. F/M incidence of
3.8:1, mean age 82 years. In 19 patients (63.3%) the disability impact was mild, in 6
(20%) moderate and in 5 (16.6%) severe. The functional sphere was the most affected,

www.otorrino.org.mx

t Alumno.

2 Profesor titular.

Curso de posgrado de Otorrinolarin-
gologia y Cirugia de Cabeza y Cue-
llo, Facultad Mexicana de Medicina,
Universidad la Salle México, Hospital
Espafiol de México, Ciudad de México.

Recibido: 12 de agosto 2020

Aceptado: 16 de diciembre 2020

Correspondencia
Gabriel Mauricio Morales Cadena
moralescadena@gmail.com

Este articulo debe citarse como:
Peregrina-Baez M, Morales-Cadena
GM. Discapacidad generada por alte-
raciones del equilibrio en pacientes
mayores de 65 afios. An Orl Mex. 2021;
66 (1): 26-33.
https://doi.org/10.24245/aorl.
v66i1.4628

www.nietoeditores.com.mx



Peregrina-Baez M, et al. Discapacidad por alteraciones del equilibrio

polypharmacy predominated, and hypertension and major depressive disorder were

the most associated comorbidities.

CONCLUSIONS: The use of this type of tool is useful to assess balance alterations in
elderly patients since it not only measures the negative impact on their daily life, but

also evaluates the progress after a therapeutic behavior.

KEYWORDS: Vertigo; Elderly; Dizziness; Questionnaire.

ANTECEDENTES

La capacidad para mantener el equilibrio y orien-
tacion son fundamentales para la vida diaria. El
control postural depende de los sistemas vesti-
bular, vestibulo-espinal y visual. Los trastornos
en cualquiera de estos sistemas pueden causar
una sensacion de inestabilidad en condiciones
dinamicas y estaticas.’

El mareo y el vértigo son términos que abarcan
una amplia variedad de sintomas en trastornos
de la percepcién y orientacion espacial, como
la ilusién de movimiento rotatorio o la sensacion
de inestabilidad, lo que puede afectar de mane-
ra objetiva la capacidad de lograr una mirada
estable, la postura y la marcha.? En conjunto
representan un problema comdn y grave en
los adultos mayores de 65 afios, en los que su
prevalencia alcanza el 30%.>* Representan un
problema mas frecuente en mujeres con una
relacion de 2-3:1.# Las caidas son la principal
causa de muerte accidental en personas mayores
de 65 afos.**

El mareo y vértigo estan entre las consultas mas
comunes de atencién primaria que afectan entre
el 20 y el 30% de los pacientes en la poblacién
general.® Aproximadamente el 20% de los pa-
cientes mayores de 65 anos han experimentado
algtin sintoma de mareo o vértigo lo suficiente-
mente grave como para afectar sus actividades
diarias.”

Llegar a un diagnéstico completo, significativo
y orientado al tratamiento en pacientes de
edad avanzada sigue siendo un reto importante
para el médico tratante. Se ha informado que
mas de la mitad de los pacientes adultos con
trastornos del equilibrio son inconsistentes
o contradictorios en la descripcion de sus
sintomas.”® Ademds, no hay un solo sintoma
que puede predecir con especificidad las causas
subyacentes, y la mayor parte de las veces los
pacientes de edad avanzada tienen mas de una
causa de mareo.’

La cuantificacién del déficit funcional global en
pacientes con enfermedad del sistema vestibular
es un tema de debate. El rendimiento en una sola
prueba dificilmente puede reflejar el efecto de
la alteracion subyacente en la vida diaria del
paciente. Sin embargo, desde 1990, el Dizziness
Handicap Inventory (DHI) ha demostrado ser un
instrumento Gtil para documentar las consecuen-
cias de los trastornos del equilibrio, vestibulares
o ambos en el nivel de discapacidad y minusvalia
funcional.’®Tiene mayor utilidad porque identi-
fica problemas especificos de orden funcional,
emocional y fisicos relacionados con los tras-
tornos del equilibrio. Permite conocer el grado
o nivel de discapacidad debido a la existencia
de sintomas observados desde la perspectiva del
mismo paciente. Considera también aspectos
que no son observados por el médico, ni cuan-
tificables objetivamente con los instrumentos de
exploracion neurolégica.'o"
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El objetivo de este estudio es evaluar el grado
de discapacidad en pacientes geriatricos con
antecedente de trastorno del equilibrio por
medio del cuestionario Dizziness Handicap
Inventory (DHI).

Instrumento

En 1990, Jacobson desarrollé el Dizziness
Handicap Inventory (DHI) o cuestionario de
discapacidad por vértigo, propuesto como he-
rramienta para cuantificar el efecto del vértigo
en las actividades y situaciones propias de la
vida diaria, documenta las consecuencias de los
trastornos del equilibrio, vestibulares o ambas
en el nivel de discapacidad y minusvalia. Es
un cuestionario compuesto por 25 preguntas,
que identifica problemas especificos de orden
funcional, emocional, y fisico. En la escala
funcional son 9 preguntas que evalGan la res-
triccion de viajes, negocios o recreacion, en la
escala emocional son 9 preguntas que evalGan
la dificultad para concentrarse y el estado ani-
mico y, por Gltimo, la escala fisica incluye 7
preguntas para evaluar la dificultad que tienen
al caminar. Permite conocer el grado o nivel de
discapacidad debido a la existencia de sintomas
observados desde la perspectiva del mismo pa-
ciente.’” Cuadro 1

El DHI muestra ventajas, como simplicidad,
comprensibilidad y la compatibilidad para la
identificacién de los pacientes y su grado de
limitacion o discapacidad, por lo que se ha
traducido y adaptado a diversos idiomas, en-
tre ellos la version al espafol para poblacion
mexicana." El grado de confiabilidad interno del
DHI original fue de 0.89 (89%).'° Para la version
en espanol las medidas de coeficiente alfa de
Cronbach obtenidas fueron superiores al 80%.
Estos resultados son similares a los obtenidos por
Jacobson, incluso superiores en la dimension
emocional (0.72 vs 0.81)."

2021; 66 (1)

Seglin el puntaje obtenido se clasifica el grado de
discapacidad en leve (0-30), moderado (31-60)
y severo (> 61)."°

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional y analitico, efectuado de
febrero de 2019 a febrero de 2020, en el que
se incluyeron pacientes asilados en un hospital
de tercer nivel de atencion privada, ubicado en
la Ciudad de México, mayores de 65 afnos con
antecedente de trastorno del equilibrio, que
tuvieran la capacidad de realizar el cuestionario.

Se excluyeron los pacientes incapaces de
completar el cuestionario, que no aceptaron
participar en el estudio, los que tuvieran secuelas
de enfermedad vascular-cerebral o trastornos
neurodegenerativos.

Se capturé la informacion en una base de datos
Excel y se realiz6 estadistica descriptiva. Las
variables cualitativas fueron: sexo, comorbilida-
des y medicamentos. Las variables cuantitativas
fuero: edad y puntaje de escala DHI.

Consideraciones éticas

El cuestionario Dizziness Handicap Inventory
(DHI) se aplicé a pacientes asilados, previo
consentimiento informado y se les notificaron
las razones del estudio de investigacion.

RESULTADOS

Se revisaron 116 pacientes de los que se incluyeron
para el estudio 30. La incidencia mujer:hombre fue
de 3.8:1; el 77% de los pacientes eran del sexo

masculino. La media de la edad fue de 82 anos.

Los resultados obtenidos a partir del cuestiona-
rio DHI dan una estimacién del efecto negativo

https://doi.org/10.24245/a0rl.v66i1.4628
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Cuadro 1. Dizziness Handicap Inventory (DHI) o cuestionario de discapacidad por vértigo

. Tipo de respuesta y
Nimero valor en pu

de Pregunta Escala
pregunta A veces | No
(2)

1 Cuando usted mira hacia arriba jse siente mas mareado (a) o aumenta su problema?  Fl

2 ;Debido a su problema o mareo ;se siente como fracasado (a)? E
Debido a su mareo o problema ;evita hacer viajes de placer o hacer alguna

3 diligencia? F
4 Cuando camina por los pasillos de un supermercado ;siente que aumenta su fl
problema o el mareo?

5 A causa de su problema o del mareo ;le cuesta acostarse o levantarse de la cama?  F
6 Debido a su problema o el mareo ;trata de participar lo menos posible en F
actividades tales como salir a comer, ir al teatro, ir a fiestas o salir a bailar?

7 A causa de su problema o mareo ;le cuesta leer? F

Al tener que realizar actividades mas exigentes, como algin deporte o trabajos

8 pesados de la casa (barrer, limpiar pisos, guardar los platos) jsiente que aumenta Fl
su problema o su mareo?

Debido a su problema o mareo ;tiene miedo de salir sola (0) de su casa sin que

9 . N E
nadie la acomparie?

10 A causa de su problema o mareo ;se siente incomoda (o) frente a otras personas? E

11 Al hacer movimientos rapidos de su cabeza ;nota que aumenta su problema o mareo?  Fl

12 Debido a su problema o mareo sevita las altu.ras, como tener que subir a un F

edificio de varios pisos?

13 Al darse vuelta en la cama ;siente que aumenta su problema o el mareo? FI

14 Debido a su problema o mareo ;le cuesta hacer los trabajos pesados de la casa o F
del patio?

15 Debido a su problema o mareo ;se averglienza al pensar que la gente crea que £

pueda estar borracho (a), o drogado (a)?

16 A consecuencias de su problema o mareo ;le cuesta caminar solo (a)? F

17 Al bajar de la vereda a la calle o calzada ;aumenta su problema o mareo? Fl

18 Debido a su problema o mareo ;le cuesta concentrarse? E

19 Debido a su problema o mareo ;le cuesta caminar en la noche a oscuras dentro F
de su casa?

20 A consecuencia de su problema o mareo ;jtiene miedo de quedarse solo (a) en su casa? E

21 Debido a su problema o mareo ;se siente incapaz o indtil? E

29 A consecuencia de su problema o mareo ;ha tenido dificultades de relaciones £

personales con sus parientes 0 amigos?

23 Debido a su problema o mareo jse encuentra que esta deprimido (a) o entristecido (a)? E
$El problema que usted tiene o el mareo que siente han interferido con su trabajo
o responsabilidades familiares?

Al agacharse o inclinarse hacia delante, por ejemplo al recoger un objeto del
suelo ;siente que aumenta su problema o su mareo?

24

25

Subdivisién del cuestionario: categorfas de preguntas.
Aspecto emocional E (9): 2,9, 10, 15, 18, 20, 21, 22, 23.
Aspecto funcional F (9): 3,5, 6,7, 12, 14, 16, 19, 24.
Aspectos fisicos FI (7): 1, 4, 8, 11,13, 17, 25.
Subpuntaje emocional maximo: 36 puntos.

Subpuntaje funcional maximo: 36 puntos.

Subpuntaje fisico maximo: 28 puntos.
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que genera la calidad de vida en el paciente. El
grado de discapacidad obtenido fue leve en 19
pacientes, 6 moderado y discapacidad severa
en 5. De acuerdo con las subescalas del DHI, la
esfera funcional fue la mas afectada en el 56.7%,
seguida de la fisica (24.3%) y, por dltimo, la
emocional (19%). Figura 1

En el grupo estudiado predominé la polifarma-
cia, los medicamentos més prescritos fueron las
benzodiazepinas, seguidas de los antihiperten-
sivos. Figura 2

La hipertensién arterial y el trastorno depresivo
mayor fueron las comorbilidades mas obser-
vadas, en forma independiente o asociadas.
Figura 3

DISCUSION

En este estudio el sexo femenino fue el mas afec-
tado, concordante con la bibliografia.* La media
de la edad fue de 82 afos. Encontramos que el
66.6% de los pacientes a los 80 afios manifes-

2021; 66 (1)

taron algiin grado de discapacidad generada por
trastornos del equilibrio. Jonsson y colaboradores
observaron que la prevalencia de alteraciones del
equilibrio aumenta con la edad (coeficiente de
correlacién 0.9) a aproximadamente el 50% a
los 85 anos, lo que apoya los hallazgos de este
estudio? y se traduce que a mayor edad existe
mayor riesgo de discapacidad generada por
trastornos del equilibrio.

La esfera funcional es la mas afectada y coincide
con lo reportado en la bibliografia.”'? En los
estudios realizados, los pacientes no se encon-
traban asilados, por lo que se pensaria que, en
nuestro grupo de estudio, la escala mas afectada
serfa la emocional, por el estado animico de
los pacientes al encontrarse en una institucién;
sin embargo, los resultados muestran a la esfera
funcional como la de mayor repercusion.

Las benzodiacepinas fueron el medicamento
mas consumido por los pacientes de nuestro
estudio. Allain reporta que el consumo regular
de benzodiacepinas puede condicionar tras-

Discapacidad

Discapacidad

Discapacidad

leve moderada severa

[ Funcional

[ Fisico

B Emocional

Figura 1. Clasificacién de discapacidad por grado de severidad.
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Figura 2. Consumo de medicamentos.

tornos del equilibrio.” La comorbilidad mas
comun fue la hipertensién arterial, enferme-
dad que cuando esta bajo control y vigilancia
médica no se relaciona con alteraciones del
equilibrio. El trastorno depresivo mayor, in-
cluido también entre los padecimientos mas
frecuentes, es una de las comorbilidades que
se consideran factor de riesgo de algin tras-
torno del equilibrio.™

CONCLUSIONES

El DHI como instrumento de trabajo es facil de
puntuar, interpretar y proporciona informacién
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Gtil para la planificacién y evaluacion del tra-
tamiento.

Es importante realizar este tipo de cuestionarios
para la valoracién de pacientes mayores de 65
afos con alguna alteracion del equilibrio, no
solo para medir el efecto negativo en su vida
diaria, sino también para evaluar el progreso
posterior a una conducta terapéutica.

Los resultados obtenidos son concordantes con
lo reportado en la bibliografia, por lo que se asu-
me que el instrumento es viable para aplicarlo
de manera rutinaria para la valoracién inicial de
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Osteoartrosis -
Diabetes mellitus 2 _
Hipotiroidismo _
Trastorno depresivo mayor _
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Figura 3. Comorbilidades.

los pacientes con alteraciones del equilibrioy la
evolucion del tratamiento indicado en cada caso.
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Demografia de pacientes con
epistaxis que requirieron atencion
intrahospitalaria

Demography of patients with epistaxis who
required hospital care.

Carlos Antonio Clemente-Montafio,* Gabriel Mauricio Morales-Cadena?

Resumen

ANTECEDENTES: La epistaxis es una de las urgencias otorrinolaringolégicas mas
comunes, por lo que es importante conocer los factores que pueden modificar su
tratamiento y prondstico.

OBJETIVOS: Estudiar las caracteristicas de la poblacién y observar si existe asociacion
de estas caracteristicas con el comportamiento de la epistaxis.

MATERIALES Y METODOS: Estudio observacional, longitudinal, retrospectivo en el que
se incluyeron pacientes que requirieron hospitalizacién por epistaxis en un hospital
de asistencia privada de tercer nivel en la Ciudad de México de enero de 2016 a no-
viembre de 2019. Se analizaron en busca de asociaciones: edad, sexo, antecedentes
personales patolégicos, exploracion fisica, estudios de laboratorio, administracion de
medicamentos, tratamiento prescrito, recurrencia y tiempo de hospitalizacién.

RESULTADOS: Se incluyeron 45 pacientes; se encontrd asociacion significativa de la lo-
calizacion posterior de la epistaxis con la necesidad de tratamiento quirdrgico definitivo
para el adecuado control de la epistaxis y asociacién significativa de hipertension arterial
sisttmica al momento de la valoracién, administracién de antiagregantes plaquetarios
y la cauterizacién como tratamiento Unico con riesgo de recurrencia de la epistaxis.

CONCLUSIONES: Existen factores de riesgo asociados con tratamientos mds invasivos
y mayor recurrencia.

PALABRAS CLAVE: Epistaxis; anticoagulantes; antiagregantes plaquetarios; hipertensién.

Abstract

BACKGROUND: Epistaxis is one of the most common otorhinolaryngological emergen-
cies, so it is important to know the factors that can modify its treatment and prognosis.

OBJECTIVE: To study the characteristics of the population and observe if there is an
association with the behavior of epistaxis.

MATERIALS AND METHODS: Observational, longitudinal, retrospective study including
patients who required hospitalization for epistaxis in a third level private care hospital
in Mexico City from January 2016 to November 2019. Age, sex, personal pathological
history, examination, laboratories, use of medications, treatment, recurrence and time
of stay were analyzed, in search of associations.

RESULTS: A significant association was found between the posterior location of the
epistaxis with the need for definitive surgical treatment for adequate control of the
epistaxis and a significant association of systemic arterial hypertension at the time of
the evaluation, use of antiplatelet agents and cauterization as only treatment with risk
of recurrence of epistaxis.

CONCLUSIONS: There are risk factors associated with more invasive treatments and
a greater recurrence.

KEYWORDS: Epistaxis; Anticoagulants; Antiplatelet agents; Hypertension.

www.otorrino.org.mx

* Alumno.

2 Profesor titular.

Curso de posgrado de Otorrinolarin-
gologia y Cirugia de Cabeza y Cuello,
Facultad Mexicana de Medicina, Uni-
versidad La Salle, Ciudad de México.

Recibido: 9 de septiembre 2020

Aceptado: 23 de diciembre 2020

Correspondencia
Gabriel Mauricio Morales Cadena
moralescadena@gmail.com

Este articulo debe citarse como:
Clemente-Montafio CA, Morales-
Cadena GM. Demografia de pacientes
con epistaxis que requirieron atencion
intrahospitalaria. An Orl Mex. 2021;
66 (1): 34-42.
https://doi.org/10.24245/aorl.
v66i1.4749

www.nietoeditores.com.mx



Clemente-Montaiio CA, et al. Demografia de pacientes con epistaxis

ANTECEDENTES

La epistaxis se define como la expulsién de sangre
a través de las fosas nasales sin importar la causa
o sitio especifico dentro de nariz o nasofaringe. '
Es una de las urgencias otorrinolaringolégicas mas
frecuentes, con prevalencia aproximada del 60%
en la poblacién de todo el mundo que ha sufrido
algin episodio de epistaxis no traumdtica. De
estos episodios el 6% llega a necesitar atencién
médica para su adecuado control, con incidencia
anual en urgencias de incluso 450,000 casos (9.5-
16%) en Estados Unidos.'-°

Respecto a la edad, la epistaxis no traumatica
suele tener un comportamiento bimodal, con
picos de incidencia en la infancia (menores de 10
afios) y en los adultos mayores de 40-65 afos.>*®
Se ha observado mayor prevalencia en hombres
con una relacién de 1:0.94 y prevalencia menor
en hispanos y asiaticos.®?

En términos anatémicos, su localizacién mas
frecuente es anterior en el 90 al 95% de los san-
grados y el 5% es posterior; ésta es mds severa
debido a la dificultad para su acceso.>'

La causa de la epistaxis es multifactorial sin
asociaciones causales bien especificadas. Las
causas conocidas pueden dividirse en locales y
sistémicas.>>® !

e Locales: traumdticas (traumatismo
digital, cuerpos extrafios, traumatis-
mo externo y posquirdrgico), cuerpos
extrafios, malformaciones vasculares.

e Sistémicas: alteraciones hematolégicas,
administracién de anticoagulantes o
antiagregantes plaquetarios, causas
iatrogénicas.

Aunque la causa suele ser variable, existen
factores de riesgo que se han asociado con su
aparicién.'*"

Edad: en la edad pediétrica se asocia princi-
palmente con manipulacién digital, en adultos
mayores se observa atrofia de la mucosa nasal,
disminucion de la elasticidad vascular y mayor
prevalencia de enfermedades sistémicas crénico-
degenerativas cardiovasculares y metabdlicas que
pueden causar alteraciones vasculares que reper-
cuten directamente en su resistencia, aumento en
la fragilidad vascular y la administracién de an-
ticoagulantes y antiagregantes plaquetarios.#+¢'

Enfermedades sistémicas: se ha observado
asociacion con coagulopatias, malignidad he-
matoloégica, alteraciones cardiovasculares (en su
mayor parte hipertensién), consumo de alcohol y
aterosclerosis, asi como con fibrilacién auricular
y tratamiento con antiagregantes plaquetarios.*

Alteraciones anatdmicas nasosinusales
localizadas (sinequias o perforaciones septales).

Factores ambientales.

Cambio de temperatura: asociacion significa-
tiva inversamente proporcional (aumento de
incidencia de epistaxis del 30% en tempera-
turas menores a 20°C, 2.2 casos al dia vs 1.8
con temperaturas mayores a 20°C). Durante la
temporada invernal se observa aumento de la
presion sistdlica probablemente por la elevacién
del tono simpatico por frio.®

Humedad del ambiente: asociacion significativa
inversamente proporcional, un ambiente seco y
el uso de calefactores que disminuyen la hume-
dad ambiental local.”"

Calidad ambiental: se observa una asociacién
significativa de concentraciones de particulas
pm10 y ozono como desencadenante de mani-
festacion de nuevos episodios o recurrencia.”'®

Localizacién geogréfica: donde los cambios de
temperatura son mas drdsticos con respecto a las
estaciones del afio.”"
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e Inflamacién aguda por infecciones
respiratorias.

e Cirugia nasal previa.

* Administracion de medicamentos:
la prevalencia de administracion
de antiagregantes en pacientes con
epistaxis es del 37%. La edad media
de 75 afos en estos pacientes au-
menta significativamente la tasa de
recurrencia.'®'?'6

Algunos autores consideran la epistaxis mas un
componente de algin sindrome mayor que un
episodio aislado, siendo prevenible con modi-
ficaciones menores del estilo de vida y medidas
higiénico-dietéticas.’

No existe una escala generalizada para la clasifi-
cacion de epistaxis. Algunos autores la clasifican
de acuerdo con su comportamiento como:>#

e No complicada o de alivio espontaneo:
cuando no requiere admision hospitala-
ria y puede ser controlada con medidas
de compresién simple.

e Complicada o persistente: requiere ad-
misién hospitalaria para su vigilancia 'y
tratamiento.

La mayor parte de los eventos de epistaxis
pueden controlarse de forma espontanea o con
maniobras de compresién externa simples, solo
el 6% requiere valoracién médica."”

La secuencia de tratamiento establecido puede
variar en cada institucién: vasoconstrictores
locales, empaquetamiento nasal, cauterizacion
quimica o quirurgica, ligadura y embolizacion
en casos resistentes.®

El taponamiento es el mas utilizado en el 62.4
al 88.4% de los casos; sin embargo, se ha

2021; 66 (1)

observado mayor éxito en los casos con otro
tipo de tratamiento en el 90 al 97% (cauteri-
zacion, ligadura y embolizacién) comparando
la mortalidad, incidencia, costos y tiempo de
hospitalizacién.®

Las complicaciones derivadas del tratamiento,
independientemente del tipo seleccionado,
incluyen: dolor, hipoestesia, ulceracién y perfo-
racién septal, sinusitis, formacion de sinequias,
hipoxemia, arritmias y necesidad de transfusion
en los casos severos.'!

Se ha registrado una disminucién significativa en
la estancia hospitalaria en los dltimos 20 afios
con un cambio de 3.1 a 2 dias de 1995 a 2015,
relacionado con mejor atencién, cambio en los
materiales de empaquetamiento e incremento
de intervenciones quirlrgicas y uso de técnicas
endoscopicas.’

El objetivo de este trabajo es estudiar las
caracteristicas de la poblacion que requirio
hospitalizacion para el manejo de la epistaxis y
observar si existe asociacion entre las comorbi-
lidades (hipertension arterial, diabetes mellitus,
tabaquismo y enfermedades trombdéticas) y el
comportamiento de la epistaxis.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, longitudinal y retros-
pectivo en el que se revisaron los expedientes
de pacientes con diagndstico de epistaxis que
requirieron hospitalizacién para su tratamiento
en un hospital de asistencia privada de tercer
nivel de atencion en la Ciudad de México, de
enero de 2016 a noviembre de 2019.

Se incluyeron pacientes de cualquier edad,
cualquier sexo con episodios de epistaxis en las
dltimas 24 horas. Se excluyeron los pacientes en
condiciones graves, epistaxis de origen traumati-
co y epistaxis posquirdrgica inmediata.

https://doi.org/10.24245/a0rl.v66i1.4749
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Se evalué: tabaquismo, eventos tromboticos,
hipertension arterial sistémica, diabetes melli-
tus, administracion de anticoagulantes (con o
sin asociacién con antiagregantes plaquetarios),
rinitis alérgica, procedimientos quirdrgicos o
traumaticos en la nariz) y las caracteristicas
especificas de cada paciente durante su va-
loracion inicial que incluyen signos vitales,
exploracion fisica (sitio de sangrado, si fueron
anteriores, posteriores o no se encontré sitio
de sangrado evidente), estudios de laborato-
rio, tratamiento y si requirieron transfusién de
hemoderivados.

Se registré el tipo de tratamiento prescrito, los
dias de hospitalizacién, la tasa de recurrencia
y los estudios de laboratorio (hemoglobina,
hematdcrito, plaquetas).

Analisis de datos

Se realiz6 con paqueteria Office Excel 2019
tomando como significacion estadistica un valor
p < 0.05. Se utilizaron medidas de tendencia
central comparando las comorbilidades y la
ocurrencia de epistaxis para determinar si existe
una correlacién positiva con la severidad de la
epistaxis, asi como con su recurrencia. Se utiliz6
la prueba t de Student para variables continuas
y x? para variables categoricas.

Aspectos éticos

Se obtuvo el consentimiento del paciente para
el uso de informacién clinica de caracter acadé-
mico y estadistico al momento de la valoracién
de urgencias, la obtencién de datos de archivo
clinico fue aprobada por el comité de ética de
la unidad hospitalaria.

RESULTADOS

Se incluyeron 44 pacientes en un periodo de
4 anos (enero de 2015-noviembre de 2019) de

los que 25 (56.8%) eran de sexo masculino. El
promedio de edad fue de 59.73 afios (26-92).
No se encontré asociacion significativa de estas
variables con la necesidad de procedimiento
quirdrgico o recurrencia. Cuadros 1y 2

De la poblacién 32 pacientes (72.8%) se va-
loraron con manifestacion activa 'y 12 (27.2%)
con no activa. No se encontré asociacion sig-
nificativa de estas variables con la necesidad
de procedimiento quirdrgico o recurrencia.
Cuadros 1y 2

En relacién con los antecedentes personales
patolégicos, 8 pacientes (18.2%) tenian antece-
dentes trombéticos (infarto agudo de miocardio,
n = 4, trombosis venosa profunda, n = 3, trom-
boembolia pulmonar, n = 2, evento vascular
cerebral isquémico n = 1, evento isquémico
transitorio, n = 1); 21 (47.%) tenian tabaquismo
positivo con indice tabaquico promedio de 20.33
(0.15-56.25); 25 (56.82%) tenian diagnéstico de
hipertension arterial sistémica, 5 (11.36%) diag-
nostico de diabetes mellitus tipo 2; 7 (15.91%)
pacientes habian tenido algin tipo de manipu-
lacién quirdrgica o traumatica no inmediata en
la region nasal (rinoseptoplastia, n = 5, cirugia
endoscopica nasal, n = 2), un paciente tenia trau-
matismo nasal y uno granulomatosis de Wegener.
No se encontré6 asociacion significativa de estas
variables con la necesidad de procedimiento
quirdrgico o recurrencia. Cuadros 3 y 4

Un total de 5 pacientes (11.4%) tenian algin
tratamiento anticoagulante, (inhibidor directo de
vitamina K [n =4, 9.1%], acenocumarina [n=1,
2.3%], rivaroxaban de nueva generacién [12,
27.3%], tratamiento antiagregante plaquetario
[11, 25%], Aspirina Protect, 2 (4.55%) clopido-
grel). Se encontré asociacion significativa de la
administracion de antiagregantes plaquetarios
con la recurrencia de la epistaxis sin alterar la
necesidad de procedimiento quirdrgico. Cua-
dros 1y 2
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Cuadro 1. Asociacién de caracteristicas de la poblacién con la necesidad de cirugia como tratamiento definitivo

N =12 (%)
Edad promedio (anos) 61.91
Sexo n (%)
Masculino 6 (50)
Femenino 6 (50)
Antecedentes patoldgicos 12 (100
Presentacion activa 9 (75)

Exploracion fisica

Localizacion n (%)

Anterior 6 (50)

Posterior 0

Otra* 6 (50)
Tabique funcional 6 (50)
HAS a la valoracién 9 (75)

Resultados de laboratorio

Anemia 2 (16.6)

Plaquetopenia 0
Medicamentos

Anticoagulantes 1(8.3)

Antiagregantes 3 (25)

* Sin sitio evidente, perforacion, tumoracion.
HAS: hipertensién arterial sistémica.

Al momento de la valoracién se encontraron
las siguientes cifras tensionales: 14 pacientes
(31.8%) < 120/80 mmHg, un paciente (2.3%)
120/129/< 80 mmHg, 17 (38.6%) 130-139/80-
89 mmHg, 13 (29.55%) > 140/90 mmHg. Se
encontr6 asociacion significativa entre una pre-
sion arterial mayor a 120/80 mmHg al momento
de la valoracion inicial y la recurrencia de la
epistaxis sin alterar la necesidad de procedimien-
to quirdrgico. Cuadros 1y 2

Por su localizacion al momento de la valora-
cién se clasificaron 7 (15.91%) como epistaxis
anteriores, 26 (59%) como epistaxis posteriores
y 11 en otros sitios, de los que 9 (20.4%) fueron
bilaterales y no se encontré un sitio de sangrado

Con cirugia
N =3 (%)

55.78 0.329
19 (59.3) 0.576
13 (40.6)

29 (90.6) 0.272
23 (71.8) 0.835

1@3.1)

24 (75) 0.000008
7 (21.8)

14 (43.7) 0.710
21 (65.6) 0.552
7 (21.8) 0.703

1(3.1) 0.535
4(12.5) 0.698
9 (28.1) 0.835

evidente, en un paciente (2.3%) fue periférico a
perforacién septal y en uno (2.27%) localizado
sobre tumoracion no especificada. Se encontré
asociacién significativa entre la localizacién
posterior del sangrado con la necesidad de tra-
tamiento quirdrgico definitivo para el adecuado
control, sin alterar la recurrencia de la epistaxis.
Cuadros 1y 2

En relacion con los estudios de laboratorio, de
los 45 pacientes valorados, en 40 (90.9%) se
solicitaron estudios de laboratorio, 14 (31.8%)
tenfan anemia (hombres Hb < 13 g/dL, mujeres
Hb < 12 g/dL), 7 (15.9%) tenian plaquetopenia
(< 150 x 10%L). No se encontrd asociaciéon
significativa de estas variables con la necesidad

https://doi.org/10.24245/a0rl.v66i1.4749
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Cuadro 2. Asociacién de caracteristicas de la poblacién con recurrencia de la epistaxis

Sin recurrencia Con recurrencia
N =31 (%) N =13 (%)

Edad promedio (afios) 57.58 64.85 0.197
Sexo
Hombres 7 (54.8) 8 (61.5) 0.682
Mujeres 14 (45.1) 5(38.4)
Antecedentes patolégicos 9 (93.5) 12 (92.3) 0.881
Presentacion activa 2 (70.9) 10 (76.9) 0.685
Exploracion fisica
Localizacion
Anterior 4(12.9) 3(23) 0.65
Posterior 17 (54.8) 7 (53.8)
Otros* 0(32.2) 3(23)
Tabique funcional 15 (48.3) 5(38.4) 0.546
HAS a la valoracién 4(77.4) 6 (46.1) 0.042
Resultados de laboratorio
Anemia 8 (25.8) 1(7.6) 0.174
Plaquetopenia 13.2) 0 0.512
Medicamentos
Anticoagulantes 2 (6.4) 3(23) 0.112
Antiagregantes 6(19.3) 6 (46.1) 0.068
Tratamiento
Cauterizacion 2 (6.4) 4 (30.7) 0.031
Taponamiento 7 (22.5) 2 (15.3) 0.589
Cirugia 22 (70.9) 10 (76.9) 0.685

* Sin sitio evidente, perforacién, tumoracién.
HAS: hipertension arterial sistémica.

Cuadro 3. Asociacién de los antecedentes personales patolégicos de la poblacién con la necesidad de cirugia como trata-
miento definitivo

Sin cirugia Cirugia
N =12 (%) N =32 (%)

Trombdticas* 3 (25) (15.6) 0.472
Tabaquismo 5(41.6) 16 (50) 0.622
Hipertension arterial sistémica 9 (75) 16 (50) 0.135
Diabetes mellitus 3 (25) 2 (6.2) 0.08
Cirugfa nasal previa 1(8.3) 8 (25) 0.222

* Trombéticas (infarto agudo de miocardio, trombosis venosa profunda, tromboembolia pulmonar, evento vascular cerebral
isquémico, evento isquémico transitorio).
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Cuadro 4. Asociacién de los antecedentes personales patolégicos de la poblacién con recurrencia de la epistaxis

Con recurrencia
N =13 (%)
3(23)

Sin recurrencia

N =31 (%)
Trombéticas* 5(16.1) 0.585
Tabaquismo 16 (51.6) 5(38.4) 0.425
Hipertension arterial sistémica 16 (51.6) 9 (69.2) 0.281
Diabetes mellitus 3(9.6) 2 (15.3) 0.586
Cirugia nasal previa 6 (19.3) 3(23) 0.78

* Trombdticas (infarto agudo de miocardio, trombosis venosa profunda, tromboembolia pulmonar, evento vascular cerebral

isquémico, evento isquémico transitorio).

de procedimiento quirdrgico o recurrencia.
Cuadros 1y 2

El tratamiento prescrito en 40 pacientes
(90.9%) fue la aplicacién de material hemos-
tatico (Surgicel y satin s100) en conjunto con
los otros métodos de tratamiento, a 6 (13.6%)
se les realizé cauterizacién con nitrato de
plata, en 9 (20.4%) se colocé taponamiento
nasal como tratamiento UGnico, a 13 (29.5%)
se les colocé taponamiento nasal con el que la
epistaxis no remitié y requirié procedimiento
quirdrgico para el manejo definitivo y en 19
(43.1%) se realiz6é procedimiento quirtrgico
como manejo inicial. Se encontré asociacién
significativa del uso de la cauterizacién como
tratamiento Unico con la necesidad de trata-
miento quirdrgico definitivo para el adecuado
control sin alterar la recurrencia de la epistaxis.
Cuadros 1y 2

El total de dias acumulados de estancia hospi-
talaria y atencion fue de 128 (3072 horas), un
paciente requirié estancia en terapia intensiva
24 horas y tres requirieron transfusion de he-
moderivados; el promedio de hospitalizacién
fue de 2.9 dias.

DISCUSION

Conocer a la poblacién que se atiende en nuestro
hospital con sus enfermedades y caracteristicas

Unicas, asi como la respuesta que obtienen del
tratamiento estandar establecido, puede darnos
una idea general de su probable comportamiento
durante la estancia intrahospitalaria, normando
conductas para lograr menor morbilidad y re-
currencia de la epistaxis, asi como mejorar el
tratamiento y prondstico general de nuestros
pacientes.

La distribucién de incidencia de epistaxis por
promedio de edad fue de 59.73 afios, esto es
variable dependiendo de los estudios consul-
tados, con promedios de 34.2 hasta 90 afos,
lo que coincide en la distribucién bimodal de
la manifestacion.®®'7 En nuestro caso no se
tienen registros de menores que requirieran in-
ternamiento para el control de la epistaxis, no se
encontr6 una diferencia significativa en el sexo
de los pacientes, se observé una leve desvia-
cioén a la poblacién masculina, a diferencia de
otros estudios que si encontraron una diferencia
significativa generalizada con predominio del
sexo masculino de episodios de novo y recu-
rrencias.58911.1516,17

En nuestro estudio 8 pacientes (18.2%) tenian
antecedentes trombéticos sin asociacion directa
con la incidencia o recurrencia de epistaxis,
pero si cuando se acompanaban de tratamientos
antiagregantes o anticoagulantes; se encontr6
asociacion significativa de la administracién de
antiagregantes plaquetarios con la recurrencia
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de la epistaxis, lo que concuerda con estudios
realizados en otras instituciones.>'%17

La frecuencia de la hipertension arterial sistémica
en 25 pacientes (56.8%) seguida de la diabetes
mellitus tipo 2 con 5 (11.3%) coincide con otros
estudios como factores de riesgo asociados. No
encontramos una asociacion significativa de su
existencia con mayor riesgo de recurrencia o
del requerimiento de procedimiento quirdrgico
definitivo para el adecuado control de la afec-
cion.>61e

De nuestra poblacién 59% de los pacientes
tuvieron epistaxis con localizacién posterior,
con una asociacion significativa con el requeri-
miento de procedimiento quirdrgico definitivo
para el adecuado control de la epistaxis. Esto
podria deberse a que la mayoria de los pacientes
con localizaciones anteriores pueden tratarse
adecuadamente en el servicio de urgencias
sin requerir hospitalizacién para un manejo
adecuado.

Solo 9 pacientes (20.4%) remitieron con ta-
ponamiento nasal como tratamiento Unico, a
diferencia de otros estudios en los que en su
mayoria se usa como tratamiento Gnico.*'°Ob-
servamos una asociacioén significativa de picos
hipertensivos al momento de la valoracion de
urgencias, la administracion de antiagregantes
plaquetarios y la cauterizacién como tratamien-
to Unico con la recurrencia de la epistaxis, lo
que coincide con otros estudios en la variable
de los antiagregantes y no concuerda con la
asociacion del sexo masculino con mayor
recurrencia.'’

Se obtuvieron 128 dias de hospitalizacién acu-
mulados (3072 horas), con promedio de 2.9 dias
por paciente, en comparacién con el promedio
en otras instituciones que va de 1 a 2.6 dias,
segln las comorbilidades del paciente sin que
se encontraran diferencias significativas.®01°

CONCLUSIONES

La epistaxis es y seguira siendo una de las emer-
gencias otorrinolaringolégicas mas comunes en
la poblacién mundial, el porcentaje de pacientes
que llegan a requerir atenciéon médica es bajo
e incluso menor el de los que requieren hospi-
talizacién o algln tipo de tratamiento invasivo
para su adecuado control.

Existen factores de riesgo asociados con trata-
mientos mds invasivos y mayor recurrencia. Es
muy importante conocer las caracteristicas y co-
morbilidades de la poblacién y la asociacién que
existe entre éstas y la posibilidad de recurrencia,
lo que permitira establecer un tratamiento inicial
mas racional con el menor indice de morbilidad.
Es necesario seguir aumentando nuestra base de
pacientes para poder establecer una secuencia
de atencién dirigida a mejorar la efectividad
del tratamiento y compararla con los estudios
realizados en otros paises.
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Tratamiento de epistaxis en pacientes
con COVID-19

Management of epistaxis in COVID-19
patients.

Ana Maria Gasds-Lafuente,® Maria José Lavilla-Martin de Valmaseda,* Andrés
Navarro-Mediano,? Mar Martinez-Ruiz Coello,? Guillermo Plaza-Mayor,? Francisco
Garcia-Purrifios,® Blanca Mateos-Serrano,* Alfonso Campos-Gonzalez,” José Miguel
Villacampa-Auba,® Santiago Estévez-Alonso,® Francisco Javier Del Rey Toméas-Biosca,’
Yolanda Lois-Ortega,” Esther Ubeda Fernandez,? Cristina Martin-Villares,® Carmelo
Morales-Angulo?®

Resumen

ANTECEDENTES: La administracién de anticoagulantes y la oxigenoterapia de alto flujo
son factores que predisponen a mayor riesgo de epistaxis. Ambos factores concurren
muchas veces en pacientes infectados con el virus SARS-CoV-2.

OBJETIVO: Investigar las caracteristicas clinico-epidemiolégicas de pacientes con
COVID-19 y epistaxis, asi como las causas y tratamiento.

MATERIALES Y METODOS: Estudio descriptivo, retrospectivo, multicéntrico, efectuado
del 31 de enero al 19 de mayo de 2020 en pacientes con COVID-19 con PCR positiva
que tuvieron epistaxis a lo largo de la enfermedad. Se recogieron datos demogréficos,
complicaciones relacionadas con el COVID-19, desencadenantes de la epistaxis,
gravedad, tratamiento prescrito y evolucién, entre otros.

RESULTADOS: Se incluyeron 18 pacientes, de 54 a 88 afos de edad, asistidos en 9
hospitales de toda Espana, con uno a tres casos cada uno de ellos. En el 83.3% de los
pacientes la epistaxis tuvo algin desencadenante concreto, fue mdiltiple en el 16.6%
de ellos, ninguno fue secundario al frotis nasofaringeo para la realizacion de PCR. El
tratamiento mds indicado fue el taponamiento nasal anterior.

CONCLUSIONES: Los pacientes con COVID-19 constituyen un grupo de especial
riesgo de epistaxis debido a sus comorbilidades; los sangrados graves son infrecuentes.
El manejo es complejo por las condiciones de trabajo al momento de asistir a estos
pacientes con el fin de evitar el contagio de los profesionales en todo momento.

PALABRAS CLAVE: Epistaxis; SARS-CoV-2; tapén nasal.

Abstract

BACKGROUND: The use of anticoagulants and high-flow oxygen therapy are therapies
that may predispose to epistaxis. Both factors often coexist in patients affected by SARS-
CoV-2, which caused the recent global pandemic of COVID-19.

OBJECTIVE: To investigate the clinical-epidemiological characteristics of patients with
COVID-19 who develop epistaxis, as well as its triggers and management, among others.

MATERIALS AND METHODS: A multicenter, retrospective, descriptive study in CO-
VID-19 patients with a positive PCR test who presented epistaxis throughout the disease.
Study was done from January 31¢ May 19*, 2020. Demographic data were collected
on previous comorbidities, treatments, complications related to COVID-19, triggers,
severity of epistaxis, treatment indicated and evolution, among others.

RESULTS: A total of 18 patients between the ages of 54 and 88 were included,
and 72% were male. They were attended in 9 different hospitals throughout Spain,
presenting between 1 to 3 cases each. In 83.3% of the patients epistaxis had some
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specific trigger, being multiple in 16.6% of them. However, nasopharyngeal smear
taken for PCR was not the cause in any case. The most frequent type of treatment was

an anterior nasal packing.

CONCLUSIONS: Although patients with COVID-19 constitute a special risk group
for epistaxis given their associated comorbidities, severe epistaxis is rare in this
group of patients. The management of these patients is also complex due to the
working conditions when assisting these patients and should always keep healthcare

workers safe.

KEYWORDS: Epistaxis; SARS-CoV-2; Nasal packing.

ANTECEDENTES
Aspectos basicos de la pandemia COVID-19

En diciembre de 2019 se detecté en Wuhan,
una ciudad china, una agrupacién de casos
de neumonia de origen desconocido causadas
por un nuevo coronavirus, el SARS-CoV-2. Este
virus fue extendiéndose a otros paises de Asia
y al resto de mundo, de tal modo que la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS) declar6 a
la epidemia de COVID-19 una emergencia de
salud publica internacional el 31 de enero de
2020 vy, posteriormente, pandemia mundial el
11 de marzo. El virus SARS-CoV-2 es un beta-
coronavirus que afecta a las vias respiratorias,
causando un cuadro de gravedad variable. Lo
mas habitual es que los pacientes tengan sinto-
mas leves, como tos seca, odinofagia, anosmia
o fiebre, y se alivie sin necesidad de tratamiento.
Sin embargo, un porcentaje padece complica-
ciones graves, como edema pulmonar, choque
séptico, insuficiencia multiorgdnica, neumonia
severa o sindrome de estrés respiratorio agu-
do." Entre las manifestaciones clinicas también
puede aparecer trombopenia o complicaciones
tromboembdlicas que obligan al tratamiento
mediante anticoagulantes.

Actualmente se acepta que el mecanismo de
transmisién mas frecuente de la infeccion por
el virus SARS-CoV-2 es el contagio de persona a
persona por las gotas espiradas, aunque también
pueden estar implicados el contacto con fémites
contaminados y la inhalacién de aerosoles con
el virus, sobre todo en ambientes cerrados y mal
ventilados.?* Tipicamente, los virus respiratorios
son mas contagiosos cuando un paciente es
sintomdatico. Sin embargo, cada vez hay mas
pruebas que sugieren que la transmisién de
persona a persona puede estar ocurriendo du-
rante el periodo de incubacién asintomatica de
COVID-19, que se estima entre 2 y 10 dias.>*

El diagndstico se basa, sobre todo, en la detec-
cién de acidos nucleicos del virus en muestras
tomadas en la nasofaringe, preferentemente, o en
la orofaringe-saliva, obtenidas los primeros dias
de la infeccién, mediante una prueba RT-PCR. En
casos seleccionados, como pacientes ingresados
en UCI, el aspirado traqueal o lavado broncoal-
veolar (BAL) ofrece mayor sensibilidad.>®

La epistaxis como consulta
otorrinolaringolégica frecuente

La epistaxis es una de las urgencias frecuentes
atendidas por otorrinolaringélogos, representa 1
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de cada 200 consultas atendidas por los servicios
de urgencias.” Es dificil calcular la frecuencia
real de las mismas porque la mayor parte no
precisa atencion médica, pero se estima que al
menos el 60% de la poblacién mundial tenga
algtin episodio a lo largo de su vida.®

Aunque en la mayor parte de las epistaxis no se
encuentra un desencadenante,’ factores locales,
como traumatismos, infecciones y neoplasias
pueden estar relacionados con la aparicién de
éstas. Se han descrito otros factores sistémicos
predisponentes, entre ellos hipertension arterial,
alteraciones de la coagulacién y consumo de
farmacos, como el acenocumarol, la warfarina,
el acido acetilsalicilico y otros medicamentos
antiinflamatorios no esteroides (AINE).2'°

El manejo de la epistaxis depende de las ca-
racteristicas clinicas del paciente y cuantia del
sangrado. Existen diferentes escalas para evaluar
la gravedad del mismo, entre ellas la de Sadick,"
que por su sencillez resulta muy atil. Existen
diversas opciones de tratamiento, como cauteri-
zacion, taponamiento nasal anterior o posterior.
Estas medidas, en general, son suficientes para
detener las hemorragias nasales; sin embargo,
aproximadamente el 1% de los pacientes re-
quieren intervencion quirdrgica o embolizacién
selectiva para controlar la epistaxis.'

COVID-19 y epistaxis

La administracion de antiagregantes o anticoagu-
lantes que precisan algunos de estos pacientes, al
igual que la oxigenoterapia a alto flujo o sistemas
de oxigenacion mediante membrana extracor-
porea, son factores que predisponen a mayor
riesgo de sangrado.>' Asimismo, el diagnédstico
directo de COVID-19 se realiza mediante toma
de muestras con un hisopo de la nasofaringe,* un
procedimiento medianamente complicado para
personal no otorrinolaringolégico que puede ser
causante de sangrados nasales por traumatismo

de la mucosa, en ocasiones de pacientes con las
alteraciones de la coagulacién ya comentadas.

Debido al alto grado de replicacién del virus
SARS-CoV-2 en la faringe' varios procedimien-
tos otorrinolaringolégicos se consideran de alto
riesgo de generacién de aerosoles, entre ellos
la endoscopia nasal y el manejo de las epistaxis
por el riesgo de desencadenar tos o estornudos.®
En Wuhan y otras ciudades chinas los otorrino-
laring6logos implicados en el tratamiento de
epistaxis de pacientes con infeccién por el virus
SARS-CoV-2 utilizaron nivel maximo de protec-
cién mediante equipos de proteccién individual
completos para el tratamiento de las mismas.'”
A pesar de que se han escrito y publicado varias
guias de tratamiento de epistaxis en pacientes
con COVID-19,'%' son escasos los articulos
publicados con series de pacientes 7202122

El objetivo del estudio fue conocer las caracteristi-
cas clinico-epidemiolégicas de los pacientes con
COVID-19 que padecieron epistaxis, determinar
si la realizacion de frotis nasofaringeo para el diag-
néstico mediante PCR del COVID-19 se relaciona
con aumento de epistaxis severas y conocer si el
tratamiento de la epistaxis se ha visto modificado
por parte de los otorrinolaring6logos durante los
meses mas duros de la pandemia COVID- 19, y
qué medidas de proteccion se utilizaron.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo, retrospectivo y multicéntrico,
aprobado por el Comité de Etica del Hospital. Se
incluyeron pacientes ingresados por COVID-19
con PCR positiva con epistaxis a lo largo de la
enfermedad, en el periodo del 31 de enero de
2020, fecha en que se conocié el primer caso
de COVID-19 en Espana, hasta el 19 de mayo
de 2020. Se excluyeron los pacientes atendidos
por epistaxis no diagnosticados de COVID-19 o
los diagnosticados de COVID-19 clinicamente,
sin PCR confirmatoria.

45



46

Anales de Otorrinolaringologia Mexicana

Para el reclutamiento de casos se realizé un
aviso en la seccion de Trabajos de Investigacién
COVID-19, de la pagina web de la Sociedad
Espanola de Otorrinolaringologia (https://seorl.
net/trabajos-de-investigacion-covid-19/), invitan-
do a participar en el estudio a los servicios de
ORL de otros hospitales espafioles, que habian
atendido pacientes ingresados con COVID-19
y epistaxis. Nueve servicios hospitalarios acep-
taron participar.

Se administraron los datos mediante el progra-
ma Excel, con los siguientes pardmetros: edad,
sexo, enfermedad subyacente previa con riesgo
de sangrado no relacionado con el COVID-19
(Rendu-Osler, tratamiento antiagregante, anticoa-
gulante, trombopenia), tratamiento anticoagulante
o antiagregante por complicaciones relacionadas
con el COVID-19, factor desencadenante, dia
de aparicién en relacién con el inicio de los sin-
tomas, gravedad de la epistaxis segin la escala
de Sadick," tratamiento prescrito (coagulacion,
taponamiento anterior con material reabsorbi-
ble, Merocel®, Rapid Rhino®), cudnto tiempo se
mantuvo, recurrencia de la epistaxis, si preciso
entrada al quiréfano (y procedimiento realizado
en el mismo) o radiologia intervencionista, lugar
de asistencia del paciente (urgencias, consultas,
planta COVID-19, UCI, quiréfano), evolucién
posterior (alta hospitalaria, permanece ingresado
en planta o UCI, muerte), utilizaciéon de material
de proteccion para asistir al paciente (equipo de
proteccion individual completo, gafas/mascarilla
FFP2-3, solo mascarilla).

Las variables cuantitativas continuas se expre-
saron mediante media + desviacién tipica o
mediana + intervalo intercuartilico (percentil 75
- percentil 25), seglin siguiesen una distribucién
normal o no. Para saber si seguian distribucion
normal se utilizé la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. Las variables cualitativas se expresaron
utilizando las frecuencias, absolutas y relativas
(porcentaje).

2021; 66 (1)

RESULTADOS

Se incluyeron 18 pacientes con edad compren-
dida entre 54 y 88 afios. De ellos, 13 (72%)
eran varones. Fueron atendidos en 9 hospitales
diferentes de toda Espafia. El nimero de casos
por hospital fue de 1 a 3 casos. La prevalencia
de epistaxis por hospitales varié entre 0.2 y
10 por cada 100 pacientes con infecciéon por
COVID-19. Todos los pacientes del estudio es-
taban ingresados cuando tuvieron la epistaxis,
15 (83.3%) pacientes padecieron neumonia,
uno (5.6%) isquemia del miembro inferior, uno
(5.6%) neumonia junto con coagulacién intra-
vascular diseminada e insuficiencia renal aguda
y otro (5.6%) neumonia junto con tromboembo-
lismo pulmonar.

De los 18 pacientes, en 15 la epistaxis tuvo algin
desencadenante concreto (83.3%), fue multiple
en 3 (16.6%) de ellos. Sin embargo, no lo fue
en ningln caso el frotis nasofaringeo para la
realizacion de PCR. El factor mas frecuente fue la
oxigenoterapia de alto flujo (8 pacientes, 57.1%),
seguida de la colocacion de sonda nasogéstrica
y la trombopenia, con frecuencia de 4 casos
(28.6%) cada una. Por dGltimo, la aspiracién de
secreciones provoco un caso de sangrado nasal
(5.6%). El tiempo de aparicién de la epistaxis
desde el inicio de los sintomas varié entre 1y
64 dias, con mediana de 21 dias. Un paciente
(5.6%) tuvo que ser tratado mediante oxigena-
cién a través de una membrana extracorporea.
Del total de pacientes, 5 tuvieron epistaxis grado
I, 7 grado 11y 6 (33.3%) grado Il segun la escala
de Sadick. Las comorbilidades del paciente con
COVID-19 previamente al ingreso se muestran
en el Cuadro 1.

Tres pacientes recibian tratamiento antiagregante
y otros cuatro anticoagulante antes de ser diag-
nosticados de COVID-19. Otros 10 pacientes
precisaron tratamiento anticoagulante debido al
COVID-19 y uno (5.6%), antiagregante.

https://doi.org/10.24245/a0rl.v66i1.4845
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Cuadro 1. Comorbilidades de los pacientes que tuvieron
epistaxis durante la enfermedad COVID-19

Comorbilidades Frecuencia (%)

Enfermedad cardiaca 8 (44)
Obesidad 8 (44)
Enfermedad pulmonar 6 (33)
Diabetes 4 (22)
Inmunodepresion 2 (11)
Enfermedad renal 2(11)
Enfermedad hepdtica 1(5)

El tipo de tratamiento de la epistaxis mas frecuen-
te fue taponamiento nasal anterior con Merocel®.
El Cuadro 2 muestra el total de tratamientos
realizados, 4 pacientes requirieron mas de uno
por no ceder el sangrado.

El lugar de asistencia de la epistaxis mas fre-
cuente fue la unidad de cuidados intensivos (8
pacientes, 44.4%), seguida por habitaciones de
planta (7 pacientes, 38.9%), 2 pacientes (11.1%)
requirieron acudir a quiréfano para tratarla y
un paciente (5.6%) fue atendido en urgencias.
En 8 (44.4%) casos se conté con un equipo de
proteccién individual completo para atender la

Cuadro 2. Tratamientos del sangrado requeridos por los
pacientes que tuvieron epistaxis durante la enfermedad
COVID-19

Tipo de tratamiento F’ec(f,'/e)" aa
o

Taponamiento con Merocel® 12 (66)
Taponamiento nasal con gasa 5(27)
Taponamiento con Rapid Rhino® 2(11)
Taponamiento con material reabsorbible 2 (11)
Taponamiento posterior cldsico 2(11)
Sonda de doble balén 2(11)
Taponamiento posterior en quiréfano 1(5)
Alivio espontaneo 1(5)
Embolizacién 1(5)
Cirugia endoscépica nasosinusal 0

epistaxis, compuesto al menos por doble guan-
te, una mascarilla fpp3 o fpp2, gafas estancas,
pantalla protectora y una bata impermeable. En
el resto de los pacientes se usaron equipos de
proteccion individual parciales, en la mayoria de
los casos faltaron las gafas estancas.

Al acabar el estudio 6 (33.3%) pacientes habian
sido dados de alta hospitalaria y 7 (38.9%) ha-
bian fallecido. Solamente en un caso la epistaxis
se relaciond con la muerte del paciente, éste
estaba siendo tratado mediante oxigenacion con
membrana extracorpodrea y, en consecuencia,
con medicacion anticoagulante, tuvo una epis-
taxis severa que precisé multiples tratamientos
(taponamiento anterior con Rapid Rhino®, em-
bolizacion y taponamiento posteroanterior en
quiréfano) con choque hemorragico secundario
que contribuyd al fallecimiento del paciente.

DISCUSION

Este trabajo presenta una serie de pacientes con
COVID-19 que fueron atendidos por epistaxis
durante el pico de la pandemia en Espana.
Como era de esperar, la edad de los pacientes
con epistaxis y COVID-19 en nuestro estudio fue
avanzada, afectando con mas frecuencia a los
varones. Los pacientes con infeccién por el virus
SARS-CoV-2 que precisan ingreso constituyen un
grupo de pacientes en especial riesgo porque con
frecuencia tienen comorbilidades asociadas o
durante su evolucién padecen alteraciones de la
coagulacién importantes que pueden predispo-
ner a la epistaxis severa. Ademas, con frecuencia
precisan manipulaciones de la via aérea superior,
tratamiento con oxigenoterapia de alto flujo u
oxigenacion mediante membrana extracorpérea.
A pesar de esto, en nuestro estudio, fueron infre-
cuentes las epistaxis moderadas-severas, como
lo demuestra el hecho de que, al ser un estudio
multicéntrico, ningln hospital haya tenido mas
de tres pacientes durante la fase mas grave de
la pandemia. Sin embargo, Dell’Era y su grupo,
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en una serie de 104 pacientes con COVID-19
hospitalizados, encontraron que casi un 30% de
los mismos tuvo epistaxis durante el ingreso.*

La trombocitopenia afecta con frecuencia a pa-
cientes con infecciones virales.?* Esto también
ocurre en pacientes con COVID-19, a veces,
como consecuencia del efecto secundario del
tratamiento del paciente, su severidad es varia-
ble.*® Nham y colaboradores publicaron un caso
con infeccion por el virus SARS-CoV-2 que tuvo
epistaxis secundaria a trombocitopenia severa
relacionada con la medicacién, sin descripcion
de la gravedad o tratamiento de la misma.?® Asi-
mismo, se describié un caso de epistaxis severa
en un paciente con COVID-19 y trombopenia
en el contexto de una leucemia promielocitica
que provocé la muerte del paciente.?!

Cui y colaboradores, en una serie de 20 pacien-
tes con COVID-19 que precisaron asistencia
otorrinolaringolégica, comunicaron la asistencia
a seis pacientes (30%) por epistaxis unilateral o
bilateral (50%), dos de ellos sometidos a trata-
miento anticoagulante. Cinco de los pacientes
estaban utilizando sistemas de ventilacion asis-
tida no invasivos u oxigeno de alto flujo a través
de una cénula nasal. Uno de los pacientes fue
ingresado en la UCI, padeciendo epistaxis 7
dias después de la realizacion de una traqueo-
tomia."” Otro paciente, también ingresado en
UCI, estaba recibiendo oxigenacion mediante
membrana extracorpérea durante la aparicién
de la epistaxis, al igual que uno de los pacientes
de nuestra serie. Todos los pacientes tratados por
Cui y su grupo fueron taponados con material
no reabsorbible que se mantuvo 48 horas, sin
complicaciones posteriores.

Los pacientes con COVID-19 que precisan tra-
tamiento mediante oxigenacién con membrana
extracorpérea pueden requerir tratamiento muy
complejo, debido a que para la utilizacién del
mismo debe mantener la terapia anticoagulante.
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En este estudio un paciente con oxigenacion me-
diante membrana extracorpérea tuvo epistaxis
severa que requirié primero taponamiento an-
terior con material reabsorbible, posteriormente
la colocacién de sonda de Rapid Rhino® ante la
persistencia de la epistaxis, embolizacion de la
arteria esfenopalatina y taponamiento posterior
bilateral en quiréfano que coincidié con la rea-
lizacién de traqueotomia, falleciendo finalmente
por complicaciones del COVID-19 pero influido
por la epistaxis severa que provoco alteraciones
hemodinamicas importantes. LoSavio y cola-
boradores publicaron una serie de 3 pacientes
con COVID-19 que precisaron tratamiento con
oxigenacion mediante membrana extracorpérea
que tuvieron epistaxis moderadas que cedieron
con taponamiento mediante material reabsor-
bible.??

Aunque la toma de muestras de nasofaringe para
el diagnéstico de COVID-19 es un procedimiento
sencillo y sin complicaciones, realizado por per-
sonal ajeno al servicio de otorrinolaringologia,
poco acostumbrado a realizar procedimientos
intranasales, podria ser un factor desencadenante
de epistaxis; sin embargo, en nuestro estudio no
ha habido ningtin caso de epistaxis moderada o
severa provocada por ese procedimiento, por lo
que no hemos podido corroborar esa hipotesis.

La mayoria parte de los pacientes con CO-
VID-19 vy epistaxis fueron atendidos en la UCI
y habitaciones de planta COVID-19, lugares
poco apropiados para el tratamiento de epista-
xis habitualmente, que complica la asistencia
adecuada de los mismos. Por otra parte, las
medidas de proteccion en el tratamiento de
pacientes con COVID-19 requieren el uso de
un equipo de proteccion individual completo
que incluya mascarillas FFP2-3, gafas estancas
y doble guante, ademas de bata, gorro y calza
impermeable (o buzo completo). La utilizacion
de este tipo de equipos afade complicaciones a
un procedimiento (por la incomodidad del profe-

https://doi.org/10.24245/a0rl.v66i1.4845



Gasoés-Lafuente AM, et al. Epistaxis en pacientes con COVID-19

sional), muchas veces realizado en pacientes de
edad avanzada, en tratamiento anticoagulante y
con sangrado severo.

Es probable que se hayan utilizado medidas mas
conservadoras inicialmente en algunos casos, ya
sea por el miedo del profesional a enfrentarse
a un paciente con esa enfermedad o porque el
lugar donde se realizé la evaluacion no reunia
las condiciones habituales necesarias para el
tratamiento de la epistaxis. De todos modos, es
importante insistir en la utilizacion del equipo de
proteccion individual completo en el tratamiento
de epistaxis en COVID-19 debido al alto riesgo
de aerosolizacién vy, si hay disponibilidad, de un
equipo respiratorio filtrante asistido (PAPR, powe-
red air-supply filter respirator),'” en habitaciones
aisladas con presion negativa o, en su ausencia,
valorar la utilizacién de un equipo tipo 1QAir
Health Pro 100 (Incen AG, Suiza) que contiene
un sistema de filtracion HEPA, con filtro H13 que
puede llegar a filtrar el 99.97% de las particulas
> 03 micras. En ninguno de los pacientes de esta
serie se utilizaron sistemas de este tipo. Asimismo,
aunque no se ha evaluado en nuestro estudio, se
recomienda no utilizar anestésicos en aerosol."

Algunos autores recomiendan el uso de material
reabsorbible para la realizacién de taponamien-
tos, en nuestra serie ha sido mas frecuente el
uso de taponamiento anterior con materiales no
reabsorbibles (Merocel® o gasa).’®?® En ninglin
caso se realizaron procedimientos de coagula-
cién mediante nitrato de plata o bisturf eléctrico.
Es probable que para disminuir el contagio se
haya tendido a la utilizaciéon de este tipo de
sistemas, pues acorta el periodo de asistencia
del paciente, sin que necesariamente sea el
procedimiento de eleccién, si el paciente no
tuviese una infeccion por el virus SARS-CoV-2
y sin tener en cuenta la necesidad de realizar
un segundo procedimiento al paciente para la
retirada de taponamiento nasal.

Aunque seis pacientes tuvieron epistaxis severa,
Ilama la atencién que solamente uno precisase
asistencia en quir6fano y ninguno fue sometido a
cirugia endoscépica nasal para coagulacion del
vaso sangrante o ligadura arterial. Es probable
que haya influido el alto riesgo que supone mo-
vilizar a pacientes con COVID-19 e introducirlos
en el area quirdrgica. Por otra parte, solo en un
paciente se realizé una embolizacion terapéutica
con fracaso en los resultados. En la mayoria de
los pacientes la epistaxis desaparecié con un
dnico tratamiento, pero en cuatro pacientes se
requirié asociar otros tratamientos por fracaso
en el manejo inicial.

A pesar del alto nimero de pacientes fallecidos
en nuestra serie, la epistaxis no tuvo general-
mente influencia en la evolucion de éstos,
salvo en uno que precisé tratamiento mediante
oxigenacién con membrana extracorpérea y
requirié mdltiples tratamientos y acabé falle-
ciendo como consecuencia de complicaciones
del COVID-19.

Para finalizar, en un estudio reciente de Hussain
y colaboradores se sugiere que la epistaxis es-
pontanea puede ser un marcador de infeccién
por el virus SARS-CoV-2.2

CONCLUSIONES

A pesar de que con frecuencia los pacientes con
COVID-19 intrahospitalario son tratados con
antiagregantes, antiacoagulantes, oxigenoterapia
de alto flujo u oxigenacién mediante membrana
extracorpérea, por las comorbilidades asociadas
o por complicaciones de la enfermedad, no son
frecuentes las epistaxis severas.

La toma de muestras nasofaringeas para diag-
néstico de COVID-19 no fue un desencadenante
de epistaxis graves. No obstante, debe realizarse
con precaucién y por personal capacitado.
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El tratamiento de pacientes con COVID-19
y epistaxis es complejo, por las medidas de
proteccion que hay que adoptar, su realizacién
en lugares no preparados para un manejo ade-
cuado (UClI o planta) y las caracteristicas de los
pacientes.

Con frecuencia se utilizan técnicas que conlle-
van contacto temporal breve con el paciente, que
no siempre estan las de eleccién en pacientes
no afectos por el COVID-19, sin que ello evite
tener que tomar medidas de proteccién.
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Resecciones craneofaciales en tumores
malignos de la via nasosinusal

Craniofacial resections for sinonasal tract
malignancies.

Pavel Rocha-Remén,! Evelyn Bigorra-Hevia,> Nélido Gonzalez-Fernandez,? Alejandro
Fonseca-Pichs!

Resumen

OBJETIVO: Describir el comportamiento clinico, epidemiolégico y terapéutico de los
casos sometidos a resecciones craneofaciales para el tratamiento de tumores de la via
nasosinusal que afectan la base craneal anterior.

MATERIALES Y METODOS: Estudio observacional, descriptivo, transversal, efectuado de
enero de 2012 a julio de 2015 en el Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia
de Cuba. Se evalué: sexo, edad, sitio primario, cuadro clinico, variante histoldgica,
tratamiento previo, estado de los bordes de seccién quirdrgicos, invasion intracraneal,
estado a los dos anos, técnica quirdrgica utilizada, método de reconstruccion, compli-
caciones y se dio salida a los resultados mediante estadistica descriptiva.

RESULTADOS: Se incluyeron 39 historias clinicas. Predominé el sexo masculino
(69.2%); el 64.1% de los tumores se encontraron en el etmoides, la obstruccion nasal
fue el sintoma predominante (74.4%), un 30.8% eran sarcomas, el 71.8% de los casos
estaban vivos y controlados a dos afios; el 84.6% de los abordajes se hicieron mediante
craneotomia frontobasal bilateral, reconstruyéndose en todos los casos con colgajo
pericraneal y en el 84.6% ocurrié edema cerebral frontal.

CONCLUSIONES: Hubo predominio del sexo masculino, los sarcomas fueron la
histologfa mds representativa. Ocurri6é un bajo indice de complicaciones graves y de
mortalidad posoperatoria con supervivencia elevada determinada por factores como
los margenes quirdrgicos y la invasién intracraneal.

PALABRAS CLAVE: Via nasosinusal; base del craneo.

Abstract

OBJECTIVE: To describe the clinical, epidemiologic behavior and therapeutic handle
of the cases subjected to craniofacial resections for the treatment of the sinonasal tract
malignancies.

MATERIALS AND METHODS: An observational, descriptive and transversal study was
performed from January 2012 to July 2015 in the National Institute of Oncology and Ra-
diobiology of Cuba. The variables included: sex, age, primary site, signs and symptoms,
histologic type, previous treatment, status of the surgical margins, intracranial invasion,
status after two years, surgical technique, reconstruction method and complications;
descriptive statistic was used to accomplish the results.

RESULTS: A total of 39 clinical charts were reviewed. In this study, the male sex pre-
vailed (69.2%), being placed more frequently in the ethmoid sinus (64.1%) with nasal
obstruction as prevailing symptom. Sarcomas represented 30.8% of the histologies and
71.8% of the cases were alive and controlled at 2 years. The 84.6% of the approaches
were through bilateral frontobasal craniotomy using in all cases the pericraneal flap for
reconstruction and occurring cerebral edema in the 84.6% of the cases.

CONCLUSIONS: In this study was determined a male sex prevailing, sarcomas were
the most representative histology. There were few severe complications and postopera-
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tive mortality with a high survival determined by prognostic factors such as surgical

margins and intracranial invasion.

KEYWORDS: Sinonasal tract; Skull base.

ANTECEDENTES

La remocion de lesiones situadas en la fosa
craneal anterior, provenientes de diversos ori-
genes primarios y con extension a la base del
craneo-region facial, entrana elevada comple-
jidad y en las diferentes series se asocia con
elevada morbilidad. Su complejidad se relaciona
con factores como la filosofia de reseccion en
monobloque en lesiones malignas, el uso de
abordajes combinados que incluyen remociones
de un extenso sector de la base craneal anterior
y con lo complejo que resulta el logro de una
reconstruccion de elevada calidad.

La mayor parte de estas lesiones comprende
neoplasias primarias malignas y benignas de
la region etmoido-orbitaria con extension se-
cundaria, provenientes de la regién nasal y los
senos perinasales, incluyendo la region de la
base craneal anterior y con menos frecuencia
lesiones metastasicas. Los sintomas son variados
y se relacionan con la localizacién de la lesion,
la histologia y la extensiéon secundaria. Pueden
incluir obstrucciéon y sangrado nasal, cefalea,
exoftalmos, oftalmoplejias y algias faciales,
entre otros.'?

El abordaje quirtrgico combinado, transcraneal
y transfacial para reseccion de tumores que
involucran la base del craneo ha evolucionado
considerablemente desde su descripcion origi-
nal. Dandy, en 1941, publicé la primera serie
de tumores orbitarios intervenidos mediante

abordaje craneofacial. En 1943 Ray y Mclean
utilizaron el método para la reseccion de retino-
blastomas. En 1954, Smith reporté la primera
reseccion craneofacial anterior por un tumor
proveniente del seno frontal. En 1959 Maleki
realizé reseccién de la lamina cribosa y el et-
moides mediante un acceso combinado. En 1966
Ketcham presentd los resultados del tratamiento
de 48 carcinomas etmoido-maxilares avanzados
con reseccion craneofacial. A partir de 1990
Dolenc, Donald y Kato mejoraron el manejo
del seno cavernoso, reduciendo notablemente
la morbilidad del tratamiento a las lesiones que
lo ocupaban, ampliando asi las posibilidades e
indicaciones del mismo.'?**

Se han utilizado mdiltiples variantes a ambos
corredores (craneal-facial) con el objetivo
de alcanzar lesiones de gran tamano o sus
extensiones secundarias, destacandose el
abordaje fronto-6rbito-cigomatico y el trans-
mandibulo-maxilar. La introduccién del
abordaje subcraneal-subfrontal-transbasal® y
recientemente los abordajes endonasales en-
doscépicos extendidos a la base craneal se han
adoptado como alternativas de los abordajes
tradicionales transcraneales-transfaciales.®”
Ambos han tenido un gran auge en la Gltima
década, relacionado fundamentalmente con la
menor invasividad del método, que se relaciona
con menor morbilidad y con el hecho de no
realizar incisiones faciales. Sin embargo, el
método ideal de reseccién adn constituye un
tema controvertido.**®
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Segln el anuario estadistico de cancer en Cuba,
cuyo Ultimo corte data de 2012, las neoplasias
malignas de senos paranasales mostraban cifras
de 34 pacientes por cada 100,000 habitantes
con tasa cruda de 0.5 y tasa media ajustada de
0.3. La informacién de la cavidad nasal se con-
junta con la del oido, lo que dificulta conocer
el comportamiento estadistico de cada uno en
el pais, sus cifras son de 47 pacientes por cada
100,000 habitantes, asi como el ojo y anexos
que tienen cifras de 155 pacientes por cada
100,000 habitantes. Estas localizaciones son las
mas cominmente implicadas en las resecciones
craneofaciales cuando originan tumores que, por
multiples factores, son diagnosticados tardia-
mente en etapas avanzadas y requieren grandes
ablaciones para lograr su control.®

Estudios recientes realizados en el Instituto
Nacional de Oncologia recogieron datos esta-
disticos que reflejan un uso cada vez mayor de
esta arma terapéutica, obteniendo en 4 anos un
total de 55 pacientes con tumores tributarios de
esta cirugfa, provenientes sobre todo de los senos
perinasales (etmoides, fosa nasal, seno maxilar,
seno frontal, en ese orden de frecuencia) y la
cavidad orbitaria con menos incidencia proba-
blemente debido a la deteccion mas temprana
gracias a que los sintomas son mds evidentes. En
este estudio se refleja un logro de supervivencia
global medida a dos afios del 35%, aceptable
comparada con la de otras series y teniendo en
cuenta que se trata de tumores en etapas Il y [V
casi en su totalidad.”

Debido a que las resecciones combinadas cra-
neofaciales son relativamente incipientes en
nuestro pais, los estudios estadisticos de series
de casos operados en el Instituto de Oncologia
recientemente estan proporcionando informa-
cién acerca del comportamiento y la incidencia
de estos tumores, asi como de la efectividad y
costo-beneficio de esta cirugia, reflejada en los
porcentajes de supervivencia global y libre de
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progresion, la calidad de vida y la ocurrencia de
complicaciones tempranas y tardias. Por tanto, se
impone realizar nuevos estudios acerca de este
tema que den continuidad a los precedentes y
que permitan, en un futuro, analizar una gran
serie estadistica verdaderamente representativa
y que refleje la utilidad de estos procederes
permitiendo compararlos con procedimientos
mas conservadores y noveles, como la reseccion
endoscépica endonasal.”

El objetivo de este estudio es determinar el com-
portamiento de las variables sociodemogréficas,
histologia de tumor mds frecuente, la etapa cli-
nica y el sitio en que se manifiestan y describir
las técnicas quirdrgicas usadas para las resec-
ciones de estos tumores relacionandolos con la
supervivencia y la mortalidad posoperatoria para
determinar factores prondsticos determinantes.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo, transversal
con el objetivo de describir el comportamiento
epidemiolégico y clinico-terapéutico de los ca-
sos sometidos a resecciones craneofaciales para
remocién de lesiones malignas de la via naso-
sinusal en el Instituto Nacional de Oncologia y
Radiobiologia de Cuba, en el periodo compren-
dido entre enero de 2012 y julio de 2015.

Se incluyeron los pacientes que acudieron y
fueron inscritos en el servicio de Cabeza y
Cuello del Instituto Nacional de Oncologia y
Radiobiologia afectados por neoplasias malignas
que afectaban la via nasosinusal y requirieron un
abordaje combinado transcraneal y transfacial.
Para la determinacién de la muestra se aplicé el
muestreo no probabilistico, para la seleccion de
los pacientes fue necesario confirmar el diagnés-
tico clinico e histolégico de tumor maligno de
la via nasosinusal y por estudios por imagen se
determiné que requerian abordaje craneofacial
para su ablacion. En la investigacion se excluye-
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ron los pacientes que, por falta de datos en las
historias clinicas, no cumplian con los requisitos
para ser incluidos en la muestra.

Las variables en estudio fueron: sexo, edad,
sitio primario, cuadro clinico, variante histolé-
gica, tratamiento previo, estado de los bordes
de seccion quirdrgicos, invasién intracraneal,
estatus a los dos afos, etapa clinica, técnica
quirdrgica usada, método de reconstruccién y
complicaciones.

Como premisa fundamental al estudio, se realizd
una revision bibliografica, documental y con-
versatorios con el personal de salud implicado
en este tipo de proceder, con el propésito de
revisar aspectos relacionados con las neoplasias
de la via nasosinusal y la base craneal anterior
en Cuba y otros paises, incorporando conceptos
actuales del tema.

Mediante la revision documental de las historias
clinicas se obtuvo la informacién necesaria del
proceso de diagnéstico, se recopilé en la planilla
de recoleccion de datos con el objetivo de obte-
ner los resultados de la investigacion.

El anélisis de la informacién se procesé con
estadistica descriptiva y se expuso en tablas de
contingencia simple y doble entrada y en texto.
Se procedié a realizar el analisis estadistico
mediante el sistema SPSS (Statistical Package
Scientific Social) versién 10.6 para Windows XP.

Se preservé el cumplimiento ético de las inves-
tigaciones biomédicas y se emitié la aprobacién
de la institucion. Se garantizé la confidencialidad
de la informacion.

RESULTADOS
La poblacién quedé constituida por 39 pa-

cientes, de ellos 12 mujeres y 27 hombres
que acudieron y fueron inscritos en el servicio

de Cabeza y Cuello del Instituto Nacional
de Oncologia y Radiobiologia afectados por
neoplasias malignas que afectaban la via naso-
sinusal y requirieron un abordaje combinado
transcraneal y transfacial.

El intervalo de edad de los pacientes fue de 35
a 44 anos, con media de edad de 39.7 anos, lo
que contrasta con algunos estudios®'? y esta en
correspondencia con otros realizados en nuestro
pais.” Se evidencié una tendencia abrumadora
de los varones a experimentar la enfermedad, lo
que también se refleja de forma muy variable en
la bibliografia revisada.”'°

Los pacientes referfan antecedente de varios
meses de obstruccién nasal y epistaxis, estos
sintomas fueron casi constantes en todos los
casos y otros que denotaban una enfermedad
mas avanzada, como tumefaccion facial, distopia
ocular y oftalmoplejia. Cuadro 1

Cuadro 1. Caracteristicas clinico-demograficas de los pa-
cientes

Grupos de edad
15-24 4(10.3)
25-34 7(17.9)
35-44 10 (25.6)
45-54 5(12.8)
55-64 7 (17.9)
65 y mds 6 (15.4)
Sexo
Masculino 27 (69.2)
Femenino 12 (30.8)
Sintoma del paciente
Obstruccion nasal 29 (74.4)
Epistaxis 20(51.3)
Tumefaccion facial 19 (48.7)
Distopfa ocular 15 (38.5)
Oftalmoplejia 13 (33.3)
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La determinacién del sitio de origen de estos
tumores constituye un verdadero reto a la ima-
ginacién, pues son, en su mayor parte, tumores
masivos que tienen largo tiempo y en ocasiones
son recidivantes, en la muestra estudiada el sitio
mas cominmente afectado fue el seno etmoidal
seguido del seno maxilar.

La mayoria de los pacientes (61.5%) acudieron
al Instituto con alguna modalidad de tratamiento
practicada en otro centro. El mayor nimero de
éstos acudieron con cirugia realizada (53.8%),
administrandoles, ademas, radioterapia o quimio-
radioterapia al 20.6% de los mismos. Esta variable
reviste capital importancia como factor de mal pro-
néstico para el control de la enfermedad y para la
aparicion de complicaciones posoperatorias.' "2

La variante histolégica mas representativa fue el
sarcoma en cualquiera de sus variantes (30.8%),
seguido del carcinoma de células escamosas
(25.6%). La totalidad de los pacientes fallecidos
estaban en estas dos categorfas, predominando
en pacientes con carcinoma de células escamo-
sas (n = 4). Cuadro 2

La via de abordaje mas realizada fue la craneo-
tomia frontobasal bilateral (84.6%). Al 10.3%

Cuadro 2. Descripcién clinico-patolégica de los pacientes

Sitio afectado

Seno etmoidal 25 (64.1)
Seno maxilar 14 (35.9)
Fosa nasal 12 (30.8)
Base craneal anterior 12 (30.8)
Variante histologica
Sarcoma 12 (30.8)
Carcinoma de células escamosas 10 (25.6)
Carcinoma adenoide quistico 7(17.9)
Adenocarcinoma 6 (15.4)
Estesioneuroblastoma 4(10.3)
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de los pacientes se les practicé un abordaje
subcraneal por tratarse de tumores ubicados bien
mediales que solamente afectaban el seno frontal
sin infiltrar la pared posterior y en algunos casos
las celdillas etmoidales. Cuadro 3

El procedimiento quirdrgico mas practicado fue
la etmoidectomia total en el 64.1% de los pa-
cientes, seguido de remocion de la duramadre en
mayor o menor medida, asi como maxilectomias
y vaciamientos nasales en ese orden. Se consi-
der6 remocion de duramadre los casos en los
que, previo a la cirugia, se habia determinado o
se sospechaba afectacion de la duramadre, pues
en todos los casos, una vez que se seccionan los
filetes olfatorios y se retrae el I6bulo frontal, se
reseca, teéricamente, parte de la duramadre. Es-
tos resultados son consistentes con los obtenidos
por autores cubanos.® Cuadro 3

Cuadro 3. Enfoque terapéutico de los pacientes

Técnica quirdrgica

Craneotomia frontobasal bilateral 33 (84.6)
Etmoidectomia total 25 (64.1)
Vaciamiento nasal 13 (33.3)
Maxilectomia 13 (33.3)
Remocién de duramadre 18 (46.2)
Exenteracién orbitaria 7 (17.9)
Método de reconstruccion
Colgajo pericraneal 39 (100)
dmogmsa e S
Metilmetacrilato 12 (30.8)
Hidroxiapatita 9(23.1)
Complicaciones posoperatorias
Edema cerebral frontal 33 (84.6)
Fistula de liquido cefalorraquideo 16 (41)
Neumoencéfalo 8 (20.5)
Meningitis 7 (17.9)
Muerte posoperatoria 2(5.1)
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En cuanto a los métodos de reconstruccion, el
colgajo pericraneal se utilizé en todos los casos
operados, el colgajo fue el mas fiable para aislar
herméticamente los compartimentos craneal y
nasosinusal, tanto que, el hecho de carecer de
un colgajo pericraneal viable constituye una
contraindicacién casi absoluta para efectuar una
reseccion craneofacial. Este colgajo se combiné
con injerto de fascia lata con injerto dermograso
in line en un 76.9% de los casos, lo que mejor6
enormemente su efectividad. Todos los casos
de exenteracién orbitaria requirieron un colga-
jo temporal para obliterar la cavidad (17.9%),
porque las exenteraciones /id spare no son
buenas opciones en estos casos. Los materiales
sintéticos y semisintéticos mas usados fueron el
metilmetacrilato (30.8%,) para dar contorno a la
region frontal reponiendo el defecto residual de
la craneotomia, y los bloques de hidroxiapatita
coralina de produccién nacional (23.1%) usados
en el relleno de la cavidad residual del compar-
timento etmoidal. Cuadro 3

La complicacién mas comun fue la fistula de
liquido cefalorraquideo en el 41% de los pa-
cientes. El neumoencéfalo a tension se observo
en el 20.5% de los pacientes. En siete de los
pacientes con fistula de liquido cefalorraqui-
deo (17.9%) sobrevino meningoencefalitis, que
progreso a absceso cerebral en el 7.7% del total
de la muestra y cuyo desenlace terminé con la
vida de dos pacientes (5.1%) que se catalogaron
como muertes quirdrgicas.

La supervivencia global se calcul6 a los dos afios
(84.1%), hubo un total de 6 eventos adversos,
todos antes de los 18 meses de realizado el tra-
tamiento. Figura 1

Se calculé la supervivencia global segtn el pa-
ciente tuviera o no invasién intracraneal previo
al tratamiento quirdrgico y se observé que la
totalidad de los eventos adversos ocurrieron en
pacientes que no tenian afectacién intracraneal,

Funcién de supervivencia

o o o
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Supervivencia acumulada
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—I71 Funcidn de supervivencia — Censurado

Figura 1. Supervivencia global.

reafirmandose éste como un factor determinante
en el pronéstico de la enfermedad. Figura 2

También en el célculo de la supervivencia
se consideré que fue la variante histolégica
donde los pacientes con carcinoma de células
escamosas tuvieron la peor supervivencia, con
recurrencia antes de los seis meses, seguido
por el sarcoma con un periodo entre uno y dos
anos. Figura 3

DISCUSION

El diagnéstico y tratamiento de las enfermedades
que toman asiento en los senos perinasales y la
cavidad nasal constituyen un verdadero reto para
los profesionales de la salud al tratarse de una
topografia propensa a ocultar los sintomas de la
enfermedad hasta estadios muy avanzados, en
los que, incluso para el ojo menos experimen-
tado, puede confundirse con otros procesos de
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Figura 2. Supervivencia global segin invasion intra-
craneal.

indole inflamatoria e infecciosa que ocupan esta
region. La versatilidad histolégica que llegan a
mostrar estos sitios dificulta ain mas el trata-
miento adecuado de estas lesiones, los origenes
patolégicos son muy variables y, por ende, los
tratamientos y prondsticos a emitir.

En este estudio se determiné que, a diferencia de
otros tumores de cabeza y cuello, éstos afectan
a pacientes relativamente jovenes, con media de
edad de 45.5 anos, de predominio masculino en
una relacion de 2:1. Estas variables demografi-
cas suelen variar en diversas zonas geograficas
e instituciones, asi tenemos que autores como
Patel® y L6pez'® obtuvieron edades medias de 54
y 52.2 afos, respectivamente, en sus extensas
series y un estudio, que fue el predecesor de éste
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Figura 3. Supervivencia global segln variante histo-
logica.

en nuestro pais, mostrd similitud con una edad
media de 44.8 afios con intervalo de edad mas
representativo: entre 36 y 55 afos.” El 74.4%
de los pacientes estaban en edad econémica y
socialmente activa con sus implicaciones en el
desempeiio adecuado de los individuos y dias-
vida, lo que lo convierte en un serio problema
de salud.

Respecto a la localizacién, los tumores de la
via nasosinusal que mds afectan la base del
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craneo anterior son etmoidal y la fosa nasal.
Los tumores del seno maxilar representan la
mayor proporcién en el drea en casi todas las
series estudiadas,'>'* pero con limitaciones en
su extension porque no todos ameritan abordaje
combinado craneofacial, sino maxilectomia total
con o sin exenteracion orbitaria. En este estudio
representaron el 35.9% y fue dificil precisar el
sitio anatémico especifico de origen debido a
su extension.

Se observd que estos tumores mantienen un
curso silente en sus etapas iniciales y son prac-
ticamente imposibles de detectar, a no ser por
un estudio de rutina constituyendo un hallazgo.
En esta investigacion hubo elevada incidencia
de sintomas y signos que denotaron una enfer-
medad muy avanzada: tumefaccion (48.7%),
proptosis ocular (38.5%), oftalmoplejia (33.3%).
Esto coincide con la mayor parte de las series
revisadas en etapas avanzadas al momento del
diagnéstico.' 13

En el estudio no se desglosaron las subcategorias
histolégicas de sarcoma por lo que puede afir-
marse que el carcinoma epidermoide constituye,
por si solo, la variante histolégica de mayor in-
cidencia, lo que coincide con los reportes de la
bibliografia.®'®'*'> En cuanto al papel que juega
esta variante histolégica como factor pronéstico
en la supervivencia, Patel y colaboradores® pu-
blicaron que, de todas las variantes histolégicas
en su extenso estudio, el carcinoma de células
escamosas fue uno de los que mostré6 menor
supervivencia global y libre de recurrencia, solo
superado por el melanoma mucoso y el carcino-
ma indiferenciado de alto grado.

Los factores para considerar ante el tratamiento
quirdrgico de los tumores avanzados son las
posibles complicaciones posoperatorias. Para
prevenir o limitarlas es necesario considerar
premisas inviolables, como: estadificacion ade-
cuada, realizar tomografia axial computada o

resonancia magnética el dia previo a la cirugia
y eleccién de un abordaje ideal con una recons-
truccion segura.

Desde el inicio de estos procederes se han
ensayado mdltiples formas de reconstruccion,
pues han sido el reto mas infranqueable y la
principal causa de complicaciones y muertes
posquirdrgicas. Se han utilizado desde injertos
sintéticos, injertos autélogos y heterélogos, col-
gajos locales combinados con injertos autélogos
y, recientemente, microcirugia.

En este estudio se comprob6 elevada incidencia
de fistulas de liquido cefalorraquideo que obligd
en algiin momento a utilizar drenaje espinal
continuo en el transoperatorio para minimizar
la presién del liquido cefalorraquideo, y con
ello la ocurrencia de neumoencéfalo con menor
o mayor grado de edema cerebral, logrando
la reduccién leve del indice de fistulas. Con
el abandono de los medios de reconstruccion
sintéticos, como el metilmetacrilato y la hidro-
xiapatita coralina, y la estandarizacion de la
reconstruccién con colgajo pericraneal unido
a injerto dermograso y fascia lata los indices de
fistulas de liquido cefalorraquideo descendieron
bruscamente.

Los datos obtenidos en este estudio coinciden
con la mayor parte de las series revisadas,
en las que, en efecto, las fistulas de liquido
cefalorraquideo constituyen la principal
complicacién y la principal causa de muer-
tes quirdrgicas: en el estudio de Cruz y su
grupo’ hubo un 60% de fistulas de liquido
cefalorraquideo. Se ha reportado hasta un
14.8% de complicaciones del sistema nervioso
central, casi todas por fistulas de liquido ce-
falorraquideo y mortalidad posquirdrgica del
4.3%.° Torres y su grupo' obtuvieron fistulas
de liquido cefalorraquideo en el 12.5% de los
casos, meningitis en el 7.3% y neumoencéfalo
en el 4.9%.
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Se demuestra que los factores adversos que
mayor influencia tienen en el pronéstico de
estas lesiones son la invasion intracraneal,
la variante histolégica y, en menor medida,
los tratamientos previos recibidos. Todos los
casos fallecidos tenian carcinomas de células
escamosas o sarcomas, invasion intracraneal
y habian recibido alguna modalidad de trata-
miento previa.

Estos datos son consistentes con el estudio de
Patel y colaboradores® en 2003, en el que la
supervivencia libre de recurrencia era significa-
tivamente mayor en los pacientes con mdrgenes
quirdrgicos libres (64.1%) y, en menor grado,
en quienes no hubieran recibido quimioterapia
y radioterapia (54.4 y 56.3%, respectivamente).
Los pacientes con invasion intracraneal tuvieron
menores indices de supervivencia global y su-
pervivencia libre de progresién, disminuyendo
exponencialmente a medida que la invasién era
a hueso, dura y cerebro.

CONCLUSIONES

Los pacientes con tumores malignos nasosinu-
sales meritorios de reseccion craneofacial son
predominantemente hombres, con mas frecuen-
cia en el grupo de edad de 35 a 44 afos, con
media de 45.4 afios.

La localizacién mas frecuente fue el seno et-
moidal, cuya manifestacion clinica dominante
es obstruccién nasal, epistaxis y rinorrea. La
variante histolégica mas representada fueron los
sarcomas en cualquiera de sus variantes.

La mayoria de los pacientes estaban vivos y
controlados a dos afios de la cirugia. La su-
pervivencia global medida a los dos afios para
la totalidad de la muestra fue del 84.1%. Los
factores prondsticos que mas afectaron la super-
vivencia fueron: bordes de seccién quirdrgica
afectada, la invasién intracraneal, la etapa clinica
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y la variante histolégica. La via de abordaje mas
utilizada fue la craneotomia frontobasal bilateral
combinada con etmoidectomia total, en todos se
utilizé colgajo pericraneal para reconstruccion
combinado con injerto de fascia lata.

Las complicaciones fueron edema cerebral fron-
tal y la fistula de liquido cefalorraquideo.
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Adenoma pleomoformo nasal de origen
septal*

Pleomorphic adenoma of the nasal septum.

Ruth Gonzalez-Cruz,* Graciela Chavez-Ramirez,® Oscar Alejandro Moreno-Solis,*
Alfredo Loom-Garcia?

Resumen

ANTECEDENTES: El adenoma pleomorfo es la neoplasia més frecuente de las glandulas
salivales mayores; es poco comun en la cavidad nasal.

CASO CLINICO: Paciente masculino de 32 afios, quien acudié a consulta por obs-
truccion nasal unilateral izquierda y epistaxis, aumento de volumen en la pared lateral
nasal, cuyo estudio de imagen y biopsia sugirieron adenoma pleomorfo, que fue tratado
mediante reseccion quirdrgica.

CONCLUSIONES: El adenoma pleomorfo nasal es un tumor benigno de las glandulas
salivales que contiene tejido epitelial y mesenquimatoso; puede ocasionar obstruccién
nasal unilateral, lentamente progresiva.

PALABRAS CLAVE: Adenoma pleomorfo; obstruccién nasal.

Abstract

BACKGROUND: Pleomorphic adenomas are the most common tumors of the salivary
glands, but uncommon in the nasal cavity.

CLINICAL CASE: We describe the case of a middle-aged man who presented to our
ENT service with a history of unilateral nasal obstruction and epistaxis; with a volume
enlargement of the lateral nasal wall, whose imaging studies and biopsy suggested a
pleomorphic adenoma. He was treated by surgical removal of the mass.

CONCLUSIONS: Nasal pleomorphic adenoma is a benign tumor of the salivary glands
that contains epithelial and mesenchymal tissue; it can cause unilateral, slowly progres-
sive nasal obstruction.

KEYWORDS: Pleomorphic adenoma; Nasal obstruction.
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ANTECEDENTES

Los tumores de las glandulas salivales constitu-
yen el 3% de todas las neoplasias y del 1 al 6%
de las encontradas en la cabeza y el cuello.!?

El adenoma pleomorfo es la neoplasia benigna
mas frecuente de las glandulas salivales mayo-
res, principalmente de la glandula parétida; su
origen en las glandulas salivales menores es
poco frecuente, por lo que suele no estar en la
primera linea de diagndsticos diferenciales en
pacientes con tumores nasales.>* Del 8 al 23%
de los casos de adenoma pleomorfo se manifiesta
en las glandulas salivales menores.'?

Su localizacién en otros sitios es poco frecuente
y mas adn en la cavidad nasal, en esta region,
el 80% se origina en el tabique nasal y solo el
20% depende de la pared lateral-cornete inferior;
también se han reportado en el seno maxilar, la
nasofaringe, la laringe y la traquea. En estas loca-
lizaciones la incidencia de malignidad es mayor
que en las glandulas salivales mayores."?#*

El adenoma pleomorfo es un tumor mixto con
dos componentes: un componente celular que
comprende células epiteliales y mioepiteliales y
un estroma mesenquimatoso (mixoide, hialina,
condroide y osteoide).®”® En términos histol6gi-
cos, las células epiteliales proliferan en hebras
y algunas en conductos, las de origen mioepi-
telial proliferan en forma de hojas.?® El material
mucoide se produce por separado, lo que da un
aspecto mixomatoso que en cortes histolégicos
parece cartilago.? Su evolucion clinica cursa con
crecimiento lento y una masa de aspecto nodular
o lobular bien circunscrita.?

Comunicamos un caso de adenoma pleomorfo
nasal de origen septal y una revision de la bi-
bliografia al respecto.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 32 afos, hipertenso de
dos afos de evolucion, en tratamiento con me-
troprolol de 50 mg por las noches, operado de
varicocele.

Padecimiento actual: epistaxis intermitente de
la fosa nasal izquierda de 8 afios de evolucion
en forma mensual, obstruccién nasal izquierda,
progresiva; notd la existencia de costras en la fosa
mencionada, por lo que acudi6 a revisién médi-
ca y biopsia, que reporté adenoma pleomorfo.

En la exploracién fisica se encontré desviacion
de la pirdmide nasal a la izquierda a expensas
de aumento de volumen de la regién alar; a la
rinoscopia anterior se observé una masa pro-
veniente del tabique, de 3 cm de diametro, de
coloracién rojiza, bordes lisos, no sangrante,
ni dolorosa, que obstruia el 90% de la luz de
la fosa nasal, y desviacién septal derecha en el
area Il de Cottle. El resto de la exploracién fue
normal. Figura 1

La tomografia computada de nariz y senos pa-
ranasales simple y contrastada en corte coronal
evidencié aumento de volumen de 29 x 24 x
32 mm a expensas del tabique, con densidad
homogénea de los tejidos blandos, que no re-
forzaba con el medio de contraste, de bordes
bien delimitados, redondeada. Desviacion sep-
tal derecha en el area Il, con espolén del lado
izquierdo en el drea IV. Figura 2
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Figura 1. Imagen clinica preoperatoria. Observe el tumor en la fosa nasal izquierda, obstructiva, que deforma

la pared lateral nasal.

Figura 2. A. Tomografia computada de la cavidad
nasal, sin contraste, corte axial. Se observa lesion
redondeada, de bordes lisos de densidad homogénea
que ocupa la fosa nasal izquierda, bien delimitada.
B. Tomografia computada de cavidad nasal, corte
coronal. Lesiéon homogénea que ocupa la fosa nasal
izquierda, de bordes regulares.

Se realizé reseccién completa de lesion a través
de rinotomia lateral y septoplastia, sin recidivas
a un afno de la cirugia. Figura 3

Estudio histopatolégico

Descripcion macroscopica

Lesion redondeada de 3 cm de diametro,
con pediculo de T cm de largo, amarilla, con
bordes definidos, lisa, de consistencia fibrosa.
Figura 4

Descripcion microscopica

Lesion bien delimitada por una fina capsula de
tejido fibroconectivo, constituida por células
epiteliales que forman conductos y por un estro-
ma mixoide y cartilaginoso. Existian areas con
degeneracion quistica e infiltrado inflamatorio
linfocitario normotipico. Figura 5
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Figura 3. Imagen clinica posoperatoria.

Figura 4. Pieza quirtrgica.

DISCUSION

La pardtida es la localizacién preferente de los
adenomas pleomorfos (65-80%). En localizacion
nasosinusal se describen mds de cien casos en
la bibliografia y solo en cuatro de ellos se ha
encontrado degeneracién maligna; constituyen
del 1 al 6% de todas las neoplasias de cabeza
y cuello.’? Se han propuesto varias teorias que
expliquen su origen, aunque las glandulas sero-
mucosas se localicen principalmente en la pared
lateral nasal.

Para Stevenson, los adenomas pleomorfos del
tabique nasal se originan de remanentes del
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Figura 5. Microscopia. La tincién de hematoxilina-
eosina muestra una lesién bien delimitada por una
capsula de tejido fibroconectivo, constituida por
células epiteliales que forman conductos, con un
estroma mixoide y cartilaginoso. Se encuentran dreas
de degeneracion quistica e infiltrado inflamatorio
linfocitario normotipico.

6rgano vomeronasal del epitelio, que reviste
el tabique cartilaginoso y degenera en la vida
fetal temprana.® Ersner y Saltzman sugieren
que el origen aberrante de estos tumores
ocurre en el revestimiento del tabique nasal,
en el segundo mes de la vida fetal, cuando
las células nasales migran del mesodermo al
ectodermo.

Se ha discutido también una patogénesis viral
asociada con el virus Epstein-Barr, el herpes
virus tipo 8, el virus del papiloma humano vy el
citomegalovirus."

Este caso clinico muestra caracteristicas con-
sistentes con otros estudios, que reportan con
mayor frecuencia su origen septal.’ La evolucién
en la mayor parte de los estudios fue de seis a
ocho meses,***'? aunque los pacientes pueden
tardar en acudir a revision médica y dejar pasar
anos entre el inicio de los sintomas y el diagnés-
tico; en nuestro caso pasaron 8 afios antes de
que el paciente recibiera tratamiento.

2021; 66 (1)

Se reporta mayor incidencia en mujeres con
intervalo de edad de 30 a 50 afnos.®"

El diagnéstico diferencial incluye lesiones
benignas y malignas, como pélipos, papiloma
invertido, hamartomas, angiofibroma juvenil,
encefaloceles, carcinoma escamoso, condrosar-
coma, adenocarcinoma, estesioneuroblastoma,
melanoma, condromas y carcinoma adenoideo
quistico.3#41314

La mayor parte de las neoplasias sinonasales
no tiene una apariencia especifica en los es-
tudios de imagen. El efecto de estas masas en
las estructuras Gseas en las lesiones benignas
ocasiona erosion por presién, mientras que las
lesiones malignas provocan destruccion con lisis,
o reaccion periostal en el caso del sarcoma.®'3

Los tumores de las glandulas salivales pueden
dar una imagen homogénea debido a su alta
celularidad; aunque se describen también
imagenes heterogéneas relacionadas con su
composicién.” La tomografia mostré una masa
homogénea de partes blandas de crecimiento
lento sin erosion o lisis éseas.

En términos macroscépicos, el adenoma
pleomorfo nasal es una masa bien delimitada,
polilobulada, exofitica, de consistencia firme o
en algunos casos blanda y mixoide (gelatinosa),®
grisicea, amarillenta, rosada o rojiza marrén,
con una amplia base de implantacién y tamafio
de 0.5 a 7 cm371° La celularidad tiene predo-
minio de elementos epiteliales y mioepiteliales
frente a los estromales. Las células epiteliales
pequefas ovaladas a menudo se disponen en
masa o cordones densamente poblados.>”10

Con técnicas de inmunohistoquimica, la expre-
sion de citoqueratina, actina muscular y proteina
S100 en las células confirman la composicién
mioepitelial predominante del tumor, recurso
atil para diagndstico."
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El abordaje puede incluir la reseccién transnasal
endoscopica, o directa, desguante facial (deglo-
ving) y rinotomia lateral,”#" segin el tamafio
y localizacién del tumor. Diversos autores han
descrito el abordaje endoscépico, que permite
mejor visualizacion de los margenes,”#151617
pero estos equipos no estan disponibles en todos
los centros quirdrgicos.

Se recomienda un seguimiento prolongado
para vigilar recurrencias, que ocurren en menos
del 10% de los casos. Este bajo porcentaje de
recidiva local se ha tratado de asociar con el
predominio de la celularidad epitelial frente
al componente estromal de las localizaciones
nasales.”810

Baron menciona que existe mayor riesgo de
recurrencia cuando el estroma predominante es
mixoide, existe una capsula irregular o invadida
y multinodularidad.®

CONCLUSIONES

El adenoma pleomorfo nasal es un tumor be-
nigno de las glandulas salivales que contiene
tejido epitelial y mesenquimatoso; puede oca-
sionar obstruccion nasal unilateral, lentamente
progresiva. Los estudios de imagen ayudan a
determinar el tamano y extension de la lesion y
asi seleccionar la técnica quirdrgica adecuada.
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Dehiscencia del canal semicircular
superior, comunicacion de un caso
bilateral

Superior semicircular canal dehiscence,
report of a bilateral case.

Eduardo Moreno-Palacios,* Ivan Palacios-Gamas?

Resumen

ANTECEDENTES: Desde sus primeras descripciones, el sindrome de dehiscencia del
canal semicircular superior se ha reconocido como causa poco frecuente de sintomas
vestibulares y auditivos de larga evolucién. Su origen se relaciona con un distintivo
defecto anatémico en el hueso temporal y se ha ligado con causas congénitas y de-
generativas, hasta ahora sin haber determinado la causa precisa. Debido a que causa
sintomas clinicos inespecificos, no se conoce con exactitud la prevalencia en la po-
blacién general; sin embargo, algunas series han reportado incidencias del 0.5 al 10%
y en casos bilaterales la prevalencia es adin mds dificil de determinar.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 43 afios de edad, con evidencia imagenolégica
de alteracion del hueso temporal.

CONCLUSIONES: A pesar de que el sindrome de dehiscencia del canal semicircular
superior es una afeccion relativamente poco frecuente, cada vez se conocen mas
aspectos fundamentales de su comportamiento; es uno de los trastornos vestibulares
mejor conocidos dentro de su fisiopatologia.

PALABRAS CLAVE: Hueso temporal; vértigo; hipoacusia.

Abstract

BACKGROUND: Since its first descriptions, the superior canal dehiscence syndrome
has been recognized as a rare cause of both vestibular and hearing long lasting symp-
toms. Its origin is related to a distinctive anatomic defect in the temporal bone and has
been linked to congenital and degenerative causes, so far without being determined
the main cause. Due to its unspecific symptoms, the accurate prevalence in the general
population is unknown; however, some series have reported incidences from 0.5% to
10% and in bilateral cases the prevalence is more difficult to determine.

CLINICAL CASE: A 43-year-old female patient, with imaging evidence of the temporal
bone defect.

CONCLUSIONS: Despite being a relatively rare condition, more and more fundamental
aspects of the behavior of superior canal dehiscence are becoming known; it is one of
the best known vestibular disorders within its pathophysiology.

KEYWORDS: Temporal bone; Vertigo; Hearing loss.
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ANTECEDENTES

El sindrome de dehiscencia del canal semicircu-
lar superior es una afeccion relativamente poco
frecuente, descrita por primera vez por Minor
y colaboradores en 1998 en una serie de ocho
casos de pacientes que manifestaron sintomas
vestibulares y auditivos, caracteristicamente des-
encadenados por ciertos estimulos y en quienes
se encontraron, mediante estudios de imagen,
defectos en el hueso temporal causales de esta
afeccion, precisamente en el canal semicircular
superior.! Debido a la rareza de esta enfermedad
este articulo tiene por objetivo demostrar un cua-
dro clinico caracteristico de este padecimiento
sustentado con la evidencia radiolégica de los
defectos anatémicos encontrados en el hueso
temporal de la paciente.

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 43 afios, en protocolo
de estudio por enfermedad mixta de tejido co-
nectivo, que fue referida a nuestro servicio por
padecer mdltiples episodios de vértigo durante
dos afios, caracterizados por ser de segundos
de duracién, de aparicion sobre todo al levantar
objetos pesados desde el suelo o en la posicién
de decubito derecho, asi como episodios de
inestabilidad, incluso al reposo y pérdida del
equilibrio, durante este tiempo también refiri6
actfeno derecho pulsatil, con intermitencia en
su percepcion e intensidad variable, aumentan-
do en la posicién cefdlica forzada a la derecha.
La paciente tenfa autofonia y tanto ella como
familiares notaban cierta pérdida de audicion,
que refirié ser de forma bilateral, pero con pre-
dominio derecho, lentamente progresiva.

Durante la exploracion fisica, se observé marcha
normal, Romberg negativo, metrias y cinesias sin
alteraciones, sin nistagmo espontaneo, destaco
hipoacusia de conduccion bilateral predomi-
nantemente derecha al estudio con diapasén.

Mediante maniobras de postura con el oido
derecho hacia abajo apareci6 nistagmo geotré-
pico con latencia de 6 segundos, de un minuto
de duracion, e inhibicién a la fijacién visual y
reversion a la incorporacion.

Como parte del abordaje se realizé audiometria
tonal que corrobord la hipoacusia, que fue seve-
ra, de tipo mixto. La impedanciometria evidencié
curvas de compliance tipo A de Jerger con volu-
men y presién de oido medio sin alteraciones.
La tomografia computada multicorte en hueso
temporal en fase simple con cortes axiales mostré
adelgazamiento, con pérdida del espesor total
del techo de ambos canales semicirculares su-
periores (Figura 1), tegmen timpani remodelado
y adelgazado de forma bilateral.

En la actualidad la paciente continda en segui-
miento multidisciplinario junto con el servicio
de Otorrinolaringologia para vigilancia y evitar
complicaciones en el oido medio; al momento
no ha tenido exacerbaciones de los sintomas.

DISCUSION

La prevalencia real de esta enfermedad en la
poblacion general se desconoce. Berning y
colaboradores realizaron un estudio retrospec-
tivo con 500 pacientes asintomaticos en el que
encontraron, mediante estudios de imagen, que
2% de ellos tenia el defecto, en contraste con el
7.8% encontrado por Nadgir y su grupo en 306
pacientes sintomaticos de diversos grupos de
edad, de los que solo 6 tenian el defecto de forma
bilateral, como el caso expuesto. Al desarrollar
el defecto en un lado, éste también puede apa-
recer de forma contralateral en 33 a 50% de los
casos, como dehiscencia o adelgazamiento del
canal semicircular superior, esto observado en
estudios cadavéricos y radiolégicos.?*# Crovetto
y colaboradores mencionan que la incidencia de
esta enfermedad puede sobreestimarse mediante
estudios de imagen, encontrando incidencia
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Figura 1. Tomografia computada de hueso temporal,
corte coronal, que evidencia dehiscencia completa
del canal semicircular superior en el lado derecho
(A; flecha) e izquierdo (B; flecha).

de 3.6 y 0.6% mediante estudios de imagen y
modelos anatémicos del hueso temporal, res-
pectivamente, similar a lo encontrado en otras
series, por lo que argumentan que el diagndstico
no debe basarse Gnicamente en los hallazgos
radiolégicos.’

El mecanismo responsable de los sintomas se
ha relacionado hipotéticamente con un efecto
de “tercera ventana movil” producido por la
dehiscencia en el laberinto 6seo, afectando la
regulacién normal por la ventana oval y redonda
de la energfa sonora y mecdnica, provocando asi
una alteracién en las presiones transmitidas en
el laberinto, alterando la homeostasia endolin-

2021; 66 (1)

fatica. Con esto se condiciona la aparicion de
sintomas ante ciertos estimulos, como vértigo
inducido por sonidos intensos (fenémeno de
Tullio) o por cambios de presion (signo de He-
nebert), caracteristicos, pero no patognomonicos
de esta enfermedad.’**

La causa de esta enfermedad todavia no se
conoce con certeza, se ha atribuido a facto-
res degenerativos, sustentado por Nadgir y
colaboradores, al encontrar que la incidencia
aumenta hasta el 93% sucesivamente a me-
dida que avanza la edad, asocidndolo con la
desmineralizacién ésea que se experimenta
con el paso de los afios, asi como resultado de
microtraumatismos repetitivos durante la vida.
Por otra parte, otros estudios han demostrado
evidencia de actividad osteocldstica degenerati-
va en el hueso temporal de estos pacientes, que
originan microcavitaciones que también pueden
jugar un papel importante en la aparicion de
la enfermedad. Contra estas teorias también se
han asociado factores congénitos como causa,
debido a la prevalencia encontrada de incluso el
10.7% en la poblacién pediatrica mayor de tres
afos, aunque las bases genéticas de esta enfer-
medad son posibles, se necesitan mas estudios
genéticos y de cohorte para conocer las posibles
contribuciones en esta enfermedad.>*7:8?

La manifestacion de esta enfermedad es muy
variable, desde pacientes asintomaticos hasta
sintomas comunes, como hiperacusia, autofonia,
actfeno pulsatil y vértigo inducido por sonidos
o cambios en la presién.'°

Como es de apreciar en el caso comentado, ésta
es una enfermedad con evolucién prolongada,
lo mds caracteristico es la extrema sensibili-
dad de los pacientes a cambios de presiéon o
sonidos muy intensos en el oido afectado. En
la manifestacién clinica pueden encontrarse
dos grupos principales de sintomas: los au-
ditivos y los vestibulares, y menos comunes
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los sintomas autonémicos. Entre los sintomas
vestibulares destacan el vértigo de larga evo-
lucién, caracteristicamente desencadenado por
actividades que producen cambios en el oido
medio o la presion intracraneal, por ejemplo,
levantar objetos pesados (caracteristico en el
caso comunicado), sonarse la nariz, realizar
maniobra de Valsalva o aplicar presién sobre
el canal auditivo externo, también suele ocurrir
que se desencadene con ruidos intensos. Estos
pacientes también pueden padecer desequi-
librio crénico, nistagmo y oscilopsia. Entre
los sintomas auditivos es comin que estos
pacientes muestren sintomas de hiperacusia
de conduccion ésea, como autofonia (sintoma
molesto expresado por la paciente del caso),
capacidad de escuchar los sonidos cardiacos,
los movimientos oculares o los propios pasos.
Asimismo, tienen aculfeno pulsatil (éste aparecia
de manera intermitente en nuestra paciente),
plenitud aural o bloqueo auditivo.*®1°

Un aspecto importante en este padecimiento es
la pérdida auditiva, que sobre todo es de tipo
conductivo y con manifestacién muy variable
desde casos con empeoramiento rapido de la au-
dicion con el paso del tiempo hasta casos en los
que por muchos afos la progresién es minima.'
El 25% de los pacientes informan una sensacion
auditiva de “silbido” o, como el caso comunica-
do, acifeno pulsétil e intermitente que resultaba
molesto, sobre todo en condiciones de silencio
absoluto. Como se comentd, es poco comun la
existencia de disautonomia como bradicardia
o hipotensién, la aparicién de migrafa o, mas
raro aun, de movimientos involuntarios de la
cabeza en respuesta a sonidos intensos descrito
en ciertos casos.*%10

El diagndstico de esta enfermedad se establece
sobre todo con la combinacién de hallazgos
clinicos y radiolégicos. Entre los criterios diag-
nosticos, se sugiere considerar al menos uno
de estos sintomas: hiperacusia de conduccién

6sea, vértigo inducido por presion o sonidos, asi
como acufeno pulsatil.' Sumado a la manifes-
tacion caracteristica, la tomografia computada
del hueso temporal, particularmente en cortes
coronales, que evidencia la dehiscencia, resalta
como estudio confirmatorio ante la sospecha.
También pueden agregarse como parte del
protocolo diagnéstico estudios de potenciales
miogénicos vestibulares evocados o audio-
metria tonal que evidencian la transmisién
de presion anormal por el efecto de “tercera
ventana movil” 910

El tratamiento de estos pacientes depende de la
gravedad de los sintomas, pero a la fecha no se
conocen tratamientos médicos efectivos contra
este padecimiento. El tratamiento es sobre todo
conservador, evitando estimulos desencadenan-
tes y usando sedacién vestibular. La intervencion
quirdrgica suele reservarse para pacientes con
sintomas intratables y debilitantes, incluso ante
defectos bilaterales, con el objetivo de eliminar
el efecto de tercera ventana movil, esto se logra
mediante la reparacion del techo del canal se-
micircular superior, taponamiento del defecto
6seo o reforzamiento de la ventana redonda u
oval, en la actualidad se usan abordajes cada vez
menos invasivos, como la técnica transmastoidea
o endoscopica. 101

CONCLUSIONES

A pesar de ser una afeccién relativamente poco
frecuente, cada vez se conocen mas aspectos
fundamentales del comportamiento de la dehis-
cencia del canal semicircular superior; es uno
de los trastornos vestibulares mejor conocidos
dentro de su fisiopatologia; en la actualidad,
al contar con mejores recursos tecnolégicos,
puede abordarse y tratarse de mejor manera a
estos pacientes, con la certeza de que cada dia
podrd ofrecerse un mejor tratamiento, menos
invasivo y que resuelva el problema de una
mejor manera.
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Hemangioma capilar lobular del
cornete inferior

Lobular capillary hemangioma of inferior
turbinate.

Benjamin Macias-Fernandez,* Luis Giorgana-Frutos,* Ana Karla Guzman-Romero?

Resumen

ANTECEDENTES: Los hemangiomas son tumores fibrovasculares benignos de
manifestacién poco frecuente en las cavidades nasosinusales. En términos histo-
légicos, se clasifican en cavernosos, capilares y mixtos, estos Gltimos son los méas
prevalentes. Se desconoce la causa especifica, sin embargo, se relacionan con
traumatismos, influencia hormonal, oncogenes virales y malformaciones arterio-
venosas microscopicas.

CASO CLINICO: Paciente masculino de 33 afos, con cuadro clinico de seis meses
de evolucién, caracterizado por obstruccion nasal derecha y episodios recurrentes de
epistaxis. En la exploracién endoscépica se observé una lesién de aspecto hipervas-
cularizado, dependiente del cornete inferior derecho. La tomografia de nariz y senos
paranasales simple y contrastada evidenci6 una tumoracién en la fosa nasal derecha
de 30 x 30 mm, que reforzaba al medio de contraste, dependiente del cornete inferior.
Por la naturaleza de la tumoracién, se realizé una angiograffa en la que se encontré
vascularizacion dependiente de la arteria maxilar interna y esfenopalatina ipsilateral,
se embolizé previa reseccién quirtrgica en bloque. La evolucién posoperatoria ha sido
sin recidivas, con adecuado seguimiento posquirdrgico a un afio.

CONCLUSIONES: Los hemangiomas constituyen una tumoracion fibrovascular benigna
poco frecuente cuando se localizan en la cavidad nasal; debido a que sus manifestacio-
nes clinicas y caracteristicas radioldgicas son poco especificas, es imprescindible realizar
un adecuado protocolo de estudio y manejo para realizar el diagnéstico diferencial.

PALABRAS CLAVE: Hemangioma capilar; tumor nasal; epistaxis.

Abstract

BACKGROUND: Hemangiomas are fibrovascular tumors of rare presentation in the
sinus cavities. Histologically they are classified as cavernous, capillary and mixed,
the mixed type is the most frequent. A specific etiology is unknown; however, they
have been related to trauma, hormonal influence, viral oncogenes, and microscopic
arteriovenous malformations.

CLINICAL CASE: A 33-year-old male patient, who had been complaining for six months
of right nasal obstruction and recurrent epistaxis episodes. On endoscopic examina-
tion, we found a hypervascularized lesion, dependent on the right inferior turbinate.
A simple and contrasted tomography of the nose showed a 30 x 30 mm tumor in the
right nostril, which reinforced the contrast medium, dependent on the inferior turbinate.
Due to the nature of the tumor, angiography was performed, finding vascularization
dependent on the internal maxillary arteries and ipsilateral sphenopalatine, embolization
was performed after surgical block resection. Postoperative evolution has been without
recurrences, with adequate postsurgical follow-up at one year.

CONCLUSIONS: Hemangiomas are a rare benign fibrovascular tumor when they
are located in the nasal cavity; because its clinical manifestations and radiological
characteristics are not very specific, it is essential to carry out an adequate study and
management protocol to perform the differential diagnosis.

KEYWORDS: Capillary hemangioma; Nasal tumor; Epistaxis.
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ANTECEDENTES

Los hemangiomas son los tumores fibrovascula-
res de naturaleza benigna compuestos de células
endoteliales vasculares,' se encuentran frecuen-
temente en la cabeza y el cuello, en particular
en los labios, la mucosa de la cavidad oral y la
lengua.?? Sin embargo, su prevalencia en la ca-
vidad sinonasal es menor, constituyen el 20% de
las tumoraciones benignas, su localizacién mas
frecuente es el tabique nasal, el cornete inferior,
la pared lateral y el vestibulo nasal; en los senos
paranasales se han reportado casos en el seno
maxilar, el etmoides y la fosa pterigopalatina.**®

AUn no estd bien definida la causa especifica de
estos tumores; sin embargo, las malformaciones
arteriovenosas microscopicas subyacentes y la
produccién de factores de crecimiento angiogé-
nico desempenan un papel en la etiopatogénesis.
Asimismo, se ha relacionado con un factor hor-
monal, oncogenes virales y traumatismo (lo que
explicaria su manifestacién mas frecuente en la
region anterior del tabique y el cornete inferior)
y esta escasa informacion se debe a los pocos
casos publicados hasta la actualidad.?

En términos histolégicos, se clasifican de acuer-
do con el tamano de los vasos en: cavernosos,
capilares y mixtos, cominmente localizados en
la mucosa oral, la lengua y la piel;'” en cuanto
a la cavidad nasal especificamente, predomina
el hemangioma capilar que suele provenir del
tabique nasal, mientras que el hemangioma
cavernoso se encuentra con mayor frecuencia
en la pared lateral nasal.28?

Las manifestaciones clinicas dependen de su
localizacion y tamafio, las lesiones nasosinusales
se manifiestan cominmente con obstruccién
nasal, epistaxis recurrente; en pacientes con
tumoraciones anteriores de gran tamano pode-
mos encontrar protrusién tumoral a través de la
fosa nasal.>'

2021; 66 (1)

El tratamiento consiste en la reseccion quirdrgica
completa, incluyendo parte del pericondrio, pe-
riostio o ambos de acuerdo con la localizacion,
para evitar recidivas; la embolizacién previa a
ese procedimiento se sugiere en todos los casos,
sobre todo si nos encontramos ante un tumor
de gran tamafio muy vascularizado o cuando
se encuentran en regiones anatémicas de dificil
acceso (senos paranasales, region posterior de
la cavidad nasal).?

Las caracteristicas radiolégicas de estas tumo-
raciones son inespecificas en la tomografia
computada y en la resonancia magnética de
craneo porque se encuentran similitudes en los
patrones histologicos de otras tumoraciones,
como hemangiopericitoma, nasoangiofibroma,
angioleiomioma, entre otros.*?

En la tomografia los hemangiomas cavernosos se
observan como masas bien delimitadas, redon-
deadas, se caracterizan por ocasionar extensa
erosién 6sea, probablemente debido al efecto
de masa, esto se encuentra principalmente en
tumores mayores de 2 cm.’ En la resonancia
magnética, pueden observarse patrones de hi-
pointensidad en T1 e hiperintensidad en T2."°

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 33 afos de edad con
cuadro clinico de 6 meses de evolucion, ca-
racterizado por obstruccién nasal derecha,
episodios recurrentes de epistaxis anterior de-
recha de moderada cantidad y rinorrea anterior
serohematica.

Clinicamente durante la exploracion fisica en-
doscopica se identificd en la fosa nasal derecha
una tumoracion rojiza hipervascularizada, re-
dondeada, bien delimitada, que aparentemente
dependia de la cabeza del cornete inferior y que
ocupaba aproximadamente el 80% de la cavidad
nasal anterior. Figura 1
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Figura 1. Imagen endoscépica de tumoracién en la
fosa nasal derecha.

Debido al aspecto altamente vascularizado de
la lesion, no se realizd biopsia y se solicité una
tomografia de nariz y senos paranasales simple y
contrastada, que evidencié una tumoracién con
densidad de tejidos blandos de 30 x 30 mm, en
area ll, que se extiendia de la pared nasal late-
ral al tabique; la tumoracién producia erosion
Osea del tercio anterior del cornete inferior y
rodeaba el cornete medio en su tercio medio,
al contraste mostraba realce homogéneo; estos
hallazgos llevaron al diagnéstico radiolégico de
probable hemangioma lobulillar en la fosa nasal
derecha. Figura 2

De acuerdo con los hallazgos tomograficos
y endoscépicos, que confirmaban una lesi6n
vascular, se realizé un estudio angiogréfico
preoperatorio, que evidencié que el tumor re-
cibfa irrigacion de las arterias maxilar interna y
esfenopalatina derechas, por lo que se procedio
a la embolizacion con énix (Figura 3). A las 24

Figura 2. Tomografia prequirtrgica en cortes coronales
y axiales que muestra la lesion de la fosa nasal derecha
dependiente del cornete inferior.

horas de realiz6 un rescate quirdrgico endoscé-
pico con reseccion en bloque de la lesién, los
hallazgos quirdrgicos fueron tumor redondeado,
bien delimitado, dependiente de la cabeza del
cornete inferior derecho, de aspecto blanco gri-
saceo, de consistencia blanda. Figura 4

El resultado de anatomia patolégica report6:
hemangioma capilar lobular, con expresion de
ERG, CD31, CD34 e indice de proliferacién
del 5%.

El paciente tuvo adecuada evolucién posopera-
toria sin evidencia de recidivas a un afo.
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Figura 4. Imagenes quirdrgicas. A. Tumoracion en la fosa nasal derecha. B. Reseccion tumoral y cauterizacion del
pediculo al cornete inferior. C. Extraccién en bloque. D y E. Lecho quirtrgico. F. Pieza quirdrgica. G. Colocacion
de tap6n reabsorbible.

DISCUSION vida; se asocia con el embarazo; su localizacién

nasal es sumamente inusual, suele manifestarse
El hemangioma capilar lobular, anteriormente  con mayor frecuencia en las encias, los labios,
denominado granuloma piégeno, afecta con mas la lengua y la mucosa oral; en su etiopatogenia
frecuencia a mujeres en la tercera década de la  se consideran factores para su aparicion el efec-
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to hormonal, traumatismos, oncogenes virales,
factor de crecimiento angiogénico y malforma-
ciones vasculares.'"'?

Se manifiesta con epistaxis recurrente y obstruc-
cién nasal; el sangrado tiene como punto de
origen el area de Kiesellbach.'® El diagndstico di-
ferencial incluye varias lesiones benignas, entre
las enfermedades a diferenciar estan: poliposis
nasal, granulomatosis de Wegener, sarcoidosis,
meningoencefalocele, lipoma, fibroma, quiste
nasofaringeo, osteoma, leiomioma, histiocitoma
o tumores malignos, como estesioneuroblasma,
angiosarcoma, carcinoma de células escamosas,
sarcoma de Kaposi, linfoma y adenocarcinoma.
Por lo anterior es necesario realizar inmunohis-
toquimica, el marcador CD34 es de utilidad, es
positivo en los tumores vasculares y, en el caso
del nasoangiofibroma, se observan valores altos
del mismo, sumado a positividad para vimectina
y alfa actina.?'31415

El tratamiento es quirdrgico, cuya clave para
evitar recidivas consiste en realizar una re-
seccién subpericondrica o subperidstica,
dependiendo de la localizacion tumoral.® Se
han reportado casos recidivantes asociados con
una reseccion insuficiente y otros reportados
en pacientes embarazadas. La incidencia de
hemangiomas en el embarazo es del 2 al 5%,
esta descrito el efecto hormonal de estrégenos
y progesterona en la proliferacién endotelial
en la mucosa; en estas pacientes el tratamiento
quirdrgico se realiza dependiendo de la severi-
dad de los sintomas.?

La embolizacién prequirirgica de los tumores
vasculares disminuye el sangrado transoperato-
rio, asi como las posibles morbilidades, esto nos
permite una mejor visualizacién durante el pro-
cedimiento, logrando realizar de manera exitosa
resecciones completas en tumores que se han
sometido a embolizacién prequirdrgica.'%%'7.18
Sin embargo, algunos cirujanos reservan la

embolizacién para casos muy especificos,
como Takaishi y su grupo, quieres consideran
la embolizacién Gnicamente para lesiones muy
anteriores en las que no es posible identificar
su sitio de origen o para tratar tumoraciones
de localizacién nasosinusal profunda, en las
que puede dificultarse el control del sangrado
transquirdrgico.?

En la actualidad existe gran variedad de materia-
les usados para embolizar tumores de cabeza y
cuello, los agentes embolizantes pueden clasi-
ficarse principalmente en tres tipos.'

Particulas: PVA, microesferas y gel foam, poli-
vinil alcohol, son particulas de 45-1000 pym, el
tamano usado depende de la vascularidad del
tumor y del calibre de sus vasos, con mayor
frecuencia se utilizan particulas de 45-150 pm
para embolizar el tumor y 45-150 pym para
disminuir la vascularidad de pequefios vasos
del lecho vascular."

Microesteras: material redondo y flexible. Su
tamafio varia entre 50 y 1200 y, logra compri-
mirse hasta el 20% de su diametro; tienen como
desventaja que no son radioopacas.?’

El gel foam es un material no soluble en agua,
flexible, que se reabsorbe por completo en se-
manas, es Util para ocluir vasos de mediano a
gran calibre, es barato. Una desventaja es que
este material puede favorecer la formacién de
trombos."

Agentes liquidos: nBCA y 6nix. Son polimeros
que se solidifican en la luz de los vasos para
ocluirlos. El 6nix es un material con baja capa-
cidad de adhesion a paredes de vasos por lo que
se polimeriza lentamente, una desventaja es el
alto costo.’”?° El nBCA (N-butil-cianoacrilato)
se utiliza en tumores altamente vascularizados.
Por su alta viscosidad este componente genera
un proceso inflamatorio agudo en la pared de
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los vasos, que evoluciona en un lapso de cuatro
semanas aproximadamente.?

Coils, fabricados con diferentes materiales,
como acero inoxidable o platino, usados para
la oclusién de vasos de mediano y gran calibre.
Ocluyen de manera permanente, existen varios
tamafos y formas.?°

CONCLUSIONES

Los hemangiomas constituyen una tumoracion
fibrovascular benigna poco frecuente cuando
se localizan en la cavidad nasal; debido a que
sus manifestaciones clinicas y caracteristicas
radiolégicas son poco especificas, es impres-
cindible realizar un adecuado protocolo de
estudio y manejo para realizar el diagnostico
diferencial.

El tratamiento contra los tumores vasculares de la
cabeza y el cuello requiere un abordaje integral
en conjunto con radiologia intervencionista.
Realizar embolizacién prequirdrgica tiene un
papel diagnéstico y terapéutico porque permite
identificar de manera especifica los vasos que
nutren la lesién; sin embargo, puede existir com-
plicacion posterior a la embolizacién que debe
tomarse en cuenta. La embolizacién deben rea-
lizarla neurorradiélogos intervencionistas bien
capacitados para evitar estas complicaciones al
maximo. Actualmente constituye parte del tra-
tamiento estandar ya que disminuye el sangrado
transquirdrgico, el tiempo quirdrgico, asi como
la morbilidad y mortalidad de estos pacientes.
La técnica quirdrgica adecuada es esencial para
evitar recidivas.
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Lesion mandibular como primer signo
de histiocitosis de células de Langerhans

Mandibular lesion as the first sign of
Langerhans cell histiocytosis.

Claudia Itzhel Ramos-Martinez

Resumen

ANTECEDENTES: La histiocitosis de células de Langerhans tiene miltiples manifestacio-
nes en la cabeza y el cuello, como afeccién cutdnea, sea (granuloma eosinofilico), tica
(otorrea crénica), ganglionar y en el sistema nervioso central como diabetes insipida.
La histiocitosis de células de Langerhans se produce secundaria a la proliferacion de
células dendriticas inmaduras CD1a-positivo, estan implicadas las mutaciones en el
oncogén BRAF y la coexistencia de citocinas proinflamatorias.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 2 afios de edad con una lesién ésea del cuerpo
de la mandibula, denominado granuloma eosinofilico, considerada la forma mas leve
de la enfermedad; tenfa signos y sintomas como dientes flojos y dolorosos, inflamacién
y eritema local.

CONCLUSIONES: La histiocitosis de células de Langerhans es una enfermedad poco
frecuente que representa el 1% de las lesiones 6seas neoplasicas, la incidencia mandi-
bular corresponde al 7.9%. El diagndstico se establece por histopatologia y evaluacién
inmunohistoquimica. Los protocolos terapéuticos actuales son con quimioterapia
que permiten una supervivencia del 98%; sin embargo, pueden tener consecuencias
permanentes a largo plazo.

PALABRAS CLAVE: Histiocitosis de células de Langerhans; granuloma eosinofilico;
ninos.

Abstract

BACKGROUND: Langerhans cell histiocytosis in children has multiple manifestations
in the head and neck region. It can affect any organ, skin, bone (lytic lesions), nodes,
ears (otorrhea) and central nervous system. It is caused by the proliferation of CD1a
positive immature dendritic cells, mutation of oncogene BRAF and proinflammatory
cytokines.

CLINICAL CASE: A 2-year-old female patient with a mandibular lytic lesion, solitary
bone lesion, known as eosinophilic granuloma; the symptoms were toothache, tender-
ness, erythema and loose teeth.

CONCLUSIONS: This is the mildest form of the disease, Langerhans cell histiocytosis
accounts for 1% of all bone neoplastic, and the mandible is involved in 7.9% of the cases.
Diagnosis is stablished by biopsy with histological and immunochemistry. Patients have
good prognosis in 98%, but some may experience long-term permanent consequences.

KEYWORDS: Langerhans cell histiocytosis; Eosinophilic granuloma; Children.
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ANTECEDENTES

La histiocitosis de células de Langerhans, antes
conocida como histiocitosis X," es causada por
la acumulacién excesiva de células de Langer-
hans inmaduras formadoras de granulomas que
pueden estar presentes en cualquier érgano.!?
Se produce secundario a la proliferacion de cé-
lulas dendriticas inmaduras CD1a-positivo, estan
implicadas las mutaciones en el oncogén BRAF
y la existencia de citocinas proinflamatorias.

La importancia de este caso es la rareza de la
enfermedad y el estadio en el que se manifesto.
La histiocitosis de células de Langerhans tiene
incidencia de 2 a 9 casos por millén de perso-
nas, tiene predominio en pacientes masculinos,
con pico de incidencia en edad infantil entre
uno y cuatro afios,? pero puede encontrarse a
cualquier edad.?

La sospecha de la histiocitosis de células de
Langerhans debe ser clinica, porque puede ser
de tipo unifocal o multifocal, afecta principal-
mente al hueso (80%), la piel (33%), el sistema
nervioso central (25%), el pulmén (15%) vy el
higado (15%), su manifestacién es ampliamente
variable dependiendo del érgano afectado.'?*

El curso puede variar desde una enfermedad de
alivio espontdneo hasta rapidamente progresiva
que puede llevar a la muerte, el dafio de érganos
de alto riesgo manifestado como hepatomegalia,
esplenomegalia, alteraciones en el sistema he-
matopoyético aumenta el riesgo de mortalidad,®
esta descrito que de 30 a 40% de los pacientes
pueden padecer secuelas permanentes.’

La histiocitosis de células de Langerhans invade
al sistema esquelético en 80% de los casos,
predominantemente en los huesos largos (50%),
la columna, el craneo, la 6rbita o el hueso
temporal, causando sintomas segtin el hueso
afectado, como dolor, tumoracion, exoftalmos,

otorrea o hipoacusia.?La histiocitosis de células
de Langerhans causa lesiones 6seas liticas de
amplio espesor abarcando la corteza interna y
externa; para establecer el diagnéstico debe to-
marse biopsia de la lesion, una vez confirmado,
continuar con el protocolo de estudio.

Al encontrar una lesion ésea en la cabeza y el
cuello, deben realizarse estudios de extension
paraclinicos y radiolégicos (biometria hematica,
examen general de orina, tomografia, resonancia
magnética y tomografia computada por emisién
de positrones.'?

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 2 afios y 5 meses, con
antecedente de alimentacién en mala cantidad
y calidad e higiene deficiente, inici6 con cuadro
de un mes de evolucion con odontalgia inferior
derecha, asociada con fiebre no registrada termo-
métricamente y aumento de volumen progresivo
doloroso, eritema en la regién mandibular dere-
cha, acudié a médico quien indicé amoxicilina
e ibuprofeno via oral durante una semana, sin
especificar dosis.

Al continuar con dolor dental acudié con un
estomatoélogo, quien realizé curacion del primer
molar inferior derecho. Dos semanas posteriores
inici6 con inflamacién submandibular derecha,
por lo que acudié a un médico quien indicé
clindamicina y fue referida a un hospital de
tercer nivel.

A la exploracion fisica, la paciente estaba irrita-
ble, piel con escasas maculas en la regién malar,
adecuada coloracion e hidratacion de mucosas,
tenia induracion sobre el cuerpo de la mandibula
de predominio derecho, 3 x 2 cm, hiperémica,
hipertérmica, dolorosa a la palpacién, con cam-
bios de coloracién a la digitopresion, renitente,
boca con denticién temporal acorde a la edad,
mdltiples piezas con caries, primer molar inferior
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derecho con curacidn, encia sin alteraciones, via
aérea central y sin desplazamientos, adenopatias
palpables menores a 1 cm, moviles, blandas en
las regiones Il y 11l derechas. Los oidos y la na-
riz sin alteraciones. Los estudios de laboratorio
arrojaron lo siguiente: hemoglobina 12.9 mg/dL,
leucocitos 13.7 x 10%/uL, plaquetas 310 x 10°,
PCR 0.891 mg/dL, VSG 50 mm/hora.

El ultrasonido de la lesion en el cuello evidencié
una imagen irregular mal definida, hipoecoica,
de 18 x 20 x 8 mm, con realce vascular perifé-
rica, compatible con absceso submandibular
derecho, por lo que se decidio realizar drenaje
del mismo. Figura 1

Durante la cirugia se realizé incision subman-
dibular derecha, debajo del plano subplatismal,
se encontré una lesién amarillenta palida, de
consistencia blanda, apreciando la corteza man-
dibular con destruccién 6sea y espiculas, por
lo que se tomé biopsia 6sea y de la tumoracion
amarillenta, posteriormente se solicité tomo-

Figura 1. Ultrasonido cervical: imagen irregular mal
definida, hipoecoica de 18 x 20 x 8 mm, con realce
vascular periférico, compatible con absceso subman-
dibular derecho.

2021; 66 (1)

grafia de cuello y macizo facial que revel una
lesién hipodensa en el cuerpo de la mandibula
de bordes mal definidos, con destruccion de la
corteza interna y externa. Figura 2

El estudio de patologia reporté tumoracién
mandibular compuesta por células histiociticas,
células con citoplasma eosindfilo, con nicleo
arrifonado prominente y tincién de inmunohis-
toquimica positiva para CD1a, con diagndstico
de histiocitosis de células de Langerhans. El
aspirado de médula dsea descart6 infiltracion,
en estudio de PET-CT no se identificaron lesio-
nes tumorales en el sistema nervioso central, el
higado y el bazo, por lo que se clasific6 como
histiocitosis de células de Langerhans de tipo
granuloma eosinofilico.

DISCUSION

Las lesiones del cuello en edad pediatrica se
dividen en tres grandes rubros: infecciosas o in-
flamatorias, congénitas y malignas.”® En el caso
comunicado se inicié un abordaje con base en
un proceso infeccioso dental, por antecedente de
mala higiene dental, el dolor manifestado por la
paciente sin alivio con el tratamiento antibidtico,
leucocitosis y posteriormente aumento de volu-
men, por lo que se consideré la probabilidad de
un absceso de origen odontogénico.

En pacientes pediatricos con tumoracion cer-
vical en estudio, el ultrasonido prequirdrgico
esta indicado como estudio inicial porque no
es invasivo ni expone a radiacién ionizante al
paciente, puede diferenciar entre masas quisticas
y solidas, al aplicar el ultrasonido Doppler color,
puede valorarse la vascularizacién de la masa,®
por lo que se decidi6 realizar ultrasonido que
evidenci6 un absceso cervical. Figura 1

En el departamento de Imagenologia de la
Universidad de Polonia reportaron la utilidad
del ultrasonido con elastografia estatica, don-

https://doi.org/10.24245/a0rl.v66i1.4302
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Figura 2. Tomografia contrastada de macizo facial con reconstrucciones multiplanares, cortes axiales con técnica
para tejido blando, técnica para hueso y reconstrucciones en 3D. Se identifica una lesin dsea litica de apariencia
sélida con densidad de partes blandas que afecta la rama horizontal derecha de la mandibula, por debajo del
borde inferior del primero y segundo molares, de 25 x 12 mm, sin reforzamiento al contraste IV, hueso adyacente
con reaccion periostica en cortical anterior y posterior de ambos extremos de la lesion.

de detectaron cambios 6seos en el craneo,
describiendo que las imagenes sugerentes de
histiocitosis de células de Langerhans revelan
cambios hiperpldsicos y cambios en fluidos dan-
do artefactos en arcoiris o como ojo de bufalo
en quistes unicamerales 6seos.

Sin embargo, al tratarse de una lesién litica ésea
mandibular, se inici6 el abordaje para descartar
diagnésticos diferenciales, entre los principales:
osteomielitis séptica, osteomielitis cronica mul-
tifocal recurrente, quiste aneurismatico dseo,
infecciéon de micobacterias atipicas, displasia
fibrosa, osteosarcoma, linfoma y sarcoma de
Ewing.!*

En la tomografia de pacientes con quistes
unicamerales 6seos se encuentran lesiones
6seas aisladas, ovaladas, expansivas, con per-
foraciones secundarias a destruccion cortical
interna y externa, reaccion peridstica y esclerosis

marginal. Debe revisarse con detenimiento en
el craneo, el hueso temporal, cigomatico y la
orbita, porque estos sitios se clasifican de alto
riesgo por su proximidad con el sistema nervioso
central.!>38 Estan descritas las alteraciones neu-
rodegenerativas y la diabetes insipida como las
complicaciones con mayor nimero de secuelas,
por lo que deben detectarse o descartarse a la
brevedad.®

La histiocitosis de células de Langerhans re-
presenta el 1% de las tumoraciones 6seas
neoplasicas, la incidencia en la mandibula
corresponde al 7.9%.° Los pacientes con his-
tiocitosis de células de Langerhans manifiestan
sintomas orales o maxilares secundarios a in-
filtracion histiocitica. Las manifestaciones son
dolor y movilidad dental, enfermedad perio-
dontal, como inflamacién, sangrado y dlceras,
asi como fracturas patolégicas.>® Las lesiones
mandibulares éseas se dividen en dos tipos seglin
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su localizacion en alveolares o intradseas,® la
paciente curs6 con una lesion intradsea.

En la biopsia, al realizar tincién de hematoxilina-
eosina, las lesiones caracteristicas son el acimulo
de eosindfilos inflamatorios, linfocitos, macré-
fagos y células de Langerhans. En microscopia
electrénica se observan granulos de Birbeck tipo
raquetas de tenis, que son patognomonicos de
la enfermedad. Al aplicar inmunohistoquimica
los anticuerpos usados tifen positivo para CD1a,
CD207 (conocida como langerina), se requieren
para el diagnéstico definitivo de histiocitosis de
células de Langerhans.!245¢

La histiocitosis de células de Langerhans es una
enfermedad de tipo neoplésico y, segin los
sintomas que cause, se define como granuloma
eosinofilico (lesién solitaria 6sea), enfermedad
de Hand-Schuller-Christian (exoftalmos y dia-
betes insipida), enfermedad de Letterer-Siwe
(pacientes con enfermedad diseminada severa).’
Se obtuvo el resultado de la biopsia con diagnés-
tico de histiocitosis de células de Langerhans de
tipo granuloma eosinofilico.

Para descartar alteracion de érganos de alto
riesgo el abordaje diagnéstico incluye: biome-
tria hematica y aspirado de médula ésea donde
puede encontrarse bicitopenia e infiltracién de
histiocitos; en el examen general de orina debe
valorarse la densidad urinaria y descartar la
diabetes insipida; para valorar alteraciones en el
higado se solicitan pruebas de funcién hepatica
y bilirrubinas; en cuanto al estado pulmonar,
puede solicitar radiografia o tomografia de térax.
En caso de alteracién monostdtica en la region
cefélica, debe solicitarse resonancia magnética
y, en caso de no contar con ella, una tomografia
de craneo puede demostrar alteraciones en el sis-
tema nervioso central y los huesos del craneo.'®

La clasificacion de la histiocitosis de células de
Langerhans se realiza de tres formas (sistema

2021; 66 (1)

Gnico unifocal: SS-S; sistema Gnico multifocal:
SS-m; multisistema: MS), lo que ayuda a deter-
minar el tratamiento de eleccién. El tratamiento
contra la histiocitosis de células de Langerhans
depende del estadio de la enfermedad.?

El tratamiento estandar en pacientes con en-
fermedad dnico unifocal es con vinblastina y
prednisona que se aplica en una fase inicial
durante 6 a 12 semanas, seguida de terapia de
mantenimiento por 12 meses."?*>

La paciente cursé con estadio sistema Unico
unifocal (SS-S) y recibié quimioterapia; desde
el punto de vista otorrinolaringolégico, el tra-
tamiento descrito para pacientes con lesiones
que afecten el hueso frontal, parietal, occipital
menores de 2 cm, puede ser con curetaje e
inyeccion de metilprednisolona intralesional.
En caso de lesiones en la mastoides, el hueso
temporal o la 6rbita, debe administrarse qui-
mioterapia para reducir el riesgo de diabetes
insipida e infiltracién al sistema nervioso
central.”*

Durante el diagnéstico y el abordaje de la pa-
ciente, el tratamiento ideal es con vinblastina y
prednisona durante 12 semanas; sin embargo,
en México no hay disponibilidad de vinblasti-
na, por lo que el comité oncolégico decidié la
aplicacion de vincristina, ambos medicamentos
son antineoplasicos, alcaloides antitumorales
que se extraen de la planta Catharanthus rose,
conocida como vinca. La vinblastina es similar
en su estructura y mecanismo de accién a la
vincristina, pero su toxicidad y espectro de ac-
tividad son diferentes.?

El prondstico se valora segln la respuesta al
tratamiento. Una buena respuesta a tratamiento
se define como el alivio completo o la regresion
de todos los signos y sintomas, mejoria en la
exploracion fisica y estudios de laboratorio sin
alteraciones.

https://doi.org/10.24245/a0rl.v66i1.4302
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La paciente estuvo en vigilancia durante siete
meses y respondié favorablemente, con rege-
neracién de la lesién mandibular (Figura 3), sin
recaidas, alteraciones en estudios de laboratorio,
ni efectos adversos. En consultas posteriores a la
aplicacion del tratamiento, debe indagarse en
los siguientes aspectos: aumento en peso y talla
del paciente, datos de poliuria o polidipsia, en
caso de alteracién mandibular debe valorarse
el adecuado crecimiento dental y la afeccion
mandibular.’??

Una mala respuesta se define como la progresion
de la enfermedad o muerte, persistencia de la ac-
tividad de la enfermedad, la aparicién de nuevas
lesiones o regresion de otras.'" A pacientes que
no respondieron y tienen enfermedad progresiva
con 6rganos de alto riesgo puede administrarse
cladribina, citarabina, clofarabina en combina-
cién o recurrirse al trasplante de médula 6sea.?

Se ha visto que en 33% de las pacientes la enfer-
medad cursa con reactivacién de la enfermedad,?

definida como la aparicién de nuevas lesiones o
crecimiento de lesiones previas al tratamiento."
Se sugiere seguimiento durante cinco afos al
paciente porque durante ese tiempo puede llegar
a tener una segunda neoplasia asociada, como
leucemia linfoblastica aguda, leucemia mieloide
aguda o linfoma no Hodgkin.?*

El curso de la enfermedad varia desde el alivio
espontdneo a una enfermedad rapidamente
progresiva que puede llevar a la muerte,? se ha
descrito que de 30 a 40% de los pacientes pue-
den padecer secuelas permanentes.®

Los protocolos terapéuticos actuales con quimio-
terapia permiten una supervivencia de 98%.* En
enfermedad monostética a 10 anos de vigilancia
se ha observado 100% de supervivencia.'

CONCLUSIONES

La histiocitosis de células de Langerhans tiene
miltiples manifestaciones, las lesiones liticas

Figura 3. Tomografia de cuello simple, cortes axiales con técnica para hueso con reconstruccion en 3D. Se evi-
dencian dos pequefias imagenes redondeadas de aspecto litico hacia la cara externa del cuerpo de la mandibula
en el lado derecho, que miden 3.7 y 3.5 mm, que entran en contacto con los alvéolos dentarios adyacentes, no
se observa afectacion de tejidos blandos.
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Gseas son caracteristicas del granuloma eosin6-
filo; a pesar de la sospecha clinica, la biopsia es
necesaria para su diagnéstico. El ultrasonido de
inicio es el estudio de eleccién ante cualquier
tumoracién cervical y segtin sus hallazgos debe
solicitarse tomografia cervical. En cuanto al tra-
tamiento, debido a que en México no contamos
con el medicamento de eleccion, se obtuvo
respuesta favorable a la vinblastina y prednisona
durante 12 semanas, sin recaidas y con regene-
racién mandibular.

Debe tenerse en cuenta que el abordaje de estos
pacientes es complejo y debe disponerse de un
equipo multidisciplinario para proporcionar el
tratamiento adecuado vy evitar secuelas a largo
plazo.
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Quiste de inclusion epidérmico en el
oido

Epidermal inclusion cyst in the ear.

César Castillo-Ramos,* José Antonio Almeyda-Farfan,? Arcelia Carolina Barrdén-
Campos?

Resumen

ANTECEDENTES: Los quistes epidermoides de inclusién son lesiones normalmente
consideradas dérmicas, de tipo benigno, que pueden encontrarse en cualquier parte
del cuerpo, como: cabeza (periauricular en su mayor parte), cuello, tronco y regién
genital.

CASOS CLINICOS: Se comunican tres casos clinicos con intervalos de edad de uno a
12 afios con quistes epidermoides de inclusion.

CONCLUSIONES: El cuadro clinico del quiste epidermoide de inclusion suele ser
fortuito a la exploracién o ante proceso infeccioso inflamatorio del mismo.

PALABRAS CLAVE: Quiste epidermoide; oido.

Abstract

BACKGROUND: Epidermoid inclusion cysts are lesions normally considered dermal,
of a benign type, that can be found in any part of the body, such as: head (mostly peri-
auricular), neck, trunk and genital region.

CLINICAL CASES: Three clinical cases with age ranges of one to 12 years with epider-
moid inclusion cysts are reported.

CONCLUSIONS: The clinical picture of the epidermoid inclusion cyst is usually fortu-
itous on exploration or in the face of an infectious-inflammatory process.

KEYWORDS: Epidermoid cyst; Ear.
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ANTECEDENTES

Existen diversas lesiones en el oido externo, tanto
adquiridas como congénitas. Entre estas dltimas
en su mayor parte se encuentran malformaciones
congénitas, como alteraciones en la formacién del
pabellén auricular, el conducto auditivo externo o
ambos; pueden manifestarse otros tipos de lesio-
nes, como nevos o quistes que pasan inadvertidos
por ser asintomdticos, hasta que aumentan su
tamafio y se vuelven mas identificables.

Los quistes epidermoides de inclusién son lesio-
nes normalmente consideradas dérmicas, de tipo
benigno, que pueden encontrarse en cualquier
parte del cuerpo, como: cabeza (periauricular en
su mayor parte), cuello, tronco y region genital.
Tienden a ser menores de 5 cm, de crecimiento
lento, redondas, induradas que se encuentran a
nivel intradérmico o subcutaneo, recubiertas de
epitelio escamoso que conlleva a acumulacién
de queratina.’ La causa mas comun es el desarro-
llo posterior a una intervencion quirdrgica o un
traumatismo accidental generando la implanta-
cion de tejido epitelial en niveles mas profundos,
como el tejido mesenquimal .2 Asimismo, existe
una segunda teoria que consiste en la existencia
de tejido ectodérmico que migra errbneamente
en la embriogénesis y queda atrapado generando
un quiste de manera atraumatica.’

En este articulo se comunican tres casos de
pacientes en edad pediatrica, con quistes epi-
dermoides en el tercio externo del conducto
auditivo externo. Ninguno tenia antecedentes
quirdrgicos en la zona, todos estaban asinto-
maticos y la identificacion fue circunstancial.

CASOS CLiNICOS
Caso 1

Paciente masculino de un afo, sin antecedentes
familiares de importancia, producto de la primera
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gestacion, de término. Al interrogatorio de la ma-
dre, ésta refirié que el padecimiento inici6 desde
el nacimiento, con neoformacién en el tercio
externo del conducto auditivo externo izquierdo
en su pared anterior, de consistencia blanda, su-
perficie lisa, cubierta de piel de aspecto normal,
sin cambios de coloracién o temperatura, no
dolorosa a la palpacién, con tamafio aproximado
de 5 mm, de crecimiento lento hasta obstruir com-
pletamente la luz del conducto auditivo externo.
Negé otorrea, otorragia y otalgia.

A la exploracién fisica dirigida, se encontré el
conducto auditivo izquierdo obstruido en su
tercio externo por neoformacion sésil en la pared
anterior y piso del mismo, de aproximadamente
1 cm de didmetro, de forma ovoide, consistencia
blanda, cubierta de piel de aspecto normal, no
dolorosa a la palpacién, sin cambios de tempe-
ratura. Figura 1

= )

Figura 1. Lesion obstructiva en el conducto auditivo
izquierdo de caracteristicas similares al resto de la
piel del drea.

https://doi.org/10.24245/a0rl.v66i1.5145
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La tomografia computada en cortes axiales y
coronales evidencié una lesién ovoide de apro-
ximadamente 1 x 1 cm, en el tercio externo del
conducto auditivo externo y piso de éste que, en
contraste, reforz6 en la periferia con hipodensi-
dad central. Figura 2

Se realiza escisién quirdrgica bajo anestesia
general, observando lesién de caracteristicas
referidas con capsula amarillenta, indurada,
renitente, adherida a tejidos blandos anteroin-

ferior (Figura 3), que se resecd en su totalidad.
Se envio a estudio histopatolégico que reportd
quiste epidérmico de inclusién totalmente ex-
tirpado. Figura 4

Caso 2

Paciente masculino de seis afos, sin antece-
dentes de importancia, ni enfermedad o cirugia
otoldgica previa, a quien, en visita a pediatra
ante cuadro infeccioso de vias respiratorias, se

Figura 2. Tomografia computada de oido, corte axial y coronal con lesién isodensa en el oido externo izquierdo
redondeada, al contraste se identifica area central isodensa con reforzamiento periférico.
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Figura 3. Aspecto macroscépico de la lesion previo a la cirugia (A), durante la cirugia (B) y evolucién posqui-
rargica (C).

identific6 de manera fortuita a la otoscopia de
oido izquierdo una lesion blanquecina redon-
deada en el tercio medio del conducto auditivo
externo, de aproximadamente 4 mm, membrana
timpanica de aspecto y caracteristicas norma-
les. Ante la poca colaboracion del paciente
a la exploracion, se consider6 la posibilidad
de una perla de colesteatoma vs osteoma. Se
procedié a reseccion, identificando lesion re-
nitente en la pared posterior, firme, procedente
de la capa interna epitelial con discreta lisis
6sea del conducto. La lesion se envié a estudio
histopatolégico que refiere un diagnéstico de
quiste epidermoide de inclusion, descartando
los diagnésticos diferenciales mencionados. La
evolucién ha sido satisfactoria y asintomatica.

Caso 3

Paciente femenina de 12 anos, que acudié a
evaluacion por otalgia derecha de cuatro dias
de evolucién, inicialmente cedia a paracetamol
a dosis ponderal y luego el dolor fue constante.
Negé antecedente otolégico alguno. Al inte-
rrogatorio dirigido refirié haber identificado

de manera incidental aumento de volumen
en el oido sin otro sintoma un afio previo, al
que no dio importancia pero que manipulaba
con cierta regularidad. A la exploracién fisica
se identific6 una lesién de aproximadamente
1 cm en el espesor de concha y tejidos blandos
del area, movil, dolorosa a la palpacién, con
cambios inflamatorios dérmicos, calor, rubor, sin
secrecion. Inici6 tratamiento con dicloxacilina
y diclofenaco durante 7 dias y calor local, con
lo que cedi6 la infeccién. En revaloracién se
observé la lesion referida, renitente, movil, no
dolorosa y se decidié su reseccion. Se envi6 a
estudio histopatologia que informé diagnéstico
de quiste epidermoide de inclusion.

DISCUSION

Para la formacién de los quistes epidermoides
de inclusion se requiere que haya alguna le-
sién que le dé origen, es decir, que la causa de
este padecimiento radica principalmente en la
existencia de un traumatismo sobre la dermis,
ademds de la implantacién de tejido epitelial
sobre la zona. De esta forma, el tejido epitelial
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Figura 4. Cortes histopatolégicos que muestran: A. Lesion quistica ocupada en la cavidad por queratina. B. Hacia
el radio de las tres y cuatro por debajo del epitelio, hay anexos cutdneos. C. A mayor acercamiento, el quiste
muestra revestimiento por epitelio escamoso queratinizante. En la cavidad se observa con mayor detalle la
queratina. D. El epitelio que reviste la cavidad no muestra atipias nucleares.

comienza a expandirse en la nueva region e ini-
cia la produccion de queratina, lo que da lugar
a estas neoformaciones.’

La edad de aparicion de estas lesiones no esta
definida, debido a que pueden encontrarse en
pacientes desde 15 dias de nacimiento hasta
93 afnos; un estudio revel6 que el 44.6% de los
pacientes incluidos estaban entre la tercera y
cuarta décadas de la vida, solo un 9% de los pa-

cientes eran menores de 10 anos. Nosotros solo
los hemos identificado en poblacion pediatrica.
Asimismo, se demostré una relacion de 1.3:1
con respecto al género, siendo mas prevalente
en hombres que en mujeres, aspecto que se
encuentra en los casos comunicados.*

Este tipo de quistes es frecuente en zonas donde
hubo un procedimiento quirtrgico previo, porque
estos interrumpen la integridad de la epidermis,
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permitiendo que células epiteliales lleguen a la
zonay comiencen a proliferar; sin embargo, no es
la Gnica manera en la que sobrevienen, también
pueden tener su origen a partir de alteraciones
embriolégicas, como es el caso de nuestros
pacientes, en los que no habia antecedente de
traumatismo o cirugia, diagnosticando su exis-
tencia de manera fortuita o, como en el caso del
primer paciente, fue identificado al nacer.®

El diagndstico no siempre es facil de establecer
porque con frecuencia este tipo de lesiones
condicionan sintomas diversos segin la region
afectada o, incluso, los pacientes permanecen
asintomaticos durante las fases iniciales. Los
quistes epiteliales de inclusion pueden permane-
cer indetectables si su tamano es pequeno, pero
a medida que progresa la enfermedad pueden
causar sintomas variados. Se comunica el caso
de un paciente con quiste epidermoide de in-
clusion localizado en la faringe que manifesté
disnea, disfagia y alteraciones de la fonacién.?

En cuanto al canal auditivo, un estudio reporté
cinco casos en los que habia el antecedente
de algiin procedimiento quirtrgico otoldgico,
manifestindose como masas de diferentes ta-
manos, cada una de ellas causando diferentes
sintomas, desde otalgia y otorragia, hasta mareos
por la dehiscencia de canal semicircular debido
a la lesién.? Cuando la enfermedad progresa
sin tratamiento médico, este tipo de quistes
tienden a ulcerarse e infectarse y en muy raras
ocasiones pueden ser las lesiones precursoras
de carcinomas.®

El estudio realizado por Handa en una muestra
de 157 pacientes encontr6 que la mayoria de los
pacientes tenfan las lesiones en la cabeza y cue-
llo (96), la region dorsal (12), la regién toracica
y glitea (11) y las extremidades (8). Asimismo,
encontrd lesiones en las manos, el abdomen, la
region sacra e inguinal.* Sin embargo, hay varios
reportes de casos en la regién genital secundaria

2021; 66 (1)

a la circuncisiéon en varones o mutilacion de
genitales femeninos.

Para llegar a un diagnéstico de certeza es nece-
sario realizar un abordaje completo con estudios
de imagen e histopatolégicos. En la tomografia
computada estas lesiones suelen observarse
como masas homogéneas hipodensas; mediante
la resonancia magnética pueden sospecharse
estos quistes ante una intensidad de baja a
intermedia enT1 e hiperintensidad enT2; es im-
portante recordar que en ninguna de las técnicas
hay realce de la lesion con contraste. A pesar de
que no es complicado de realizar el estudio ci-
tolégico e histopatolégico, siempre debe tenerse
en mente el diagnostico diferencial que incluye;
quistes pilosebaceos, quiste braquial, quiste
tirogloso e incluso carcinoma escamoso bien
diferenciado. En el estudio de 157 pacientes en
el que se realizaron 162 aspirados de lesiones, se
encontré que las caracteristicas mas frecuentes
identificadas fueron secrecion purulenta o hema-
tica del aspirado; citolégicamente se encontré
que los frotis mostraban escamas anucleadas y
células epiteliales escamosas, ademas de infiltra-
cion de células inflamatorias, como neutrdfilos,
linfocitos y células multinucleadas y, en algunos
casos, se reporto la existencia de queratina.*

En la mayoria de los casos, el tratamiento de este
tipo de lesiones es quirdrgico;® se recomienda
la escision completa del quiste junto con sus
paredes porque, de no realizarse de esta ma-
nera, existe riesgo de recidiva de la lesién. El
tratamiento debe ser especialmente agresivo
en pacientes cuya lesién alcanza gran tamafio
rapidamente, se ulcera, se fistuliza o muestra
recurrencias, porque estas caracteristicas son
frecuentes en lesiones malignas.”

CONCLUSIONES
El cuadro clinico del quiste epidermoide de in-

clusion suele ser fortuito a la exploracion o, ante
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proceso infeccioso inflamatorio del mismo, debe
estar presente entre los diagndsticos diferenciales
de lesiones en el oido y existe la posibilidad de
malignizacién.
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Tratamiento quirdrgico del rinofima

Surgical management of rhinophyma.

José Eduardo Huidobro-Barrientos,! Jorge Armando Rodriguez-Clorio?

Resumen

ANTECEDENTES: El rinofima es una enfermedad crénica e inusual de las dos terceras
partes inferiores de la piel nasal caracterizada por hiperplasia e hipertrofia de las
glandulas sebdceas. Se considera el estadio final de la rosdcea. Las modalidades de
tratamiento son médicas o quirlrgicas en casos severos.

CASO CLINICO: Paciente masculino de 57 afios, con aumento en la piel del dorso
nasal lento y progresivo de 10 afos de evolucion; el paciente tenfa obstruccion y
prurito nasales y ulceracién ocasional de las lesiones. Bajo anestesia general se reali-
z6 reseccion de las lesiones y dermoabrasion de la piel nasal. El paciente reporté un
periodo posquirdrgico sin dolor, satisfaccién con los resultados cosméticos, mejoria
en la autopercepcion y reanudacién de su actividad social habitual.

CONCLUSIONES: La reseccion de rinofima bajo anestesia general fue exitoso con un
periodo posquirdrgico libre de dolor u otras complicaciones con la que se obtienen
resultados cosméticos y funcionales satisfactorios.

PALABRAS CLAVE: Rinofima; rosdcea.

Abstract

BACKGROUND: Rhinophyma is a chronic and unusual disease of the lower 2/3 of the
nasal skin characterized by hyperplasia and hypertrophy of the sebaceous glands. It is
considered the final stage of rosacea. Treatment modalities include medical or surgical
in severe cases.

CLINICAL CASE: A 57-year-old male patient, with a 10-year slow progressive increase
in the skin of the nasal dorsum; he presented nasal obstruction and pruritus and oc-
casional ulceration of the lesions. Under general anesthesia, resection of the lesions
and dermabrasion of the nasal skin were performed. The patient reported a pain-free
postoperative period, satisfaction with cosmetic results, improvement in self-perception,
and resumption of his usual social activity.

CONCLUSIONS: Resection of rhinophyma with general anesthesia was successful
with a postsurgical period free of pain nor other complications, obtaining satisfactory
cosmetic and functional results.

KEYWORDS: Rhinophyma; Rosacea.
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ANTECEDENTES

El rinofima es una enfermedad crénica e inusual
de los dos tercios inferiores de la piel nasal
caracterizada por la hiperplasia e hipertrofia
de las glandulas sebdceas con consecuente
proliferacién de vasos sanguineos y fibrosis de
tejido conectivo. Se considera el estadio final
de la rosacea. En la actualidad la fisiopatologia
se desconoce; sin embargo, se ha encontrado
participacion de citocinas TGFB1 y TGFB2 que
causan fibrosis y cicatrizacion de la piel." Existen
dos tipos histopatolégicos: glandular y telan-
giectdsico.2? Afecta principalmente a hombres
caucasicos entre la quinta y séptima décadas
de la vida; es infrecuente en poblacion afroame-
ricana y asiatica. La relacién hombre-mujer es
de 12:1-30:1.* Es frecuente su asociacion con el
consumo excesivo de alcohol; otros factores de
riesgo propuestos incluyen estrés, deficiencia de
vitaminas, alteraciones hormonales, exposicién
a rayos UV e invasion por el acaro Demodex
folliculorum.®

Los pacientes buscan atencién médica princi-
palmente por la deformidad cosmética que la
enfermedad ocasiona; otros sintomas que pue-
den aparecer son obstruccién nasal por colapso
de la via aérea y roncopatia.

En estadios iniciales el tratamiento es médico
y, en caso de enfermedad severa, quirtrgico.
Comunicamos nuestra experiencia en el ma-
nejo quirdrgico de un caso de rinofima en un
paciente tratado en un hospital de tercer nivel
de la Ciudad de México.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 57 afos, originario de
Veracruz, referido por padecer aumento de
la piel del dorso nasal de manera lentamente
progresiva desde hacfa 10 afios y rapidamente
progresiva desde hacia 5 afos, obstruccion na-

sal, prurito nasal y ulceracién ocasional de las
lesiones con sangrado. Debido a la deformidad
cosmética nasal, el paciente tenfa aislamiento
social. Tenfa antecedentes médicos de diabetes
mellitus e hipertensién con adecuado control.
No tenia antecedentes de alergias ni de etilismo.

A la exploracién fisica se encontré un tumor en
la piel nasal de consistencia blanda, irregular
y multilobulado que afectaba el tercio medio
del dorso, la punta y las alas, condicionando
deformidad, pérdida de definicién y colapso
alar. Figura 1

El resto de la exploracion fisica fue normal.

Las pruebas de biometria hemdtica, quimica
sanguinea, tiempos de coagulacién fueron nor-
males. El paciente fue tratado con cirugia, bajo
anestesia general y asepsia y antisepsia de la
region con yodopovidona. Se realizé infiltracion
subepidérmica de las lesiones con lidocaina/
epinefrina 1:50,000; 10 minutos posteriores,
reseccion de las lesiones del dorso y la punta
nasal con electrocauterio monopolar utilizando
punta de microdiseccion colorado de 20 mm
con angulacion de 45° (serie N Stryker N112A),
las lesiones en las alas nasales fueron resecadas
cautelosamente con bisturi hoja nimero 20 pres-
tando especial atencion a conservar el contorno
y la estructura. La reseccion se realiz6 hasta en-
contrar piel sana y se realiz6 dermoabrasion. Se
respetd la anatomia de las subunidades nasales
y el cartilago subyacente. Para hemostasia se
utilizé cauterio bipolar obteniendo un campo
quirtrgico. Por dltimo, se realizé lavado con
solucién salina de la zona resecada, se aplico
antibidtico tépico (mupirocina a 2%) y se cubrié
con gasas estériles. El tiempo quirdrgico fue de
40 minutos aproximadamente.

El estudio histopatoldgico reporté dilatacién e
hipertrofia de las glandulas sebaceas, hipertrofia
de tejido conectivo y telangiectasias de vasos
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Figura 1. Fotografias frontal (A), lateral izquierda (B) y lateral derecha prequirtrgicas (C).

sanguineos superficiales corroborando el diag-
nostico de rinofima, no se reporté malignidad.
En la primera y segunda semanas posquirdrgicas
se evalud el proceso de cicatrizacién por segun-
da intencién. Se le indicé realizar diariamente
lavados con agua y jabén neutro cada 8 horas
seguido de aplicacién de mupirocina a 2% en
las zonas de reseccion y evitar la exposicion
solar, a las 6 semanas posquirdrgicas se obser-
varon cambios (Figura 2). El paciente reporté
un periodo posquirdrgico sin dolor, satisfaccion
con los resultados cosméticos, mejoria en la
autopercepcion y reanudacién de su actividad
social habitual.

DISCUSION

La rinofima, enfermedad crénica desfigurante de
la piel, puede manifestarse de manera aislada o
afectar otros sitios de la cara, como el mentén
(gnatofima), la glabela (metofima), los parpados
(blefarofima) o el pabellén auricular (otofima).®
Esta enfermedad provoca importantes altera-

ciones funcionales, cosméticas y psicosociales,
ademas, se han reportado en la bibliografia
casos asociados con malignidad, el carcinoma
basocelular es el mas frecuente;” otros tipos de
carcinoma reportados incluyen: escamoso, ade-
noideo quistico, de glandulas sebaceas® e incluso
un caso de rinofima asociado con linfoma difuso
de células B grandes.’

Debido a la falta de estudios clinicos con distri-
bucién al azar, atin no se llega a un consenso del
tratamiento éptimo de la enfermedad. Histérica-
mente se ha recurrido a la radioterapia (40 Gy
en 20 fracciones) para el manejo de rinofima;™
sin embargo, esta modalidad se ha abandonado
debido al riesgo incrementado de transformacion
maligna. La utilidad del tratamiento médico con
tetraciclinas y retinoides se limita a enfermedad
leve-moderada porque ha demostrado disminuir
la progresion de la enfermedad.

En todo el mundo el tratamiento quirdrgico es
el mds prescrito porque ofrece los mejores re-
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Figura 2. Fotografias frontal (A), lateral izquierda (B) y lateral derecha (C) a la primera semana posquirdrgica.
Fotografias frontal (D), lateral izquierda (E) y lateral derecha (F) a la semana 6 posquirdrgica.

sultados; se ha propuesto una amplia gama de
modalidades de reseccién incluyendo radiofre-
cuencia,’® electrocauterizacion,®'?" reseccion
fria,"*'> microdebridador,'®'” laser CO,,"® sistema
Versajet (Smith + Nephew)." El éxito de la ci-
rugia depende de la preservacién de la unidad
pilosebacea de la piel que permite la adecuada

reepitelizacion. Las areas de mayor riesgo son
la punta y las alas nasales debido al grosor de la
piel en estas zonas y la cercania con el cartilago
subyacente. Independientemente de la técnica
quirdrgica utilizada el objetivo es resecar el exce-
so de tejido para obtener un resultado aceptable
estético y funcional.

97



Anales de Otorrinolaringologia Mexicana

En el caso comunicado se utilizé un abordaje
combinado de electrocauterizacién con resec-
cién fria y dermoabrasion, se logré adecuado
moldeado y preservacién de las estructuras
nasales, un campo quirtrgico limpio y buenos
resultados a largo plazo. A diferencia de otros
dispositivos, requiere una curva de aprendizaje
menor y esta ampliamente disponible en la ma-
yor parte de los quiréfanos.

CONCLUSIONES

La reseccion de rinofima bajo anestesia general
utilizando electrocauterio en el dorso y bisturi en
las alas nasales con dermoabrasion fue exitoso
con un periodo posquirurgico libre de dolor u
otras complicaciones con el que se obtienen re-
sultados cosméticos y funcionales satisfactorios.
Es un abordaje seguro, de bajo costo, rapido y
de amplia disponibilidad, lo que lo convierte en
una opcién viable para el manejo quirdrgico.
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Normas de publicacién

INSTRUCCIONES A LOS AUTORES SOBRE LA FORMA
DE PRESENTAR SUS MANUSCRITOS

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

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

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

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

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

TIPO DE ARTICULOS
Articulos de investigacion original

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

Informes preliminares

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

Articulos de revision

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

Cartas al editor

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

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

PREPARACION DEL MANUSCRITO

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

Requisitos técnicos

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

Secciones

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

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

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

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

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

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

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



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

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

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

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

Agradecimientos. Si se considera pertinente.

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

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

to

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

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

Ejemplos de citas en revistas periddicas

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

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

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

Indicacion del tipo de articulo, segtin corresponda 1. Enzensberger

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

Libros y monografias

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Abreviaturas y simbolos. Utilice 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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Instrucciones para los autores

CESION DE DERECHOS DE A R

Los abajo firmantes estamos conformes con lo mencionado en los incisos previos, como en el tipo de crédito asignado en este articulo:

® TITULO DEL ARTICULO

® NOMBRE COMPLETO DEL AUTOR O AUTORES

® | OS AUTORES CERTIFICAN QUE SE TRATA DE UN TRABAJO ORIGINAL, QUE NO HA SIDO PREVIAMENTE PUBLICADO NI ENVIADO PARA SU PUBLICACION A OTRA

REVISTA. MANIFIESTAN QUE NO EXISTE CONFLICTO DE INTERESES CON OTRAS INSTANCIAS.

® TAMBIEN ACEPTAN QUE, EN CASO DE SER ACEPTADO PARA PUBLICACION EN ANALES DE OTORRINOLARINGOLOGIA MEXICANA, LOS DERECHOS DE AUTOR SERAN

TRANSFERIDOS A LA REVISTA.

© NOMBRE Y FIRMA DE TODOS LOS AUTORES: NOMBRE FIRMA

® VISTO BUENO (NOMBRE Y FIRMA) DE AUTORIZACION DE LA INSTITUCION DONDE SE REALIZO EL TRABAJO:

NOMBRE FIRMA
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