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ARTICULO ORIGINAL
An Orl Mex 2021; 66 (2): 99-103.

Administracion de etamsilato para
reducir el sangrado transquirdrgico en
adenoamigdalectomia

Use of ethamsylate to reduce trans-surgical
bleeding in adenotonsillectomy.

Diego Diaz-Reyna,*? Mariana Duran-Ortiz,® Mariana Sierra-Zamora,* Rolando Gelover-

Manzo,? Paulina Livier Rodriguez-Villordo,* Melissa Gutiérrez-Ortiz®

Resumen

OBJETIVOS: Determinar el sangrado transquirdrgico con la administracién de etamsilato
en pacientes en quienes se realiza adenoamigdalectomfa.

MATERIALES Y METODOS: Estudio descriptivo, prospectivo, abierto, cuasiexperimental,
efectuado de enero a junio de 2019. Se conformaron dos grupos de manera aleatoria:
grupo de etamsilato y grupo control. Se analizaron las caracteristicas de la poblacién
de cada grupo de estudio (edad, sexo y diagnéstico) y la cantidad de sangrado trans-
quirdrgico durante la adenoamigdalectomia.

RESULTADOS: Se seleccionaron 40 pacientes, 20 en el grupo de etamsilato y 20 en el
grupo control. El promedio de edad en el grupo control fue de 6.25 + 1.71 afios y en el
grupo de etamsilato fue de 6.75 + 1.83 afios. Se calcul6 el sangrado transquirdrgico en
ambas cirugfas con conteo de gasas, obteniendo en el grupo control 35.5 + 8.2 mLy
en el grupo experimental 16.75 + 3.35 mL, lo que demostr6 significacion estadistica
(p < 0.05%).

CONCLUSIONES: Se demostr6é disminucién del sangrado transoperatorio con la
administracién de etamsilato en el periodo transquirdrgico de adenoamigdalectomia.

PALABRAS CLAVE: Adenoamigdalectomia; sangrado quirtrgico; etamsilato; nifios.

Abstract

OBJECTIVE: To evaluate the effectiveness of the hemostatic agent ethamsylate to de-
crease transurgical bleeding in adenotonsillectomy.

MATERIALS AND METHODS: An open, descriptive, quasi-experimental study was
conducted from January to June 2019. Two groups were randomly conformed: etham-
sylate group and control group. The amount of trans-surgical bleeding during adeno-
tonsillectomy was analyzed.

RESULTS: A total of 40 patients were included, 20 to the group of ethamsylate and
the other 20 to the control group. The mean age in the control group was 6.25 + 1.71
years and in the ethamsylate group it was 6.75 + 1.83 years. Trans-surgical bleeding
was calculated in both surgeries with gauze counting, obtaining in the control group
35.5 + 8.2 mL and in the experimental group 16.75 + 3.35 mL, which was statistically
significant (p < 0.05%).

CONCLUSIONS: It was demonstrated reduced transurgical bleeding with the adminis-
tration of ethamsylate during transurgical period of adenotonsillectomy.

KEYWORDS: Adenotonsillectomy; Surgical bleeding; Ethamsylate; Children.
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ANTECEDENTES

El etamsilato se usa como agente hemostatico
desde hace mas de 40 afios en el sangrado
interventricular en pacientes prematuros y en
hemorragia uterina anormal. Se ha prescrito
también para disminuir el sangrado transope-
ratorio en adenoidectomias, prostatectomias,
cirugias de catarata y cirugias maxilofaciales y
dentales.” En los Gltimos estudios acerca de su
mecanismo de accién, se ha encontrado que
promueve la agregacion de los leucocitos y las
plaquetas cuando la sangre se encuentra en
contacto con algln segmento vascular dafado,
por lo que existe poco riesgo de eventos adversos
tromboembdlicos.?

Los mecanismos por los que promueve la
agregacion de leucocitos y plaquetas hasta el
momento conocidos son dos: 1) el primero
demostrado es que aumenta la expresion de P-
selectina en las membranas plaquetarias, lo que
promueve la agregacién de las plaquetas; 2) el
otro mecanismo es el aumento de la expresién
en la membrana de los leucocitos de P-selectina
glucoproteina ligando 1 (PSGL-1), lo que pro-
mueve la formacion de agregados de leucocitos
y plaquetas.

Las reacciones adversas mas frecuentes son
ndusea, molestias abdominales, sarpullido y as-
tenia.*Las contraindicaciones son porfiria aguda,
asma bronquial, hipersensibilidad confirmada a
sulfitos e hipersensibilidad a los ingredientes del
medicamento. Debido al riesgo de disminucién
de la presion arterial durante la administracién
parenteral, se requiere precaucion en pacientes
con presién arterial inestable o hipotensién.®

El etamsilato contiene metabisulfito de sodio
como antioxidante que podria producir reac-
ciones alérgicas, nausea y diarrea en pacientes
susceptibles. Las reacciones alérgicas podrian
conducir a choque anafilactico y causar ataques

2021; 66 (2)

de asma que amenacen la vida. Sin embargo,
la hipersensibilidad al metabisulfito se observa
con mas frecuencia en personas asmaticas que
en no asmaticas.®

La amigdalectomia es el segundo procedimiento
quirdrgico ambulatorio mas frecuente que se
realiza en nifios en Estados Unidos.” Su principal
complicacion es la hemorragia, puede clasificar-
se en dos tipos: a) primaria, durante las primeras
24 horas del posoperatorio; ocurre entre el 1.2
y el 1.9% de los casos; b) secundaria o tardia;
ocurre en el transcurso de la primera semana
luego de la intervencion; aparece en menos del
2% de los sujetos y predomina entre el cuarto y
sexto dias.? Las tasas actuales de mortalidad por
amigdalectomia en Estados Unidos son de 1 por
cada 2360 pacientes hospitalizados y 1 por cada
18,000 pacientes ambulatorios.” La hemorragia
posamigdalectomia se relaciona con 0.3 a 3.3
muertes por 100,000 procedimientos y el riesgo
de sangrado es tres veces mayor en los adultos
que en la poblacién pediatrica.’® La cantidad
de sangrado trans y posoperatorio se evalta
con la cuantificacion de gasas y la aspiracion
en contenedores, actualmente no existen mé-
todos comprobados ni estudiados para reducir
el sangrado.

En la mayor parte de los estudios, el volumen de
la pérdida de sangre durante la cirugia es bajo
y no ofrece un valor significativo entre las dife-
rentes técnicas quirtrgicas, probablemente solo
es relevante cuando se operan nifos pequeios,
para quienes la pérdida de pequefios volimenes
puede resultar significativa.'” El mayor riesgo de
sangrado posoperatorio se relaciona con aumen-
to de la edad, el sexo masculino y el antecedente
de amigdalitis aguda recurrente (3.7%) y absceso
peritonsilar anterior.™

Existe poca experiencia en la administracion del

etamsilato en las cirugias de otorrinolaringologia,
por lo que el objetivo de este estudio es deter-

https://doi.org/10.24245/a0rl.v66i2.4276
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minar su eficacia como agente hemostatico en
las cirugias de adenoamigdalectomia.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo, prospectivo, abierto, cua-
siexperimental, efectuado de enero 2019 a junio
de 2019. Se conformaron dos grupos de manera
aleatoria: grupo de etamsilato y grupo control. Los
criterios de inclusion fueron: pacientes de 2 afios a
12 anos, con adenoamigdalitis crénica hipertrofica
y roncopatia, de acuerdo con las indicaciones qui-
rdrgicas de las guias nacionales e internacionales
(criterios de Paradise, Centor y Asociacién Mexi-
cana de Otorrinolaringologia pediatrica).

Los criterios de exclusion fueron: pacientes sin
criterios quirdrgicos de hipertrofia adenoamigdali-
na o déficit cognitivo, donde la cuantificacion de
sangrado fuese inadecuada o donde hubiera irre-
gularidades en el proceso técnico transoperatorio.

Los criterios de exclusién se aplicaron a par-
ticipantes con discrasias sanguineas, déficit
cognitivo, alérgicos al etamsilato o con eventos
tromboticos en los Gltimos seis meses.

A todos los pacientes se les realizé adenoamig-
dalectomia y se analiz6 la cantidad de sangrado
transquirdrgico. Todos los padres o tutores de
los pacientes participantes firmaron el consen-
timiento informado. Se aplicaron criterios y
consideraciones éticas en investigacién de seres
humanos y la investigacién fue aprobada por el
comité de ética del Instituto.

Realizacion de adenoamigdalectomia y
aplicacion del medicamento

Se conservé el medicamento etamsilato a tempe-
ratura ambiente, a no mas de 25°C y protegido
de la luz. Se aplic6 a razén de 10 mg/kg al dia
de forma intravenosa sin dilucién en los 10
minutos previos al procedimiento quirdrgico,

con monitoreo de signos vitales y oximetria de
pulso. No se conté con los recursos suficientes
para cuantificar las concentraciones séricas del
farmaco.

Las cirugias se realizaron por dos cirujanos otorri-
nolaring6logos con la misma técnica previamente
establecida y vigilancia por el mismo anestesiélo-
go, con el paciente en decubito supino posicién
de Roser, bajo anestesia general, se desarroll6 la
amigdalectomia con técnica fria y hemostasia
temporal con compresion de gasa y definitiva con
suturas catgut 2-0 en vasos sangrantes del lecho
quirdrgico. Luego se realizé adenoidectomia con
adenotomo de La Force y control de sangrado bajo
compresion de gasa testigo. En ambos grupos se
realizaron procedimientos conjuntos por contar
con criterios quirdrgicos.

Todos los pacientes pasaron a sala de recupe-
racion durante dos horas hasta que pasara el
efecto anestésico y hubiera tolerancia de via oral,
asi como efectos del medicamento. Se realizaron
revisiones posquirirgicas semanales durante los
primeros 30 dias.

Cuantificacion del sangrado

La cuantificacion del sangrado la realizé un
médico anestesiélogo con experiencia, de gasas
testigo de medida estandar (10 x 10 cm) con ca-
pacidad de 5 cc por gasa, valorado por el nimero
de gasas usadas y cuantificadas por el mismo
médico, no se utilizo sistema de aspiracion.

RESULTADOS

Se incluyeron 20 pacientes en el grupo de es-
tudio (etamsilato) y 20 en el grupo control. El
andlisis fue mediante estadistica descriptiva y
programas Excel y Stat Plus. El promedio de edad
entre grupos no mostro diferencias; la media de
edad del grupo de estudio fue de 6.75 + 1.83
anos y del control 6.25 + 1.71 afios. Cuadro 1
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Cuadro 1. Caracteristicas demograficas de la poblacién
estudiada

Edad (afios) 6.25 +1.71 6.75 +1.83
Hombre, n (%) 9 (45%) 10 (50%)
Mujer, n (%) 11 (55%) 10 (50%)

El tiempo promedio de la cirugia fue de 40 mi-
nutos; la cuantificacion de sangrado del grupo
experimental fue de 16.75 + 3.35 mLy del grupo
control, de 35.5 + 8.2 mL, con una diferencia
estadisticamente significativa (p < 0.05%).

En el periodo de evaluacion intrahospitalaria,
ningln paciente tuvo complicaciones perio-
peratorias quirdrgicas ni efectos adversos por
la administracién del medicamento como se
reporta.

DISCUSION

En la cirugia de adenoamigdalectomia el indice
de sangrado como complicacion es muy bajo; no
obstante, cuando éste ocurre implica riesgo para
el paciente, en particular en nifios. Por ello, se ha
buscado siempre reducir el indice de sangrado
y los agentes hemostaticos, como el etamsilato,
se han administrado ampliamente en diversas
cirugias; sin embargo, su administracion se
reporta poco en cirugias otorrinolaringolégicas.

El Gnico estudio realizado en cirugias de ade-
noamigdalectomia es el de Gray en Inglaterra
en 1966," quien no demostré beneficio en la
disminucién de sangrado, pero si en la velocidad
de hemostasia y en la reduccion del nimero
de puntos usados en los lechos quirdrgicos.
En estudios futuros es conveniente considerar
aspectos como técnicas quirtrgicas, farmacos
anestésicos y el uso de suturas, para ver si esto
incide en los resultados.

2021; 66 (2)

Este estudio mostré similitud entre caracteristi-
cas de los grupos, pero diferencias estadisticas
significativas en el sangrado, en contraste con lo
reportado en articulos de otras especialidades,
probablemente por las caracteristicas de los
procedimientos. Durante la realizacién de este
estudio no hubo efectos adversos quirdrgicos
ni medicamentosos, por lo que confirmamos
el amplio margen de seguridad del etamsilato,
como se ha reportado en otros estudios. Es de
considerar ampliar el tamafo de muestra en
futuros estudios para fortalecer los resultados
obtenidos.

CONCLUSIONES

La administracion de etamsilato reduce el san-
grado en cirugia de adenoamigdalectomia de
pacientes pediatricos. Su administracion con
monitoreo optimo es seguro, lo que limita los
efectos adversos reportados.
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Prueba SNOT-22 para valorar mejoria
clinica en cirugia rinosinusal

SNOT-22 test to evaluate clinical
improvement in rhinosinusal surgery.

Ingrid Karely Chi-Cauich,*Martin Ramiro Castafieda-De Ledn?

Resumen

OBJETIVO: Evaluar mediante el cuestionario SNOT-22 la mejoria clinica después
de cirugia endoscépica nasosinusal en pacientes con rinosinusitis crénica con y sin
poliposis nasal.

MATERIALES Y METODOS: Estudio analitico, observacional, longitudinal y prospectivo,
que incluyé a pacientes con diagnéstico de rinosinusitis crénica con y sin pélipos nasales
sometidos a cirugia, de agosto a diciembre de 2019. Se aplicé el cuestionario validado
SNOT-22 para evaluar la calidad de vida de los pacientes pre y posintervencién. Se
realizé un andlisis descriptivo de las variables cuantitativas; prueba de Fisher, t pareada
y no pareada para evaluar las asociaciones entre las variables edad, sexo, tabaquismo
y administracién de corticosteroides.

RESULTADOS: Se incluyeron 55 pacientes. El puntaje total del cuestionario SNOT-22
fue significativamente superior en el preoperatorio (70.89) en contraposicién con el
posoperatorio (36.64; p < 0.0001).

CONCLUSIONES: La cirugia endoscépica de senos paranasales mejoré la calidad de
vida de los pacientes con rinosinusitis crénica en ambos grupos de estudio. Se encon-
tr6 asociacion entre la edad y calidad de vida mediante el puntaje SNOT-22 previo y
posterior a la intervencién, lo que coincide con la bibliografia.

PALABRAS CLAVE: Cuestionario SNOT-22; calidad de vida; pélipos nasales; cirugia
endoscdpica de senos paranasales.

Abstract

OBJECTIVE: To evaluate through SNOT-22 the clinical improvement after nasosinusal en-
doscopic surgery in patients with chronic rhinosinusitis with and without nasal polyposis.

MATERIALS AND METHODS: Analytical, observational, cross-sectional and prospective
cohort study was done including patients who were diagnosed with chronic rhinosinusitis
with and without nasal polyps from the otorhinolaryngology outpatient clinic and who
underwent surgery during the period from August to December 2019. The validated
SNOT-22 questionnaire was used to assess the quality of life of these patients pre and
postintervention. For data analysis, a descriptive analysis was performed for quantita-
tive variables; as well as Fisher, paired and unpaired t tests to evaluate the associations
between age, sex, smoking and cortocosteroids.

RESULTS: The total score on the SNOT-22 was significantly higher in the preoperative
period (70.89) as opposed to the postoperative period (36.64; p < 0.0001).

CONCLUSIONS: Endoscopic sinus surgery effectively improved the quality of life of
patients with chronic rhinosinusitis in both study groups. Furthermore, an association
was found between age and SNOT-22 score both before and after the intervention,
which is consistent with other published studies.

KEYWORDS: SNOT-22 questionnaire; Quality of life; Nasal polyps; Endoscopic sinus
surgery.

www.otorrino.org.mx

! Residente de tercer afio del curso de
posgrado de Otorrinolaringologia y
Cirugia de Cabeza y Cuello.

2 Profesor titular del curso de posgrado
de Otorrinolaringologia y Cirugia de
Cabeza y Cuello.

Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez
Mateos, ISSSTE, Ciudad de México.

Recibido: 24 de junio 2020

Aceptado: 8 de enero 2021

Correspondencia
Martin Ramiro Castafieda De Ledn
martinete2000@hotmail.com

Este articulo debe citarse como: Chi-
Cauich IK, Castafieda-De Leén MR.
Prueba SNOT-22 para valorar mejoria
clinica en cirugia rinosinusal. An Orl
Mex. 2021; 66 (2): 104-109.
https://doi.org/10.24245/aorl.
v66i2.4437

www.nietoeditores.com.mx



Chi-Cauich IK, et al. Prueba SNOT-22

ANTECEDENTES

La rinosinusitis crénica es la inflamacién sinto-
matica de las cavidades nasales y paranasales de
mas de 12 semanas de duracién,' con manifesta-
ciones clinicas como obstruccion nasal, rinorrea,
algia-presion facial e hiposmia, asociada con
hallazgos endoscépicos o tomogréficos de in-
flamacion rinosinusal.? Reportan prevalencias
diversas que varian del 7 al 27% en Europa,® del
2 al 16% en Estados Unidos, del 1.01 al 6.95%
en Corea, del 5.5% en Brasil y del 9.3% en el Ca-
ribe.* Se considera un problema de salud publica
con repercusion socioeconémica significativa,
porque ocasiona ausentismos laborales o bajo
desempeiio laboral, influye en gastos hacia el
sistema de salud, en Estados Unidos representa
una carga econémica de 22 mil millones de
délares anuales en costos directos e indirectos.’

La rinosinusitis crénica se clasifica segin la
existencia o ausencia de pélipos nasales (PN)
en: rinosinusitis crénica con poélipos nasales y
rinosinusitis crénica sin pélipos nasales, entre
ellas existen diferencias en mecanismos fisiopa-
tologicos y la respuesta a las distintas opciones
terapéuticas.® Ambos se distinguen por drenaje
mucopurulento y obstruccién nasal, la rinosi-
nusitis crénica sin pélipos nasales se asocia con
frecuencia con dolor, presion, plenitud facial,
mientras que la rinosinusitis crénica con pélipos
nasales con hiposmia.”

El efecto de la rinosinusitis crénica en la calidad
de vida del paciente en su esfera biopsicosocial
se compara en todas las dimensiones con el de
otras enfermedades cronico-degenerativas, como
la diabetes mellitus, artritis reumatoide, migrana,
entre otras, debido a las repercusiones en los
pacientes, quienes manifiestan desde rinorrea,
algia facial o hiposmia hasta alteraciones del
suefo, deterioro de la autoestima social y fatiga.
Los sintomas mas prevalentes son la obstruccion
nasal (81-95%), seguida de congestion, presion,

plenitud facial (70-85%), descarga nasal hialina
(51-83%) e hiposmia (61-69%).5°

Si bien la cirugia endoscopica de nariz y senos
paranasales es la intervencién quirdrgica estan-
dar para tratar la rinosinusitis crénica, ésta debe
considerarse un complemento del tratamiento
médico de la rinosinusitis crénica en lugar de
un procedimiento independiente.’® Un estudio
comparativo multicéntrico con un seguimiento
de un afo, ha demostrado que el tratamiento
con cirugia endoscépica de nariz y senos para-
nasales condujo a mejorias significativamente
mayores de la calidad de vida que el tratamiento
médico en pacientes con rinosinusitis crénica
con o sin polipos nasales que previamente no
habian mejorado con el tratamiento médico."" En
general, la cirugia endoscépica de nariz y senos
paranasales es eficaz y segura para los pacientes
con SRC resistente al tratamiento médico.?

Debido a la relevancia y el efecto que tiene para
el paciente esta enfermedad, se han realizado
cuestionarios cuyo objetivo principal es evaluar
la calidad de vida, el mejor indicador de calidad
de vida especifico de enfermedad nasosinusal
es el SNOT-22.

El cuestionario SNOT-22 es una actualizacién del
cuestionario SNOT-20, creado por Jay Piccirillo
en 1998." Es un cuestionario de calidad de vida
(CV), autoaplicado, especifico para enfermedad
nasosinusal. Consta de items, relacionados con
22 sintomas o problemas, que pueden clasificar-
se por el paciente en una escala de 0 a 5, segln
la intensidad durante las dos semanas anteriores,
donde 0 corresponde a “ningln problema” y 5
corresponde a “el peor problema posible”. Se
obtiene un resultado total que variaentre 0y 110
puntos, las puntuaciones altas indican una grave
carga de salud relacionada con la rinosinusitis.
Los 22 elementos pueden dividirse en cuatro
subescalas: sintomas rinolégicos (items 1-5, 7
y 8), sintomas del oido y faciales (items 9-12),
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funcién del suefio (items 13-15) y problemas
psicolégicos (items 17-22), lo que permite un
analisis mas detallado del cambio en la calidad
de vida.

Los valores mas elevados de resultado total se
asocian con peor calidad de vida. Desde 2003,
este cuestionario se ha traducido y se ha vali-
dado en diversos idiomas, se ha actualizado
ampliamente en la bibliografia y actualmente
se considera el mejor indicador de calidad de
vida especifico de enfermedad nasosinusal.?'

La evaluacion de este tipo de pacientes es limi-
tada y no hay suficientes estudios que muestren
evidencia de la mejoria significativa ante el tra-
tamiento en nuestro pais, por lo que se realizé
este estudio.

MATERIALES Y METODOS

Estudio analitico, observacional, longitudinal
y prospectivo, que incluyé pacientes mayores
de 18 afios, con rinosinusitis crénica con y sin
polipos nasales, atendidos en la consulta ex-
terna de la institucion, que fueron intervenidos
quirdrgicamente durante el periodo de agosto a
diciembre de 2019, emitiendo consentimiento
informado. Se excluyeron los pacientes con ci-
rugia nasal previa, con complicaciones clinicas
o que no completaran el cuestionario antes y
después de la cirugia.

Se aplicé el cuestionario SNOT-22 en la consulta
preoperatoria y tres meses después del procedi-
miento quirdrgico.

Se aplico estadistica descriptiva, la prueba exacta
de Fisher para analizar la distribucién por sexo
entre grupos. Las puntuaciones medias pre y
posoperatoria de cada grupo se compararon
mediante la prueba t pareada. El analisis esta-
distico se llevé a cabo con el programa Prisma
version 7. Se atribuyé un nivel de significacion
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estadistica para p < 0.05, con un intervalo de
confianza del 95%.

RESULTADOS

Se estudié una muestra poblacional de 55 pa-
cientes. La edad minima fue de 33 anos y la
maxima de 75 afnos, con promedio de 58.4 +9.3
afios. La poblacién esta formada por 12 hombres
(21.8%) y 43 mujeres (78.2%).

La subescala mds afectada antes de la interven-
cién quirdrgica fue la de los sintomas rinolégicos
con promedio de 21.71 puntos y la subescala
menos afectada fue la del suefo, con promedio
de 11.22. Los valores posquirtrgicos obtenidos
fueron inferiores, la subescala con mayor me-
joria incluyé sintomas rinolégicos y problemas
psicolégicos. Cuadro 1

Se obtuvieron diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre los puntajes de ambos grupos,
entre pre y posoperatorios (< 0.0001). De la
misma manera, se observaron diferencias esta-
disticamente significativas entre la rinosinusitis
crénica con y sin pélipos nasales en la fase
posoperatoria (p = 0.0237), no asi en la fase
preoperatoria (p = 0.6244). Cuadro 2

En cuanto al efecto de la edad y el puntaje total
del SNOT-22, se identificé asociacion signifi-
cativa pre y posintervencion con un valor p de
0.0016 y < 0.0001, respectivamente, por lo que
la edad menor se asocia con valores inferiores
en el resultado total.

DISCUSION

Existen escalas subjetivas que forman parte de los
esfuerzos por determinar el efecto de la cirugia en-
doscépica funcional en los pacientes que padecen
rinosinusitis crénica y a quienes se les ofrece esta
opcion terapéutica. El estudio de Wright (2007)
reporta 204 estudios de 29,333 pacientes. De

https://doi.org/10.24245/a0rl.v66i2.4437
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Cuadro 1. Cuestionario SNOT-22 segtin subescala y grupo de intervencién

Preintervencion

Con pélipos Sin pélipos Con pélipos Sin pdlipos

Subescala

Sintomas rinoldgicos 21.63
Sintomas del oido y faciales 11.94
Funcién del suefio 10.31
Problemas psicoldgicos 18.19

Posintervencion

21.74 8.75 12.10
12.74 4.69 7.38
11.59 4.38 6.54
18.64 8.13 10.03

Cuadro 2. Caracteristicas en los grupos de rinosinusitis crénica con y sin pélipos nasales antes y después de la intervencién

quirdrgica

Antes de la
intervencion

Posterior a la

Diferencia de

quirdrgica
Rinosinusitis crénica con
polipos nasales

68.69 28.63

Rinosinusitis crénica sin
polipos nasales

71.79 39.92

los 18 instrumentos de medicion validados, dos
tercios de los estudios utilizaron Chronic Sinusitis
Survey (12 estudios), Sinonasal Outcome Test-20,
SNOT-22 (11 estudios) y Medical Outcomes Study
36-Item Short-Form Health Survey (10 estudios).'
Los estudios reportan que los pacientes con rinusi-
nusitis crénica y pélipos nasales pueden tener
mayor mejoria después de la cirugia sinusal que
los pacientes sin pélipos. En un estudio realizado
por Hopkins y su grupo (2006) se reporta que los
puntajes de SNOT-22 de los pacientes sometidos
a polipectomia nasal mejoraron de 41.0 antes de
la cirugia a 23.1 3 meses después de la cirugia,
mientras que las calificaciones de los pacientes
sometidos a cirugia para la RSC sola mejoraron
desde 44.2 hasta 31.2."

En este estudio, la puntuacion preoperatoria en
el SNOT-22 fue similar en ambos grupos con y
sin pélipos nasales, lo que muestra que las ca-
racteristicas de los pacientes son parecidas, no
asi en el posoperatorio, lo que indica la mejoria
en la calidad de vida de los pacientes.

quirdrgica

intervencion . t
puntaje
40.06 < 0.0001 t=10.95
31.87 < 0.0001 t=11.16

Esto concuerda con el estudio realizado por
Hopkins y su grupo, en el que encontraron pun-
tajes promedio de 42.0 en el SNOT-22 antes de
la cirugia, 25.5 en el posoperatorio temprano y
27.7 en el seguimiento posoperatorio tardio con
mejoria estadisticamente significativa.'” En 2018
por Zachary y su grupo realizaron un estudio a
través de un metandlisis en el que evaluaron el
cambio promedio en la prueba SNOT-22 en pa-
cientes que se sometieron a cirugia endoscépica
de nariz y senos paranasales para el tratamiento
de rinosinusitis crénica, concluyeron que todos
los estudios mostraron un cambio estadistica-
mente significativo en las puntuaciones medias
de SNOT-22 entre los puntos de tiempo iniciales
y posoperatorios (p < 0.001), lo que coincide
con este estudio.'®

Se observé en el estudio que la cirugia endosco-
pica de senos paranasales mejoré la calidad de
vida de los pacientes con rinosinusitis cronica
con pélipos y sin polipos. Sin embargo, esta
mejoria fue mayor en el grupo de pacientes con
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polipos vs sin pélipos. Estos resultados concuer-
dan con el estudio de Mascarenhas y su grupo,
en el que refirieron un descenso de 61.3 a 16.9
puntos en la prueba SNOT-22, lo que comprueba
que la cirugia endoscoépica nasosinusal mejora
significativamente la calidad de vida de los
pacientes con rinosinusitis crénica con pélipos
nasales; sin embargo, en este estudio no se en-
contraron diferencias entre los grupos con y sin
polipos.' En contraposicion, el estudio realizado
por Kosugi y su grupo en 2011 encontré mayor
mejoria en el puntaje SNOT-22 en pacientes
con pélipos en comparacién con aquellos sin
polipos.?°

La subescala prequirirgica mas afectada en
este estudio fue la relacionada con los sintomas
rinolégicos y problemas psicolégicos, que se
trasladaron a mejorias en la puntuacién posterior
a la intervencion. Esto es similar a lo observa-
do por Lind y su grupo en 2015, que report6
reducciones en la media de la puntuacién para
los 22 elementos que constituyen la puntuacion
SNOT-22, a seis meses de la cirugia, con resul-
tados significativos en las cuatro subescalas:
rinolégica, en sintomas de oidos y faciales,
suefio y problemas psicolégicos, en grupos con
rinosinusitis crénica con y sin pélipos nasales.?'

Al asociar resultados entre edad y puntuacion
total del SNOT-22 pre y posintervencién, se
identific6 que a menor edad los valores fueron
inferiores en el resultado total de la prueba. Esto
concuerdan con el estudio realizado porVilhena
y colaboradores, que refirié que la mayor edad
se asocia con menor tasa de mejoria y con un
valor de resultado posoperatorio superior, datos
que podrian inferir que la edad mayor tiene
influencia negativa en el éxito de la cirugia en-
doscopica nasosinusal y que esto se asocia con
peor calidad de vida posterior a la intervencién.??
Sin embargo, otros estudios realizados por Amali
y su grupo en 2015 y Zachary y colaboradores
en 2018 refieren que no hay una correlacién
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significativa entre la edad y el puntaje SNOT-22,
observacion que podria investigarse.'®23

CONCLUSIONES

La cirugfa endoscépica de senos paranasales
mejord significativamente la calidad de vida
de los pacientes con rinosinusitis crénica con
polipos nasales y sin ellos.

Se observé que la mejoria en la calidad de vida
de los pacientes es mayor en el grupo con pdlipos
nasales que en los individuos sin enfermedad
nasosinusal, segiin el cuestionario SNOT-22, lo
que coincide con otros estudios realizados en
condiciones similares.
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Eficacia y seguridad de la aplicacion
de plasma rico en plaquetas como
coadyuvante en timpanoplastia con
cartilago vs timpanoplastia solo con
cartilago

Efficacy and safety in the use of platelet
rich plasma as an adjuvant in cartilage
graft timpanoplasty vs cartilage graft-only
tympanoplasty.

Emma Esther Reyes-Mercado,* Miguel Angel Rico-Maldonado,* Sergio Adrian Mojica-
Arce,> MA Herndndez-Gonzalez?

Resumen

OBJETIVO: Determinar la eficacia y seguridad del plasma rico en plaquetas como
coadyuvante en el tratamiento de perforaciones timpdnicas en timpanoplastia con
cartilago en alas de mariposa vs timpanoplastia solo con cartilago.

MATERIALES Y METODOS: Ensayo clinico, controlado, con distribucién al azar, que
incluyé pacientes con perforacién de membrana timpanica, divididos en dos grupos.
Al grupo 1 se le realizé timpanoplastia endomeatal con técnica de cartilago en alas
de mariposa sin la aplicacion de plasma rico en plaquetas y al grupo 2 se le realizé la
misma técnica de timpanoplastia y se les aplicé plasma rico en plaquetas. Se valor6 el
tamano de la perforacién timpanica preoperatoria y su persistencia durante 8 semanas
posoperatorias para ambos grupos.

RESULTADOS: Se incluyeron 60 pacientes, 30 en cada grupo. El indice de cicatrizacién
de la membrana timpanica fue superior con la timpanoplastia con la aplicacién de
plasma rico en plaquetas comparado con el grupo control, con significacién estadistica
(p = 0.026) al final del seguimiento (8 semanas). Los pacientes del grupo experimental
tuvieron un periodo de evolucién (cronicidad) de 18 a 24 meses desde su diagndstico,
con diferencia significativa (p = 0.039).

CONCLUSIONES: La cicatrizacién de la membrana timpdnica es superior con la
aplicacién coadyuvante de plasma rico en plaquetas en timpanoplastia endomeatal
con técnica de cartilago en alas de mariposa pese al tiempo de cronicidad; durante el
seguimiento ningln paciente tuvo ningln efecto adverso derivado del procedimiento
o la aplicacién de plasma rico en plaquetas.

PALABRAS CLAVE: Timpanoplastia; plasma rico en plaquetas; membrana timpdnica;
cartilago.

Abstract

OBJECTIVE: To determine the efficacy and safety of platelet rich plasma (PRP) as an
adjuvant for tympanoplasty for perforations of the tympanic membrane with butterfly
cartilage graft vs tympanoplasty with cartilage graft only.

MATERIALS AND METHODS: A randomized, controlled, clinical trial, including patients
with tympanic membrane perforation, divided into two groups. Group 1 underwent
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endomeatal tympanoplasty with butterfly cartilage graft without PRP and group 2 un-
derwent same tympanoplasty technique and PRP was added. The size of the tympanic
perforation was assessed preoperatively, and the follow up included persistence for 8
weeks postoperatively in both groups.

RESULTS: The index of healing of the tympanic membrane was higher with the tympa-
noplasty that used the PRP compared to the control group, with statistical significance
(p = 0.026) at the end of the follow-up (8 weeks). The patients in the experimental
group had an evolution period (chronicity) of 18-24 months since their diagnosis, with
significant statistical difference (p = 0.039).

CONCLUSIONS: The healing of the tympanic membrane is superior with the use of
PRP as adjuvant in endomeatal tympanoplasty with butterfly cartilage graft despite the
time of chronicity; during the follow-up, no patient in the study presented with adverse
effects derived from the procedure or to the application of PRP.

KEYWORDS: Tympanoplasty; Platelet-rich plasma; Tympanic membrane; Cartilage.

ANTECEDENTES

Las perforaciones timpanicas resultan de
miltiples causas, entre ellas infeccién y trau-
matismo, y su regeneracion es un proceso
complejo que incluye la proliferacion epitelial,
migracion celular, proliferacion de fibroblastos
y angiogénesis que termina en remodelacién
tisular. Cuando éstas no se curan después de
tres meses, pueden provocar complicaciones
graves, como otitis media recurrente o incluso
pérdida de la audicion, por lo que existe la
necesidad de cirugia y del uso de injertos para
repararlas.?3 El método usual de reparacién de
perforaciones timpanicas es la miringoplastia,
también conocida como timpanoplastia tipo |
en la clasificacion de Zollen y Wullstein, con
altos porcentajes de éxito segtin la bibliografia
(88-95%), donde la membrana se reconstruye
usando materiales de injerto, como fascia de
musculo temporal, cartilago y tejido adiposo.
Se ha sugerido como mejor opcioén el cartilago
por su buena incorporaciéon a la membrana
timpanica, buen soporte para evitar retracciones
y su tasa metabdlica baja, ademas de recibir
sus nutrientes a través de la difusion. La tim-
panoplastia con cartilago en alas de mariposa

se ha realizado en perforaciones pequefias-
medianas por via transcanal y en perforaciones
grandes por abordaje postauricular. La técnica
tiene muchas ventajas y es bien tolerada por
los pacientes por cursar con dolor minimo, sin
incisién postaural, sin necesidad de cuidado
posoperatorio de la herida, minimo riesgo de
formacion de queloides e inflamacién.*>®

En cuanto al plasma rico en plaquetas, éste
tiene numerosas ventajas, como seguridad al
ser un material autélogo, mayor deposicién
de plaquetas y factores de crecimiento en un
area especifica y corto tiempo de preparacion,
ademas de ofrecer proteccion inflamatoria y
mecanica a los injertos y acelerar la proliferacién
celular, asi como preparacién y obtencién facil
con manejo sencillo durante el procedimiento
quirdrgico.” Por todo esto, el plasma rico en
plaquetas pudiera ser un excelente coadyuvan-
te en timpanoplastias para con ello disminuir
el riesgo de fracaso, reduciendo el nimero de
reintervenciones y, por consiguiente, el costo de
los tratamientos.

El objetivo del estudio es evaluar la eficacia y
seguridad de la aplicacion de plasma rico en
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plaquetas como coadyuvante para el cierre de
la membrana timpanica con perforacion crénica
posterior a tratamiento quirdrgico con timpa-
noplastia endomeatal con cartilago en alas de
mariposa.

MATERIALES Y METODOS

Ensayo clinico, controlado, con distribucién
al azar, que incluyé pacientes con diagndstico
de perforacién timpanica cronica recabados en
un ano (de enero de 2019 a enero de 2020),
divididos en dos grupos de manera aleatoria.
Todos fueron evaluados preoperatoriamente
cumpliendo criterios de inclusién: mayores de
16 afos, con perforacién timpdanica de mas de
12 semanas de evolucién, sin infeccion acti-
va en los udltimos tres meses, sin enfermedad
colesteatomatosa y sin tratamiento quirdrgico
previo con cartilago. Todos fueron informados
del procedimiento y finalidad del estudio y se
obtuvo su firma de consentimiento. En todos se
identifico el tamano de la perforacién timpanica
preoperatoriamente clasificindolos por cua-
drantes, se obtuvieron grupos de porcentajes:
< 25%, 25-50% y > 50%. En todos se usé la
misma técnica quirdrgica de timpanoplastia
endomeatal con cartilago tragal en alas de ma-
riposa. Al grupo 1 se les realiz6 solo la técnica
de timpanoplastia, mientras que al grupo 2 se
le realiz6 la misma técnica con la aplicacion
coadyuvante del plasma rico en plaquetas. La
muestra sanguinea para procesar el plasma rico
en plaquetas se extrajo de cada paciente del gru-
po 2 y se utiliz6 de manera autéloga. La muestra
siempre se extrajo previo al procedimiento
quirdrgico (una a dos horas aproximadamente),
para minimizar activacion vy lisis plaquetaria.
En cada ocasioén se recolectaron tres tubos con
3 mL de sangre, con cada uno se usaron tubos
con citrato sédico para evitar su coagulacién. Se
uso6 un protocolo de centrifugado de 3 minutos
a 1800 rpm para todas las muestras, obtenien-
do un total aproximado de 3 mL de plasma

2021; 66 (2)

rico en plaquetas en cada ocasion. Se separd
el plasma rico en plaquetas de manera estéril
con jeringa, colocandolo en tubo de plastico
estéril sin anticoagulante, manteniéndolo en
movimiento hasta el procedimiento quirirgico
sin ningln otro procedimiento adicional. Se
activé el plasma rico en plaquetas con cloruro
de calcio en una proporcién de 50 ul por cada
mililitro de plasma rico en plaquetas.

Técnica quirurgica

Se realizo limpieza de conducto auditivo externo
previo al procedimiento quirdrgico junto con
infiltracién de anestesia local en el conducto
auditivo externo y en la regién del trago ipsi-
lateral. Bajo observacién con microscopio se
retiré la capa epitelial del remanente timpanico
de la perforacién y se reavivaron bordes. Se hizo
toma de injerto de trago ipsilateral y se modelé
de acuerdo con la técnica de alas de mariposa
(Figura 1). En el grupo 2 (con aplicacién de
plasma rico en plaquetas), una vez obtenido
y activado el plasma rico en plaquetas, se im-
pregné el injerto en el plasma y se colocé en el
sitio de perforacion de la membrana timpanica
y posterior a ello, el codgulo restante de plasma
rico en plaquetas se colocé encima cubriendo la
totalidad de la membrana timpénica (Figura 2).
En el grupo 1 se realiz6 la misma técnica sin
hacer uso de plasma rico en plaquetas en ningtin
paso. En ninguno de los grupos se utilizé ninglin
material de curacién adicional en el conducto
auditivo externo.

A todos los pacientes de ambos grupos se les
realizo la cirugia por Gnica ocasién y una vez
terminado el procedimiento el paciente regre-
s6 a su domicilio con indicaciones y cuidados
de oido seco, se dieron citas consecutivas en
la primera, cuarta y octava semanas posope-
ratorias registrando el cierre o persistencia
de la perforacion mientras durd el estudio.
Figuras 3y 4
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Figura 1. Injerto de cartilago tragal modelado con
técnica en alas de mariposa.

Figura 2. Codgulo de plasma rico en plaquetas.

Figura 3. Membrana timpdnica a una semana del poso-
peratorio con aplicacién de plasma rico en plaquetas.

mahdnd padnl ﬁ

Figura 4. Membrana timpanica a cuatro semanas
del posoperatorio con aplicacion de plasma rico en
plaquetas.
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Aspectos éticos

Este estudio fue autorizado por el comité de
investigacion del Instituto Mexicano del Seguro
Social y se realizé bajo normas éticas y de con-
fidencialidad, que fueron explicadas y referidas
en el formato de consentimiento informado por
escrito que fue firmado por cada uno de los
participantes previo al procedimiento.

Estadistica

Para el analisis estadistico, la comparacion de las
variables se realizé6 mediante x? y t de Student
para muestras independientes asumiendo un po-
der de 0.80 y 20% de probabilidad de pérdidas.
Para todos se consideraron significativos valores
de p < 0.05.

RESULTADOS

Se incluyeron 60 pacientes; de los que 16
eran hombres. Se distribuyeron al azar en dos
grupos con 30 pacientes cada uno. Hubo 18
de 60 pacientes con perforaciéon timpanica
menor de 25% (perforacién chica), 37 de 60
con perforacién timpdnica entre 25 y 50%
(perforaciéon mediana) y 5 de 60 con perfora-
cién timpdnica mayor del 50% (perforacién
grande). Si bien este estudio no se centra en
la causa de la perforacién, sino en su cronici-
dad y el manejo de ésta, observamos que en
ambos grupos estudiados la causa principal de
perforacion fue otitis media crénica (grupo 1:
28 de 30 y grupo 2: 29 de 30) y solo algunos
tenian origen traumdtico (grupo 1: 2 de 30 y
grupo 2: 1 de 30).

En el andlisis comparativo de variables entre los
grupos estudiados, no hubo diferencias signi-
ficativas (p > 0.05) respecto a las variables de
sexo, edad, lado afectado, alergias, existencia de
enfermedades agregadas o tamafio de la perfo-
racién en la evaluacién prequirdrgica.

2021; 66 (2)

En la variable de tiempo de evolucion, si hubo
diferencia significativa con el grupo 2, en quienes
se dio tratamiento quirdrgico principalmente en
un periodo de 18 a 24 meses (n = 16) posterior
al diagnéstico respecto al grupo 1 (n = 6) obte-
niendo un valor de p de 0.039, que se considerd
significativo. Cuadro 1

En cuanto al indice de cicatrizacién de la
membrana timpanica, en el analisis compa-
rativo entre los grupos estudiados, éste fue

Cuadro 1. Comparacion entre los grupos (con y sin plasma)

Grupo 1 Grupo 2
Variable (sin (con
plasma) plasma)
Sexo 0.771
Femenino 21 7
Masculino 9 23
Edad 0.351
18-40 anos 11 6
40-60 anos 17 21
Més de 60 anos 2 3
Enfermedades
agregadas
Si 6 8
No 24 22 0.761
Alergias 0.299
St 3 7
No 27 23
Oido afectado 0.500
Derecho 17 18
Izquierdo 17 12
Tiempo de evolucion 0.039*
Menos de 6 meses 1 2
6-12 meses 13 8
12-18 meses 2 2
18-24 meses 6* 16*
Més de 24 meses 8 2

*Hubo diferencia significativa entre los grupos con un valor
de p <0.05.
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superior con la timpanoplastia endomeatal
con técnica de cartilago tragal en alas de
mariposa con la aplicacién coadyuvante de
plasma rico en plaquetas comparado con el
grupo control; en el grupo 1 se obtuvo cierre
en 25 de 30 y en el grupo 2 en 30 de 30, con
significacién estadistica (p = 0.026*) al final
del seguimiento a las ocho semanas, tiempo
esperado de cicatrizacién segln la bibliogra-
féia.® Cuadro 2

En ninguno de los pacientes de ningln grupo
estudiado hubo infeccién o algln otro efecto
adverso tras la técnica usada de timpanoplastia
endomeatal con cartilago en alas de mariposa
ni con la aplicacién de plasma rico en plaquetas
como coadyuvante.

Cuadro 2. Comparacién de la respuesta terapéutica durante
el seguimiento entre los grupos (con y sin plasma)

Grupo 1

Grupo 2

Variable (sin (con \‘/;;Ior
plasma) plasma) p
;aer:':'z:l:cg(’fnl?nicial L2
Menos de 25% 11 7
25-50% 18 19
Més de 50% 1 4
relado
Primera semana
Abierto 1 0
Cerrado 29 30
Cuarta semana 0.500
Abierto 1 0
Cerrado 29 30
Octava semana 0.026*
Abierto 5% 0*
Cerrado 25% 30*

*Hubo diferencia significativa entre los grupos con un valor
de p <0.05.

DISCUSION

La perforacién de la membrana timpanica afecta
aproximadamente al 1% de la poblacién en el
mundo y su regeneracion, independientemente
de su causa, es un proceso complejo que im-
plica proliferacion epitelial y migracién celular
que termina en remodelacién tisular. Cuando
una perforacién no se cura después de tres me-
ses existe la necesidad de cirugia y de utilizar
injertos para repararlas."?? La realizacién de
timpanoplastia tipo | con cartilago en alas de
mariposa con técnica endomeatal como método
de reparacion de perforaciones timpanicas se ha
preferido por autores como Hosam y su grupo,*
entre otros, reportando éxito de alrededor del
80% con esta técnica, ademas de sus multiples
ventajas, como ausencia de incision postaural,
no hay necesidad de cuidado posoperatorio de
la herida, el riesgo de inflamacién o formacion
de queloides es minimo, ademas de que es bien
tolerado por los pacientes con dolor minimo en
la mayoria de los casos. En nuestro estudio, se
aplico esta técnica prefiriendo el uso de cartilago
de trago por su cercania al campo operatorio y
su facil disponibilidad durante el procedimien-
to y observamos que, aun sin la aplicacién de
plasma rico en plaquetas, el éxito de esta técnica
en nuestro medio, documentado en 83.3%, es
equiparable a lo reportado en la bibliografia.*>¢
Respecto al plasma rico en plaquetas, Alcaraz
y colaboradores, entre otros, hacen referencia
a que es un material novedoso y seguro al ser
autélogo, de facil obtencién, que necesita corto
tiempo de preparacion y que requiere un manejo
sencillo.”

El plasma rico en plaquetas ofrece miiltiples
factores de crecimiento, como el factor de creci-
miento derivado de plaquetas (PDGF), factor de
crecimiento endotelial vascular (VEGF), factor
de crecimiento transformante beta 1 (TGFb1),
factor de crecimiento epidérmico (EGF), factor
de crecimiento de fibroblastos (FGF) y factores de
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angiogénesis que favorecen la sintesis de proteinas
y matriz extracelular, asi como la proliferacion
celular, funciones microbicidas y moduladoras de
la inflamacién que promueven la cicatrizacion y
la reparacion de lesiones tisulares.”8

Los métodos para su preparacion han sido mal-
tiples sin tener un consenso en la bibliografia,
por lo que en este estudio los autores, basados
en modelos previos reportados por Rodriguez y
su grupo,’ idearon un protocolo de obtencion de
plasma rico en plaquetas que requiere un solo
ciclo de centrifugado de 3 minutos a 1800 rpm
que obtiene hasta un 41.3% mas cantidad de
plaquetas que en los modelos comparativos, lo
que hace de éste un procedimiento mas facil y
rapido. La activacion del plasma rico en plaque-
tas con cloruro de calcio propicia la liberacién
de factores de crecimiento plaquetarios y forma
un producto similar a un gel o codgulo con 5-8
veces la concentracién de plaquetas de sangre
periférica, ademas de servir de vehiculo para
contener las proteinas secretoras y mantenerlas
en el lugar de la herida,'® razén por la que se
hace uso de este coagulo durante la técnica
quirdrgica (Figura 2). El plasma rico en plaquetas
se ha utilizado para fomentar la cicatrizacién de
la membrana timpdnica con perforaciones de
diferentes tiempos de evolucién con resultados
favorables independientemente de la causa,
como lo han reportado Giir y su grupo'' y Sou-
mekh y colaboradores,'? entre otros. Si bien este
estudio no se centra en la causa de la perfora-
cién, sino en su cronicidad y el manejo de ésta,
observamos que en ambos grupos estudiados la
causa principal de perforacion fue la otitis media
crénica (grupo 1: 28 de 30 grupo 2: 29 de 30) y
solo algunos con causa traumatica (grupo 1: 2
de 30y grupo 2: 1 de 30), todos cumplieron los
criterios de cronicidad y ausencia de infeccién al
momento del evento, y pese a su causa, el resul-
tado favorable de la aplicacién de plasmarico en
plaquetas no se vio modificado, lo que coincide
con la bibliografia consultada. Cuadro 2

2021; 66 (2)

Las cualidades del plasma rico en plaquetas en
procedimientos de timpanoplastias las confirman
autores como Mandour y su grupo, quienes re-
portan aumento en la tasa de éxito con injerto
de grasa al agregarle plasma rico en plaquetas,
o Nair y colaboradores, que reportan mayor
porcentaje de éxito en timpanoplastia con fascia
con técnica medial (underlay) junto con plasma
rico en plaquetas en comparacién con su grupo
control aun en perforaciones timpanicas que
implican mds de tres cuadrantes.'>""

En nuestro estudio tuvimos el 100% en el cierre
de las perforaciones timpanicas en las que se
aplicé el plasma rico en plaquetas como co-
adyuvante tanto en perforaciones timpanicas
pequenas (menores de 25%), medianas (de
25 a 50%) y grandes (mayores de 50%), con
disminucién también del tiempo de curacion
con la aplicacién de plasma rico en plaquetas
(Cuadro 2). Si bien no se ha reportado que un
mayor tiempo de evolucién de una perforacién
timpdanica clasificada como crénica per se
(mayor de tres meses) aumente la complejidad
quirdrgica, los pacientes tratados en este estudio
con plasma rico en plaquetas tenian cronicidad
en cuanto a la perforacion de 18 a 24 meses
aproximadamente con diferencia significativa
respecto al grupo control. Esto pudiera ser re-
levante pensando en pacientes con mds tiempo
de espera para tratamiento quirdrgico pudiendo
proporcionar un factor adicional de seguridad
de éxito del procedimiento con disminucién
del riesgo de reintervencion y, por ende, menor
costo hospitalario.

La mayoria de los pacientes (38 de 60) incluidos
en este estudio tenian entre 40 y 60 afios de
edad; sin embargo, esto no impidié el resultado
favorable del uso de la técnica ni del plasma
rico en plaquetas para su tratamiento, pues no
hubo diferencia significativa entre los grupos
respecto a esta variable, descartando factores
como menor circulacién in situ por cambios

https://doi.org/10.24245/a0rl.v66i2.4751



Reyes-Mercado EE, et al. Plasma rico en plaquetas en timpanoplastia

vasculares propios de la edad como predispo-
nente a persistencia de la perforacién timpanica.

En cuanto a los casos reportados con persistencia
de la perforacion en el grupo sin plasma rico en
plaquetas, en ninguno se reportaron enferme-
dades agregadas, alergias o dificultad durante el
procedimiento quirdrgico, por lo que la causa
del fallo puede considerarse dentro del indice de
falla documentado en la bibliografia.'®

CONCLUSIONES

La timpanoplastia endomeatal con técnica de
cartilago tragal en alas de mariposa es una
técnica que debe seguirse utilizando por su
adecuado porcentaje de éxito en la repara-
cién de perforaciones timpanicas crénicas y la
aplicaciéon de plasma rico en plaquetas como
coadyuvante da resultados superiores en el
proceso de cicatrizacién de membranas timpa-
nicas postimpanoplastia en comparacién con
aquéllos en los que no se aplicé el plasma rico
en plaquetas incluso en perforaciones medianas-
grandes con tiempos de evolucién prolongados
(mas de 18 meses) y sin interferencia respecto a
los grupos etarios, con facil y rapida obtencién,
facil manipulacién durante el procedimiento
quirdrgico, ademas de ser accesible conside-
rando que es un material autélogo, lo que a su
vez favorece la ausencia de reacciones adversas
con su aplicacién.
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Efectividad de la timpanoplastia con
injerto de fascia doble vs simple

Effectiveness of tympanoplasty with double
vs simple fascia graft.

Maria Fernanda Galindo-Tapia,* Carlos Abel Acosta-Banda,* Martha Alicia Hernandez-
Gonzalez?

Resumen

OBJETIVO: Determinar la efectividad de la timpanoplastia con injerto de doble fascia
para el tratamiento de la perforacién timpdnica en comparacién con injertos de fascia
simple.

MATERIALES Y METODOS: Estudio clinico con distribucién al azar, experimental,
longitudinal, efectuado de abril de 2019 a agosto de 2020. Se estudiaron dos grupos: el
grupo | de timpanoplastia con fascia simple y el grupo Il de timpanoplastia con injerto
de doble fascia. Se revisé a los pacientes a los 7, 30 y 60 dias valorando la integracién
del injerto y a los 60 dias se realiz6 una audiometria de control. La comparacién entre
los grupos se realiz6 para variables cualitativas mediante x> o prueba exacta de Fishery
para las variables cuantitativas con t de Student o U de Mann-Whitney. Se consideraron
significativos valores de p menores de 0.05.

RESULTADOS: Se incluyeron 40 pacientes, 20 en cada grupo. Se encontré una
tasa de éxito en el grupo | en 10 de 20 pacientes y en 17 de 20 en el grupo Il a los
60 dias, con diferencia estadisticamente significativa (p = 0.041). En la ganancia
auditiva no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos (p = 0.741).

CONCLUSIONES: El injerto de doble fascia mostré mayor efectividad en el cierre de
la perforacion timpanica comparado con el injerto de fascia simple a 60 dias.

PALABRAS CLAVE: Timpanoplastia; fascia; perforacion timpanica; audicion.

Abstract

OBJECTIVE: To determine the effectiveness of tympanoplasty with double fascia graft
for treatment of tympanic perforation compared to simple fascia grafts.

MATERIALS AND METHODS: A randomized, experimental, longitudinal, clinical study
carried out from April 2019 to August 2020. Two groups were studied: group | with
tympanoplasty with simple fascia and group Il with double fascia. The patients were
reviewed at 7, 30 and 60 days, assessing the integration of the graft and a control au-
diometry was performed at 60 days. The comparison between groups was made using
x> or Fisher’s exact test for qualitative variables and Student’s t or U Mann-Whitney for
quantitative ones. p values less than 0.05 were considered significant.

RESULTS: Forty patients were included, 20 in each group with a success rate in 10 out
of 20 in group I and in 17 out of 20 in group Il at 60 days with a statistically significant
difference (p = 0.041). In hearing gain, no statistically significant differences were
found (p = 0.741).

CONCLUSIONS: The double fascia graft was more effective in closing the tympanic
perforation compared to the simple fascia graft at 60 days.

KEYWORDS: Tympanoplasty; Fascia; Tympanic perforation; Hearing.
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ANTECEDENTES

La perforacién de la membrana timpdnica es
un padecimiento relativamente frecuente en la
poblacién mexicana. Ocurre como secuela de
infecciones de oido medio recurrentes o como
la lesién primaria en pacientes que sufren trauma
acustico,' asociado con actividad laboral o depor-
tes extremos en los que puede ocurrir barotrauma.

Los pacientes con perforacién de la membrana
timpanica suelen cursar con actfeno y pérdida
auditiva de tipo conductivo, lo que afecta de
manera negativa la calidad de vida del pacien-
te;*> la hipoacusia es proporcional al tamafo
de la perforacion.® Una perforacion timpanica
también permite la entrada de agentes exter-
nos a la mucosa del oido medio haciéndolo
mas susceptible a infecciones, lo que puede
perpetuar otorrea crénica. Las perforaciones de
la membrana timpanica tienden a cerrar de ma-
nera espontdnea; sin embargo, existen factores,
como disfuncién de la trompa de Eustaquio,
alteracién en la funcion mucociliar, tamano de
la perforacion y la existencia de infeccion resis-
tente a tratamiento médico, que condicionan la
persistencia de la perforacion.

La timpanoplastia es un procedimiento quirdrgi-
co que tiene como objetivo lograr el cierre total
y definitivo de la membrana timpdnica, creando
una barrera entre el conducto auditivo externo
y la mucosa del oido medio, lo que permite la
erradicacién de la infeccion y la restauracién de
la funcion del oido medio,** credndose también
una plataforma capaz de conducir el sonido y
permitir el acoplamiento osiculary actstico para
la adecuada transmision del mismo.’

Con base en estos principios se han desarrolla-
do diferentes técnicas de timpanoplastia con
diversos materiales a lo largo de la historia. El
material de injerto de membrana timpdnica mas
comlnmente utilizado es la fascia temporal,
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introducido desde 1960, preferida ademas por
su flexibilidad.® La fascia de musculo temporal
puede colocarse mediante diferentes técnicas;
overlay o underlay segin su ubicacién respecto
a la capa fibrosa de la membrana timpanica; sin
embargo, Tan y su grupo, en su metandlisis de
timpanoplastia tipo I, mencionan que no existe
diferencia significativa respecto a la técnica
utilizada ni en los resultados obtenidos,® de-
pendiendo mas del material y la capacidad de
resistir otros factores, como la disfuncién de la
trompa de Eustaquio o la afeccién de la mucosa
del oido medio secundario a infeccién crénica.

Por lo anterior se propuso un injerto haciendo
uso de una bicapa de fascia temporal, material
que ha demostrado buenos resultados generales
en timpanoplastias primarias; sin embargo, un
metanalisis realizado por Jalali y colaboradores
menciona que el porcentaje de integracién de
la timpanoplastia con fascia es de solo 82%
comparado con el de injertos de cartilago con
eficacia de 92%,” lo que conlleva a la necesidad
de reintervencion, plantedndose que al colocar
una doble capa de fascia podrian obtenerse
mejores resultados en cuanto a la curacién
de perforaciones timpdnicas en comparacién
con injertos de fascia simple, evitando asi la
reintervencion, ademas de disminuir costos
hospitalarios por su facil obtencion, preparacion
y aplicacién en comparacién con otros injertos;
otorgando a los pacientes la posibilidad de una
mejor calidad de vida.

MATERIALES Y METODOS

Estudio clinico con distribucién al azar, experi-
mental, analitico, longitudinal abierto, efectuado
en el Servicio de Otorrinolaringologia de la Uni-
dad Médica de Alta especialidad nim. 1 Bajio
del IMSS de abril de 2019 a agosto de 2020.

Se incluyeron pacientes de uno y otro sexo que
aceptaron participar en el estudio mediante la
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firma de consentimiento informado. Los criterios
de inclusion fueron la existencia de perfora-
cién timpanica, ser mayor de edad, ausencia
de infeccion en la faringe, la nariz y los senos
paranasales, asi como integridad de la cadena
osicular y un periodo de oido seco mayor a tres
meses al momento del procedimiento.

Para realizar la categorizacién se incluyeron
pacientes que requirieron timpanoplastia tipo
I, con o sin antecedente de timpanoplastia y en
el caso de cirugia previa se incluyeron aqué-
llos con abordaje endomeatal y retroauricular.
Se excluyeron los pacientes con evidencia de
colesteatoma, pdlipos o granulomas en el oido
medio, los que requirieran mastoidectomia, osi-
culoplastia y que tuvieron complicaciones éticas
intracraneales al momento de su valoracién. Se
eliminé del estudio a los pacientes que ya pro-
gramados tuvieron otorrea previa a la cirugia.

Los pacientes se dividieron de manera aleatoria
en dos grupos para su estudio; el grupo 1 fue el
de control con pacientes operados con injertos
de fascia simple y el grupo 2 incluy6 a los pa-
cientes tratados con injertos de doble fascia.

Técnica quirurgica

El procedimiento fue realizado por dos cirujanos
del servicio de Otorrinolaringologia, estandari-
zando la colocacién del injerto; mientras que
el abordaje se eligi6 segin la preferencia del
cirujano, tomando en cuenta las condiciones
anatémicas de cada paciente.

En ambos grupos se realizé la cosecha del in-
jerto de fascia temporal; en el caso de realizar
abordaje endomeatal se realizé una incisién
supraauricular de aproximadamente 2 cm, dise-
cando tejidos hasta exponer la fascia temporal
con ayuda de separadores automaticos de Weit-
laner, de la que se tomé el injerto. En el caso de
realizarse un abordaje retroauricular se extendié

la incisién superiormente para exponer la fascia
temporal y con ayuda de separadores de Weit-
laner se tomo el injerto; para ambos abordajes
el injerto fue de aproximadamente 2 x 2 cm.
Una vez cosechada la fascia se extendié sobre
una superficie lisa y se dej6 secar (Figura 1)
mientras se continuaba con el procedimiento. Se
reavivaron bordes de la perforacién removiendo
un halo de epitelio alrededor del borde de la
membrana tanto en su capa lateral como en su
capa medial y se colocé una cama de Gelfoam®
en la caja timpanica.

En el grupo control se modelé la fascia para
cubrir la totalidad de la perforacién mediante
técnica underlay u overlay. En el grupo experi-
mental, una vez seco el injerto, se dobl6 por la
mitad, colocando un punto de colchonero con
sutura absorbible Vicryl® 4-0 o0 5-0 con el fin de
unir ambas capas de la fascia (Figura 2); se midi6
la perforacion y se corté el injerto de acuerdo
con el tamafio y forma de la misma, dejando 1
a 2 mm de diametro mas grande el injerto (Figu-
ra 3). Una vez modelado el injerto, se posicion6

Figura 1. Injerto de fascia temporal cosechado.
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Figura 2. Injerto de doble fascia con punto de vicryl
central antes de completar el corte de los bordes.

Figura 3. Injerto de doble fascia preparado previa
colocacion.

en el sitio de la perforacién mediante un doblez
de la capa interna introduciendo esa capa a
través de la perforacion con ayuda de una pinza
caiman, una vez dentro de la caja se acomodd
el injerto, dejando una capa de fascia medial a
la membrana timpanica y la otra lateral, ambas
extendidas cubriendo la totalidad de la perfo-
racion. Por dltimo, se coloc6 un tapén metal
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de Gelfoam® a manera de férula para evitar la
movilizacién del injerto.

Seguimiento

Atodos los pacientes se les solicité una audiome-
tria prequirdrgica. El seguimiento se realiz6 7, 30
y 60 dias después del procedimiento para valorar
que no hubiera infeccion, sangrado, posicion e
integracion del injerto y finalmente se solicit6
audiometria de control en la Gltima cita. Con
ambas audiometrias se compararon resultados;
se consideré mejoria el ascenso de la curva en
el audiograma, de hipoacusia profunda a severa,
de esta Gltima a media y de media a superficial.

Aspectos éticos

En este estudio no hubo conflictos de intereses
ni financiamiento. Fue autorizado por el comité
local de investigacién y bajo el consentimiento
informado por escrito de cada uno de los par-
ticipantes.

Estadistica

El analisis estadistico se corrié con el programa
SPSS Statistics version 22.0. La descripcién de las
variables se hizo mediante estadistica descriptiva
univariada para categorizar. La comparacion
entre los grupos de injerto con doble fascia y
los injertos convencionales se realiz6 mediante
prueba exacta de Fisher para las variables cuali-
tativas y para las variables cuantitativas mediante
t de Student para muestras independientes con
distribucién normal y U de Mann-Whitney en los
casos con distribucién anormal. Para todos los
analisis estadisticos inferenciales se consideraron
significativos valores de p menores de 0.05.

RESULTADOS

Se incluyeron 40 pacientes que concluyeron de
manera exitosa el estudio, no se eliminé a ningln
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paciente; fueron 24 mujeres y 16 hombres con
media de edad de 39.92 + 9.3 afios. Once refirie-
ron padecer comorbilidades (diabetes mellitus e
hipertension arterial); 22 casos correspondieron
a afectacién del oido derecho y 18 del izquierdo.

El tamafio de la perforacion se clasificé de
acuerdo con el porcentaje de superficie de la
membrana timpanica perdida: pequefia menor
de 30% (n = 18), mediana entre 30 y 60%
(n = 14) y grande mayor de 60% (n = 8); 34 pa-
cientes refirieron otorrea cronica y 23 se habian
sometido a una timpanoplastia previa.

La muestra se dividié en dos grupos de estudio
con 20 sujetos cada uno y mediante andlisis es-
tadistico descriptivo se determiné que no habia
diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos en cuanto a caracteristicas demogra-
ficas, oido afectado, existencia o ausencia de
comorbilidades, cirugia previa y antecedente
de otorrea crénica (Cuadro 1). En el grupo 2 la
mayor parte de las perforaciones se catalogaron
como pequefias (12 de 20) y en este mismo grupo
17 de 20 tenia antecedente de timpanoplastia.

Respecto a la respuesta terapéutica se hizo se-
guimiento a los 7, 30 y 60 dias (Cuadro 2). La
mayoria de los pacientes tuvo buena evolucién
posquirdrgica y mejoria auditiva. Figura 1

Al realizar el analisis bivariado del seguimiento
alos 7 y 30 dias no se encontré diferencia entre
los grupos en cuanto a éxito o fracaso del cierre
de la perforacion, sin embargo, en los resulta-
dos a 60 dias en el grupo 1, 10 de 20 pacientes
mostraron cierre, mientras que en el grupo 2, 17
de 20 obtuvieron éxito. Cuadro 3

En cuanto a la mejoria auditiva no hubo dife-
rencia significativa entre los grupos; 14 de 20
pacientes del grupo 1 tuvieron mejoria auditiva
posquirurgica a 60 dias y en el grupo 2 la mejoria
se obtuvo en 12 de 20 pacientes.

En ambos grupos se registré mejoria con cierres
del gap 6seo-aéreo en hipoacusias superficiales
y medias; sin embargo, en casos de hipoacusias
severas prequirdrgicas no se encontré mejoria.

DISCUSION

Una perforacion timpdanica causa pérdida
auditiva por la disminucién de superficie de
contacto de las ondas de sonido y la reduccién
en la diferencia de la presién del oido medio y
el ambiente. Salviz y colaboradores mencionan
que la hipoacusia es proporcional al tamafo de
perforacion,® situacién que se observé en los pa-
cientes del estudio; a medida que el porcentaje
de perforacién fue mayor, la pérdida auditiva re-
sulté mayor. Ademds, 34 de 40 pacientes tenian
antecedente de otorrea crénica.

Lou menciona que hasta el 80% de los casos
de perforaciones timpdnicas cierran de manera
espontanea;’ sin embargo, cuando hay dafio
directo a la membrana, como es el caso de
perforacion por traumatismo, Remenschneider
menciona que el cierre espontaneo se ve li-
mitado, y ocurre Gnicamente en el 29 al 38%
en 6 a 12 meses.” En este estudio, 7 pacientes
sufrieron trauma acdstico con perforacién tim-
panica en periodos entre 2 y 5 afios sin cierre
de la perforacién de manera espontanea, situa-
cién que coincide con los datos reportados por
Remenschneider en cuanto a que si el cierre
espontdneo no ocurre en menos de 12 meses
dificilmente ocurrira.

Adams y El-Kashlan mencionan que cuando la
perforacién se debe a otitis media crénica en pa-
cientes con infecciones recurrentes existe mucho
menos probabilidad de que el cierre ocurra de
manera espontdnea, esto debido a que la muco-
sa del oido medio y las capas de la membrana
timpdnica han estado expuestas a un proceso
inflamatorio crénico que afecta los sistemas
de reparacion celular,* esa hipétesis coincide
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Cuadro 1. Andlisis bivariado de caracteristicas demograficas de la muestra

q Grupo 1: Grupo 2:
Injerto de fascia convencional Injerto de doble fascia Valor de p

Sexo
Mujer
Hombre
Edad (ahos)
Comorbilidades
Si
No
Oido afectado
Derecho
Izquierdo
Tamaiio de la perforacién
Grande, mayor de 60%
Mediana, 30-60%
Pequefia, menor de 30%
Otorrea cronica
Si
No
Cirugia previa
Si
No

14
6
40.75 = 11.45

14

0.333
10
10
39.1 + 6.85 0.548
1.00
5
15
0.751
10
10
0.039
1
7
12
0.020
20
0
0.001
17
3

No hubo diferencia significativa entre los grupos tomando como referencia valor de p menor de 0.05.

Cuadro 2. Seguimiento terapéutico general

No infectado

7 dfas
Infectado
En integracion
30 dias Costra/engrosado
Desplazado/otorrea
integro
60 dias
Perforado
Mejoria auditiva St
a 60 dias No

33 (82.5%)
7 (17.5%)
14 (35%)

15 (37.5%)
11 (27.5%)

27 (67.5%)

13 (32.5%)
26 (65%)
14 (35%)

con nuestro estudio, ya que 33 pacientes tenian
antecedentes de otitis media crénica de inicio
en la infancia y a 23 ya se les habian practicado
procedimientos de timpanoplastia sin éxito. En
estos casos consideramos que valdria la pena
valorar la funcién de la trompa de Eustaquio.

Salviz, en el estudio de factores de prondstico
de éxito en timpanoplastia tipo I, menciona que
hay factores asociados con menor éxito, inde-
pendientemente del material utilizado; uno de
ellos es la existencia de otitis contralateral, de
quienes la padecian tnicamente el 64.7% tuvo
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Cuadro 3. Andlisis bivariado de seguimiento terapéutico

I N -

No infectado

7 dias

Infectado

En integracion
30 dias Costra/engrosado
Desplazado/otorrea
integro

60 dias

Perforado

16 17

*Hubo diferencia significativa tomando como referencia valor de p menor de 0.05.

Si
Mejoria auditiva 60
dias No

éxito, en comparacién con pacientes sin este
factor, en los que el éxito fue del 79.5%.% En
nuestra muestra 20 de 40 pacientes refirieron
enfermedad bilateral, en los que el éxito se vio
limitado a 11 de 20 sujetos, mientras que en los
pacientes con enfermedad unilateral el éxito se
obtuvo en 15 de 20 pacientes.

Teniendo en cuenta los principios basicos de la
timpanoplastia se han desarrollado diferentes
técnicas considerando la anatomia de cada
paciente, la forma y posicion de la perforacion,
asi como la condicién de la mucosa del oido
medio, adaptando el abordaje a cada paciente
en lugar de tener un enfoque de talla Gnica para
la cirugia de la enfermedad crénica del oido.?
Por lo anterior, en este estudio no se limité el
procedimiento a una técnica Unica, sino que se
permiti6 a cada cirujano individualizar el tipo de
abordaje segtin las necesidades de cada paciente
enfocdndose Gnicamente en el injerto.

En lo que respecta a los diversos materiales
de injerto, los mas conocidos y utilizados son
el cartilago auricular y la fascia de musculo
temporal. Se han estudiado otros tejidos, como
tejido areolar, vena, grasa, periostio y misculo
comprimido que resultan de facil obtencion; sin

0.500
3
10
0.086
3
17
0.041*
3
12
0.741
8

embargo, los resultados posquiridrgicos no han
sido muy alentadores.

Estd en boga el uso de cartilago auricular de trago
o concha. Hasta ahora se han descrito varias
técnicas para colocar el cartilago: en empali-
zada, colocando pequefias piezas de cartilago
sobrepuestas en forma de red para cubrir la per-
foracién,'® en isla en la que se toma cartilago con
pericondrio suficiente del trago auricular y se
coloca sobre la perforacion,' o la técnica en alas
de mariposa en la que se abren cuidadosamente
los bordes del cartilago colocando una parte
dentro y otra fuera de la perforacién a manera
de botén;" sin embargo, Cavaliere menciona
que una de las desventajas vistas en su estudio
de timpanoplastia con cartilago tragal fue que
el injerto al epitelizar resulta mas opaco que la
fascia y eso dificulta la visualizacion temprana
de colesteatoma residual o recidivante y la pre-
sencia de liquido en el oido medio.®

En un estudio de miringoplastias con fascia
de mdsculo temporal realizado por Storrs se
reportaron tasas de éxito del 93 al 97%" con
injertos convencionales. Sin embargo, en nuestra
muestra 16 de 20 pacientes que ya contaban con
procedimiento quirtrgico previo habian sido
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tratados con injertos de fascia convencionales
con fallo en el cierre timpanico. Como resultado
de nuestra muestra, en el grupo control 10 de
20 pacientes tuvieron cierre a 60 dias en com-
paracién con el grupo 2 en el que en 17 de 20
pacientes se obtuvo éxito en el cierre, ademas
de permitir la visualizacién retrotimpanica para
vigilancia en los pacientes con antecedente de
otitis media crénica, serosa o ambas.

Ayache realizé un estudio con injerto de grasa
de [6bulo auricular en el que reporté un 91% de
éxito;'* sin embargo, ninguna de las perforacio-
nes tratada con este tejido era mayor del 25%. Se
han estudiado otros materiales industrializados
que no requieren ser cosechados y que facilitan
el procedimiento, como el AlloDerm®. Vos com-
paré el uso de Alloderm® con tejidos nativos y
encontr6 que hubo reduccion estadisticamente
significativa del tiempo operatorio en el grupo
experimental respecto a los otros grupos; sin
embargo, sus resultados no mostraron diferencia
estadisticamente significativa (p = 0.418) en la
tasa de éxito entre injertos; siendo del 88% para
el injerto de Alloderm®, del 96.7% para fascia
con cartilago y del 89% para fascia,'" ademas
de la desventaja de un alto costo y la poca dis-
ponibilidad en el mercado; en nuestro caso con
el injerto de doble fascia se obtuvo éxito en 17
de 20 pacientes (85%) y con fascia simple en 10
de 20 pacientes (50%), por lo que se considera
que el injerto propuesto es una opcion viable
que demostré buenos resultados incluso en
timpanoplastias secundarias.

Drnhoffer y Gluth refieren que en pacientes que
requieren timpanoplastia secundaria se reco-
mienda el uso de injertos de pericondrio o de
injertos compuestos de cartilago y pericondrio;?
sobre todo cuando en el primer procedimiento
se utilizé fascia o cuando se sospecha o se tiene
documentada la coexistencia de disfuncion de la
trompa de Eustaquio. En este trabajo se comparé
de manera general el resultado en los pacientes
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con timpanoplastias secundarias entre ambos
grupos, obteniendo mayor éxito en el grupo de
doble fascia sin necesidad de realizar el proce-
dimiento con otro tipo de material.

Ozbay sugiere una nueva técnica para
timpanoplastia con un injerto compuesto con-
dropericondrial en forma de un boomerang y
reporta beneficios con respecto a los resultados
anatémicos y audiolégicos posoperatorios.'
Diindar, por su parte, con la misma técnica refie-
re éxito del 93%;'® sin embargo, la preparacion
y colocacion del injerto lleva mucho tiempo y
se requiere mayor tiempo quirdrgico, situacion
que también comenta Durdn en su estudio de
timpanoplastia con cartilago en isla'” comparado
con el injerto propuesto en este trabajo, brindan-
do resistencia y fortaleza mediante la bicapa de
fascia, con mejor resultado en cuanto a costo y
tiempo quirargico.

En lo referente a la ganancia auditiva Chrobok
y colaboradores en su estudio de factores de
prondstico para la preservacién de la audicién
en pacientes con cirugia de otitis media crénica
reportaron que los pacientes con perforacién
timpanica tuvieron baja auditiva preopera-
toria sobre todo en las frecuencias del habla
y que después de la cirugia la conduccién
aérea se conservo igual o tuvo mejoria en las
frecuencia 0.5, 1y 2 kHz; sin embargo, en las
frecuencias altas de 3 y 4 kHz tuvieron una
reduccion significativa en el umbral de audi-
cion, determinando que no existia diferencia
estadisticamente significativa.’® En este estudio
los pacientes mostraron cierta mejoria en la
audicién global en las audiometrias, en 14 de
20 pacientes del grupo control yen 12 de 20 en
el grupo de doble fascia; sin embargo, en esta
variable no se encontré diferencia estadistica-
mente significativa entre los grupos.

Por otro lado, Sharma en su estudio de correla-
cién entre el Indice de Riesgo del Oido Medio
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(MERI por sus siglas en inglés) y la audicion
posterior a timpanoplastia determiné que el
resultado de la audicién posterior a la timpa-
noplastia depende de una variedad de factores
bien identificados relacionados con la afeccién
y con la estrategia y técnica quirdrgica' y que
no solo depende del cierre de la perforacion
como se crefa, lo que valdria la pena valorar en
un siguiente estudio.

CONCLUSIONES

El injerto de doble fascia tiene mayor efectividad
en cuanto el cierre de la perforacién timpanica
en pacientes con antecedente de otitis media
crénica y cirugias previas comparado con el
injerto de fascia convencional en seguimiento
a 60 dias, por lo que se sugiere como una al-
ternativa de tratamiento ya que no requiere un
costo adicional, tnicamente del adiestramiento
respecto a su preparacion y colocacién.

No se encontrd diferencia estadisticamente signi-
ficativa entre grupos respecto a ganancia auditiva.
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Conductas que originan sospecha de
hipoacusia infantil

Behaviors that give rise to suspicion of
childhood hearing loss.

Ana Luisa Lino-Gonzalez,? Emilio Arch-Tirado,! Maria Vanessa Castafieda-Maceda,?
Idalia Mercado-Hernandez,® Maria Angélica Velasco-Orozco*

Resumen

ANTECEDENTES: En México en 2012 se reporté prevalencia de hipoacusia pediatrica
de 1.4 por cada 1000 nacimientos. El diagndstico temprano, el seguimiento médico y
el tratamiento terapéutico son fundamentales para el 6ptimo desarrollo integral de los
nifios con hipoacusia; mundialmente se promueve la realizacién del diagnéstico antes
de seis meses de edad mediante tamiz auditivo neonatal.

OBJETIVO: Analizar y evaluar conductas frecuentes por las que se identifica la hipoa-
cusia en nifos.

MATERIALES Y METODOS: Estudio transversal descriptivo realizado en abril de 2019,
en el que familiares de pacientes con hipoacusia de un Instituto Nacional Salud con-
testaron un cuestionario cuyo objetivo era conocer la forma y tiempo de deteccién
de discapacidad auditiva. Los datos se analizaron mediante estadistica descriptiva,
probabilidad conjunta, probabilidad condicional y 2.

RESULTADOS: Las variables modales fueron escolaridad, edad materna, tipo de nicleo
familiar, nimero de gestacion, ausencia de intencién comunicativa, edad al diagnéstico
mediante prueba audioldgica y capacidad de percepcion auditiva. El factor conductual
determinante de deteccion fue la ausencia de intencién comunicativa después de 12
meses de edad.

CONCLUSIONES: Es necesaria la elaboracion de campanas dirigidas a padres de familia
basadas en conductas que hacen sospechar hipoacusia. Se percibe relativa eficiencia
del tamiz auditivo neonatal en México.

PALABRAS CLAVE: Deteccién temprana; hipoacusia infantil; tamiz auditivo neonatal.

Abstract

BACKGROUND: In Mexico in 2012, a prevalence of pediatric hearing loss of 1.4 per
1000 births was reported. Early diagnosis, medical follow-up and therapeutic treatment
are essential for the optimal integral development of children with hearing loss, thus, the
diagnosis before 6 months of age is promoted by means of a neonatal hearing screening.

OBJECTIVE: To analyze and evaluate frequent behaviors for which hearing loss is
identified in infants.

MATERIALS AND METHODS: Descriptive cross-sectional study done in April 2019,
in which relatives of patients with a diagnosis of hearing loss from a National Health
Institute answered a questionnaire whose objective was to know the form and time of
detection of hearing impairment. The data were analyzed using descriptive statistics,
joint probability, conditional probability and ¥?.

RESULTS: The modal variables were schooling, mother’s age, type of family nucleus,
pregnancy number, absence of communicative intention, age at diagnosis by audiologi-
cal test and auditory perception capacity. The determining behavioral factor for detection
was the absence of communicative intention after 12 months of age.
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CONCLUSIONS: It is necessary to develop campaigns aimed at parents based on be-
haviors for which hearing loss should be suspected. A relative efficiency of the neonatal

hearing screen is perceived in Mexico.

KEYWORDS: Early detection; Infant hearing loss; Neonatal hearing screening.

ANTECEDENTES

En México, la Subsecretaria de Prevencién y
Promocién de la Salud (SPPS) en 2012 reportd
una prevalencia de hipoacusia infantil de 1.4 por
cada 1000 nacimientos,’ asimismo, se calculé
que cada afo nacen entre 2000 y 6000 nifios
con hipoacusia y sordera congénita.? El Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia en el Censo
de Poblacion y Vivienda 2010 informé que el
12.1% de la poblacién con discapacidad con-
firmé tener problemas auditivos posicionando
a la discapacidad auditiva como la tercera mas
frecuente en el pais,® mientras que para 2014 se
report una prevalencia de discapacidad del 6%,
es decir, un total de 7.1 millones de mexicanos
con algun tipo de discapacidad de los que el
19.3% refirié problemas auditivos.

Las limitaciones para escuchar ocurrieron con
mayor frecuencia en localidades rurales caren-
tes de infraestructura, servicios educativos y de
salud. Las entidades federativas con indices mas
altos de problemas auditivos fueron Tlaxcala
(40.8%), Ciudad de México (39.8%), Hidalgo
(37.9%), Puebla y Zacatecas (37.6%). Se destaco
el hecho de que la Ciudad de México es una de
las entidades con las tasas mas bajas de personas
con discapacidad por cada 1000 habitantes; sin
embargo, tuvo uno de los porcentajes mas eleva-
dos de personas con discapacidad auditiva.* En
2018 la Encuesta Nacional de la Dinamica De-

mografica refirié que aproximadamente 65,592
ninos con edad de 5 a17 anos tenfan problemas
auditivos, de los que el 63.5% nacieron con esta
discapacidad, el 29.6% la adquirieron como
consecuencia de una enfermedad y el 6.9% por
otras causas.’

Con el paso del tiempo diversos estudios
realizados en todo el mundo han demostrado
la importancia del diagnéstico, seguimiento
médico y tratamiento temprano para el 6ptimo
desarrollo de los nifios con hipoacusia,®’8
lo que se ha reflejado de manera positiva en
todos las areas del desarrollo,®" favorecien-
do la promocién de politicas y acciones en
todo el mundo que recomiendan establecer el
diagnéstico antes de los seis meses de edad a
través de programas denominados tamiz audi-
tivo neonatal (TAN).® De esta manera, diversas
organizaciones internacionales han promovido
el tamiz auditivo neonatal en hospitales con
servicios de maternidad, principalmente en
los nifos con riesgo de padecer problemas
auditivos por iatrogenia o enfermedades en los
primeros meses de vida.”'*'®

El Joint Commitee on Infant Hearing Screening
estipula que el tamiz auditivo neonatal debe
tener una cobertura minima del 95% de los neo-
natos, realizarse antes del mes de vida, garantizar
un 95% de efectividad en el seguimiento de los
nifios detectados, establecer el diagnéstico antes
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de los tres meses de edad y asegurar el acceso a
programas de intervencién temprana.*'* Desde
hace aproximadamente una década la mitad de
Europa contaba ya con programas activos de
tamiz auditivo y una cobertura del 92 al 95%;%'
Inglaterra reportaba un promedio de edad al
diagndstico de dos meses;'>'® por su parte, Mé-
xico en 2012, a través de la SPPS, reporté una
cobertura del 57%."

El Hospital Infantil Federico Gémez, el Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias y el
Hospital General de México fueron los primeros
en implementar el tamiz auditivo neonatal;'” en
2005 se aprob6 una ley que indicaba realizarlo
a todos los recién nacidos, en 2009 la Secre-
tarfa de Salud publicé el Programa de Accién
Especifico 2007-2012 Tamiz auditivo neonatal
e intervencién temprana (TANIT) con el obje-
tivo de promover que los nacidos en unidades
médicas del sector salud contaran con servicios
de deteccién oportuna y acceso a servicios es-
pecializados.'® En octubre de 2011, el Senado
de la Republica aprob6 una reforma a la Ley
General de Salud que estipulaba la obligacién
de aplicar pruebas de tamiz auditivo neonatal, y
en 2013 el Sistema de Proteccién Social en Salud
reporté haber practicado el tamiz a 392,980
recién nacidos."

La bibliografia reporta que Gnicamente el 50%
de los casos confirmados tienen algtn factor de
riesgo, lo que ha llevado a considerar que el 50%
restante no manifiesta condiciones identifica-
das, lo que dificulta la deteccién temprana;'*2°
por otra parte, con respecto a la causa de la
hipoacusia neurosensorial ésta se desconoce
en aproximadamente el 30% de los casos,?' re-
forzandose asi la necesidad de realizar el tamiz
auditivo neonatal.'>??

El objetivo de este trabajo fue analizar y evaluar
conductas frecuentes que identifican la hipoa-
cusia en ninos.

2021; 66 (2)

MATERIALES Y METODOS

Estudio transversal y descriptivo realizado en abril
de 2019, en el que se encuestaron familiares de pa-
cientes pediétricos con diagndstico de hipoacusia,
activos en el Servicio de audicién de un Instituto
Nacional de Salud previa firma de consentimiento
informado. Se excluyeron los familiares de pacien-
tes con hipoacusia de origen hereditario.

Muestreo y tipo de muestreo

Se utiliz6 la formula n = LZ para p=0.05
en donde n = 31. +Ne

Instrumento

El cuestionario conté con 20 preguntas y
abarcaba: 7) ficha de identificacion en donde
se indagaron datos generales del paciente y
los padres (edad, escolaridad y ocupacion);
2) situacién del entorno familiar que incluia el
nimero de gestacién y tipo de nicleo familiar
(nuclear integrado: ambos padres e hijos; nuclear
desintegrado: madre o padre e hijos; extendido
integrado: ambos padres, hijos y otros familiares,
y extendido desintegrado: madre o padre, hijos
y otros familiares), 3) tiempo y forma en que se
Ilevé a cabo la deteccion abarcando preguntas
como quién detectd la hipoacusia, qué conducta
indujo a la deteccién, edad del paciente cuando
se percataron, edad de la madre al momento de
la deteccion, edad del paciente cuando recibié
el diagnostico, cudl fue el diagndstico y cudl era
la capacidad de percepcion auditiva del paciente
segln el diagndstico obtenido y el estudio de
audiometria.

Procedimiento

Se valid6 el instrumento mediante la revision
exhaustiva de un grupo de expertos y se realiza-
ron las adecuaciones pertinentes posterior a la
aplicacion de una prueba piloto realizada en un
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grupo de 10 participantes elegidos al azar que
cumplian el criterio de contar con algtn hijo
o familiar en edad pediatrica con diagnoéstico
de hipoacusia, finalmente, se aplicé en forma
aleatoria a 31 padres o familiares ubicados en la
sala de espera del area del Servicio de audicion
en el transcurso de un mes.

Analisis de datos

Se realizaron analisis de estadistica descriptiva,
probabilidad conjunta y probabilidad condi-
cional (Bayesiano). Asimismo, se elaboraron
pruebas de y? para ver si existia diferencia sig-
nificativa entre los grupos con valor p < 0.05.

RESULTADOS

Se incluyeron 31 familiares de pacientes con
hipoacusia. El cuestionario fue contestado por
25 madres, 3 padres, 2 tios una abuela. Los hijos
o familiares en edad pediatrica sobre los que
respondieron el cuestionario fueron 20 nifos y
11 nifas, con promedio de edad de 5.59 + 2.41
afios y rango de 11 afos.

Probabilidad conjunta

Al analizar las variables quién detect6 la hipoa-
cusia y tipo de entorno familiar, se conformaron
dos subgrupos, uno conformado por 13 madres
que se percataron de la hipoacusia y otro por
18 madres que no lo advirtieron y que la hipoa-
cusia de sus hijos fue detectada por familiares,
maestros o médicos. Se calculé la interseccién
probabilistica entre las variables a través de
tablas de contingencia multivariable con los
datos obtenidos por las madres que si detectaron,
considerando tanto a las amas de casa como a
las que desempenaban actividades laborales
fuera del hogar. Con base en los valores mo-
dales obtenidos se encontraron como posibles
causas relacionadas con la identificacién de la
hipoacusia que la ocupacién de la madre fuera

ama de casa, que el nivel de instruccion fuera
secundaria, que la edad de la madre al momento
de la deteccién fuera de 21 a 40 afios, que el
nicleo familiar fuera integrado, con mayor de-
teccion a partir de la segunda gestacién, entre
12 y 24 meses después del nacimiento, que se
debiera principalmente a ausencia de intencién
comunicativa, que se obtuviera el diagnéstico
médico de 13 a 48 meses posteriores al naci-
miento y que el diagnéstico fuera hipoacusia
severa a profunda. Cuadro 1

Con respecto al subgrupo madres que no detecta-
ron, considerando tanto a las amas de casa como
a las que desempefiaban actividades laborales
fuera del hogar, se encontraron como posibles
causas relacionadas con la identificacién de
acuerdo con los valores modales obtenidos, la
ocupacion ama de casa, con nivel de instruccion
de preparatoria, edad de la madre al momento de
la deteccién entre 21 a 30 afios, perteneciente a
ntcleo familiar integrado, con mayor deteccion
en la primera y tercera gestacion entre 12 y 24
meses después del nacimiento por ausencia de
respuesta a estimulos sonoros, con diagnéstico
médico obtenido entre y 13 y 48 meses posterio-
res al nacimiento e hipoacusia severa. Cuadro 2

Para obtener el porcentaje de ocurrencia entre
la deteccién realizada por las madres o la rea-
lizada por otras personas, asi como las posibles
causas relacionadas con la identificacién de la
hipoacusia se calculé probabilidad conjunta con
P(ANB)=P(A)-P(B), en donde A y B se calcularon
con la proporcién de la variable en cuestion.
Al considerar a ambos subgrupos (madres que
si detectaron y madres que no detectaron) y al
contemplar el nivel de estudios de secundaria
se encontr6 que la probabilidad de que sea la
madre la que se percate de la hipoacusia es del
9.5%, considerando que la edad de la madre
fuera de 21 a 40 afios la probabilidad de que no
sea la madre la que realice la deteccion es del
29.9%, considerando la pertenencia a un nicleo
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Cuadro 1. Comparativo entre las madres amas de casa y trabajadoras que si detectaron la hipoacusia de sus hijos

Madres que si detectaron
13
—=0.4193
31

Ocupacién de las madres
Amas de casa

Trabajan
10 3
—=0.7692 —=0.2307
13 13
Escolaridad de las madres
Primaria Secundaria Preparatoria Carrera técnica Primaria Secundaria Preparatoria
2 6 1 1 1 1 1
—=0.2 —=0.6 —=0.1 —=0.1 —=0.3333 —=0.3333 —=0.3333
10 10 10 10 3 3 3
Edad de las madres a la deteccién
Entre 21 y 30 afios Entre 31 y 40 afos Entre 21 y 30 afos Entre 31 y 40 afos
5 5 2 1
—=0.5 —=0.5 —=0.6666 —=0.3333
10 10 3 3
Conformacién del nicleo familiar
Nuclear integrado Extendido desintegrado Nuclear desintegrado  Extendido desintegrado
9 1 1 2
—=0.9 —=0.1 —=0.3333 —=0.6666
10 10 3 3
Nimero de gestacion del paciente
Primera Segunda Tercera Cuarta Quinta Segunda
3 2 3 1 1 3
—=0.3 —=0.2 —=0.3 —=0.1 —=0.1 —=1
10 10 10 10 10 3
Edad del paciente al momento de la deteccion
0a 11 meses 12 a 24 meses 37 a 48 meses 25 a 36 meses
3 6 1 3
—=0.3 —=0.6 —=0.1 —=1
10 10 10 3
Conductas por las que se dieron cuenta
S[n respuesta a Sin |nt§nC|pn Muy tranquilo S[n respuesta a Muy ranquilo
estimulos sonoros comunicativa estimulos sonoros
3 6 L 0.1 2 L 0.3333
—=0.3 —=0.6 10 —=0.6666 3
10 10 3

Edad del paciente al diagnéstico definitivo

Oa6meses 7al2meses 13 a24 meses25 a 36 meses 37 a 48 meses 37 a 48 meses
2 1 3 3 1 3
—=0.2 —=0.1 —=0.3 —=0.3 —=0.1 —=1
10 10 10 10 10 3

Capacidad de percepcién auditiva segin el diagndstico

Sonidos y voz intensos No percibia nada Sor?ldos'y voz.de Sonidos y voz intensos No percibia nada
mediana intensidad
4 4 1
—=0.4 —=04 2 —=0.6666 —=0.3333
10 10 T 3 3

https://doi.org/10.24245/a0rl.v66i2.5144
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Cuadro 2. Comparativo entre las madres amas de casa y trabajadoras que no detectaron la hipoacusia de sus hijos

Madres que no detectaron

18
—=0.5806
31
Ocupacion de las madres
Amas de casa Trabajan
10 8
— =0.5555 — =0.4444
18 18
Escolaridad de las madres
Primaria Secundaria  Preparatoria Carrera técnica  Primaria Secundaria  Preparatoria
2 2 5 1 3 1 3
—=0.2 —=0.2 —=0.5 —=0.1 —=0375 —=0.125 —=0.375
10 10 10 10 8 8 8

Edad de las madres a la deteccion

Posgrado

1
—=0.125
8

Entre 21y 30 afios Entre 31y 40 afios Entre 41 y 50 afios Entre 11y 20 afios Entre 21y 30 afos Entre 31 y 40 afios

6 3 1 1 4 3
—=0.6 —=023 —=0.1 —=0.125 —=05 —=0.375
10 10 10 8 8 8
Conformacion del nicleo familiar
Nuclear Extendido Extendido Nuclear Nuclear Extendido Extendido
integrado integrado desintegrado integrado  desintegrado  integrado  desintegrado
8 1 1 3 2 1 2
—=0.8 —=0.1 —=0.1 —=0.375 —=0.25 —=0.125 —=0.25
10 10 10 8 8 8 8
Nimero de gestacion del paciente
Primera Tercera Primera Segunda Tercera
5 5 5 2 1
—=0.5 —=0.5 —=0.625 —=025 —=0.125
10 10 8 8 8

Edad del paciente al momento de la deteccién

0a 11 meses 12 a 24 meses 25 a 36 meses 0a 11 meses 12 a 24 meses
3 5 2 1 5
—=0.3 —=0.5 —=0.2 —=0.125 —=0.625
10 10 10 8 3

Conductas por las que se dieron cuenta
Sin intencién

Sin respuesta a
comunicativa

Sin respuesta a Sin intencién .
Muy tranquilo .
estimulos sonoros

37 a 48 meses

2
—=0.25
8

Dejé de hablar

estimulos sonoros comunicativa
1 1
6 3 — = 4 3 — =
—=0.6 —=0.3 10 ol —=0.5 —=0.375 8 BRIl
10 10 8 8
Edad del paciente al diagnéstico definitivo
0a6meses 13a24 meses 25a36 meses 37 a48 meses 13 a24 meses 25a36meses 37 a 48 meses 49 a 72 meses
2 4 2 2 2 2 3 1
——=10.2 —=04 ——=10.2 —=0.2 —=0.25 —=0.25 —=0.375  —=0.125
10 10 10 10 8 8 8 8

Capacidad de percepcién auditiva segtin el diagnéstico

Sonidos y voz de mediana

No percibia nada Sonidos y voz intensos
2 7
0.2 —=0.875

8

Sonidos y voz intensos

8
=0.8

10 10

intensidad

1
—=0.125
8
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familiar integrado la probabilidad de que no sea
la madre la que detecte es del 20.59%, conside-
rando que el paciente sea la segunda gestacion
0 mas, la probabilidad de que no sea detectado
por la madre es del 14.97%, considerando que
el paciente tenga de 12 a 24 meses de edad
al momento de la deteccion, la probabilidad
de que no sea detectado por la madre es del
18.72%, considerando como causa de deteccién
la ausencia de intencién comunicativa, la pro-
babilidad de que la deteccion no sea realizada
por la madre es del 11.23%, considerando que
la obtencion del diagnéstico médico definitivo
sea a partir de los 13 meses de edad del pa-
ciente, la probabilidad de que no sea detectado
por la madre es del 29.9%, considerando que
la capacidad auditiva del paciente le permita
percibir Gnicamente sonidos y voz intensos, la
probabilidad de que no sea detectado por la
madre es del 28%. Cuadro 3

Al considerar la ocupacion de la madre y de-
teccion de la hipoacusia se conformaron dos
subgrupos, madres amas de casa: 16 de 25 y
madres con actividades laborales fuera del hogar:
9 de 25; lo anterior con la finalidad de obtener el
porcentaje de ocurrencia de deteccion de ambos
subgrupos y las posibles causas relacionadas con
la identificacién de la hipoacusia a través del cal-
culo de probabilidad conjunta con las variables
estudiadas. De esta manera, se encontré que la
probabilidad de que la madre sea ama de casa,
tenga nivel de estudios de secundaria y detecte la
hipoacusia es del 16.6%, la probabilidad de que
sea ama de casa, tenga edad entre 21 y 40 afios y
detecte la hipoacusia es del 39.53%; asimismo,
la probabilidad de que sea ama de casa, perte-
nezca a un nucleo familiar integrado y detecte la
hipoacusia es de 35.37%, la probabilidad de que
sea ama de casa, tenga un hijo de producto de
segunda gestacién o mas y detecte la hipoacusia
es del 24.9%, la probabilidad de que sea ama de
casa, tenga un hijo con edad de 12 a 24 meses y
detecte la hipoacusia es del 22.9%, la probabili-
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dad de que sea ama de casa, tenga un hijo con
ausencia de intencién comunicativa y detecte
la hipoacusia es del 18.7%, la probabilidad de
que sea ama, que obtenga el diagnéstico médico
definitivo a partir de los 13 meses de edad y sea
ella quien detecte la hipoacusia es del 31.20%,
la probabilidad de que sea ama de casa, tenga un
hijo con capacidad de percepcién auditiva para
sonidos y voz intensos y sea ella quien realice la
deteccion es del 24.96%. Cuadro 4

Para obtener el porcentaje de ocurrencia de la
deteccion realizada por las madres o por otras
personas, considerando si la madres eran amas
de casa o realizaban actividades laborales fuera
del hogar, asi como las posibles causas relacio-
nadas con la identificacion de la hipoacusia se
encontrd que la probabilidad de que la madre
sea ama de casa, tenga nivel de estudios de se-
cundaria y detecte la hipoacusia es del 35.5%;
mientras que la probabilidad de que la madre
realice actividades laborales fuera del hogar,
tenga estudios de secundaria y la hipoacusia
de su hijo sea detectada por otra persona es del
2.5%, asimismo, la probabilidad de que la madre
sea ama de casa, tenga edad de 21 a 40 afos y
detecte la hipoacusia es del 59.16%, mientras
que la probabilidad de que la madre sea ama de
casa, tenga edad de 21 a 40 anos y tenga un hijo
cuya hipoacusia sea detectada por otra persona
es del 27.8%; la probabilidad de que sea ama
de casa, que pertenezca a un nuicleo familiar
integrado y sea ella la que detecte la hipoacusia
es del 53.2%, mientras que la probabilidad de
que sea ama de casa, pertenezca a un nicleo
familiar integrado y la hipoacusia sea detectada
por otra persona es del 24.7%; la probabilidad
de que sea ama de casa, tenga un hijo de se-
gunda gestacion o mas y detecte la hipoacusia
es del 11.8%, mientras que la probabilidad de
que realice actividades fuera del hogar, tenga un
hijo de segunda gestacion o masy la hipoacusia
sea detectada por otra persona es del 4.9%, la
probabilidad de que sea ama de casa tenga un

https://doi.org/10.24245/a0rl.v66i2.5144
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Cuadro 3. Probabilidad conjunta con respecto a las posibles causas relacionadas con la identificacion de la hipoacusia y las

madres que si detectaron y las madres que no detectaron

Posibles causas relacionadas con la

identificacion de la hipoacusia

Escolaridad secundaria

Edad de la madre entre 21 y 40 afios

Nucleo familiar integrado

Segunda gestacién en adelante

Deteccion entre los 12 y 24 meses
de edad

Sin intenciéon comunicativa

Diagnéstico médico a partir de los
13 meses

Capacidad de percepcién auditiva
para sonidos y voz intensos

7 madres si detectaron

3 madres no detectaron

13 madres si detectaron

16 madres no detectaron

9 madres si detectaron

11 madres no detectaron

10 madres si detectaron

8 madres no detectaron

6 madres si detectaron

10 madres no detectaron

6 madres si detectaron

6 madres no detectaron

10 madres si detectaron

16 madres no detectaron

6 madres si detectaron

15 madres no detectaron

- 0.0946
31 31 31
18,3 p(Eni):o.o%l 5.61
31 31 31 31
B3 pBa1 01758 1738
31 31 3131
18,16 n )0.2996 29.96
31 31 31
Ba9 PA3n201217 127
31 31 31 31
Bl pd8n10 02059 2059
31 31 31 31
13,10 (13n1°) 01352  13.52
31 31 31
18n8 808 01497 1497
31 31 3131
1346 p13001 00811 8.11
31 31 31 31
18,10 (18010) 01872 18.72
31 31 31
Ba b pd346 hos11 811
31 31 3131
18 10 p(1_8n£):0.1123 11.23
31 31 3131
Bado p 3010 04350 1352
31 31 3131
18016 pI8a16_ 5996  29.96
31 31 3131
Bal  pd348 pos11 811
31 31 3131

B a15  pd8a15 62808 2808
31031 3131

hijo entre 12 y 24 meses de edad y realice la
deteccion es del 41.4%, mientras que la proba-
bilidad de que sea ama de casa, tenga un hijo
entre 12 y 24 meses de edad y la hipoacusia sea
detectada por otra persona es del 15.4%, la pro-
babilidad de que sea ama de casa, tenga un hijo
con ausencia de intenciéon comunicativa y sea
ella quien detecte la hipoacusia es del 35.5%,

mientras que la probabilidad de que sea ama de
casa, tenga un hijo con ausencia de intencién
comunicativa y la hipoacusia sea detectada por
otra persona es del 9.25%, la probabilidad de
que sea ama de casa, que tenga un hijo que
obtenga el diagndstico médico definitivo a partir
de los 13 meses de edad y sea ella quien detecte
la hipoacusia es del 41.41%, mientras que la
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Cuadro 4. Probabilidad conjunta con respecto a las posibles causas relacionadas con la identificacién de la hipoacusia por

las madres amas de casa y las madres trabajadoras

Posibles causas relacionadas con la

identificacion de la hipoacusia

8 amas de casa

Escolaridad secundaria
2 trabajan

19 amas de casa

Edad de la madre entre 21 y 40 afios
10 trabajan

17 amas de casa

Nicleo familiar integrado
3 trabajan

12 amas de casa

Segunda gestacion en adelante
6 trabajan

11 amas de casa

Deteccion entre los 12 y 24 meses

de edad 5 trabajan

9 amas de casa

Sin intencién comunicativa
3 trabajan

15 amas de casa

Diagnéstico médico a partir de los

Bz 11 trabajan

12 amas de casa

Capacidad de percepcién auditiva

r ni voz inten i
para sonidos y voz intensos 9 trabajan

probabilidad de que sea ama de casa, que reciba
el diagndstico médico definitivo a partir de los
13 meses de edad y la hipoacusia sea detectada
por otra persona es del 24.7%, la probabilidad
de que sea ama de casa, que tenga un hijo con
capacidad de percepcién auditiva para sonidos
y voz intensos y sea ella quien detecte la hipoa-
cusia es del 23.6%, mientras que la probabilidad

OcupaCIon de Ia madre - P(AnB)

= 0.1664 16.64

31 31 31 31
a2 pMa2 00228 228
31 31 3131
20,19 520419 3953 3953
31 31 3131

SRR 210 1019 61144 11.44
31 31 PGy,
20417 p 29017 43537 3537
31 31 3131
a2 pddn3)00343 343
31 31 3131

20,12 PE%n12)_ 02496 2496
31 31 3131
Tl pdn8 0686 686
31 31 3131
ﬂnﬂ p(@n”) 0.2288 22.88
313 3131
a2 pddn2)-00571 5.71
313 3131
2009 p239 1872 1872
31 31 3131
a3 pM a3 00343 3.43
31 31 3131
20,15 520415 53120 31.20
31 31 3131
a s M a1 1258 1258
31 31 3131
20012 520012 15496 2496
31 31 3131
a2 pd 201029 1029
31 31 3131

de que sea ama de casa, que tenga un hijo con
capacidad de percepcién auditiva para sonidos
y voz intensos y sea otra persona quien detecte
la hipoacusia es del 24.7%. Cuadro 5

Se realizé la prueba de y? para evaluar si existia
diferencia significativa (p < 0.05) entre las madres
trabajadoras, no trabajadoras y el nimero de

https://doi.org/10.24245/a0rl.v66i2.5144
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gestacion; en ambos casos no existié diferencia
significativa.

DISCUSION

En este trabajo se analizan las principales con-
ductas y variables sociodemogréficas de las
madres o familiares de pacientes hipoacusicos
en edad pediatrica, con la finalidad de conocer
y analizar cémo y cudndo se detect6 la dificultad
auditiva en pacientes que acuden para recibir
atencién en un Instituto Nacional de Salud. El
factor determinante para la identificacion de la
hipoacusia fue la ausencia de intencién comuni-
cativa, hecho que facilit6 la deteccion entre 12
y 36 meses de edad de los pacientes. En lo que
respecta al nivel de instruccion de las madres se
encontré que éste no es un factor determinante
para la deteccion; en este estudio la instruccién
modal correspondié a secundaria. El nimero de
gestacion tampoco fue factor para la deteccion
temprana, porque al realizar el andlisis de y* no
se encontraron diferencias significativas entre los
grupos, asimismo, se encontr6 que el tiempo de
convivencia con los nifios no es factor para que
las madres detecten de forma temprana, ya que
no se encontré diferencia significativa al reali-
zar la prueba de y? considerando a las madres
que detectaron y a las que no detectaron. Con
respecto al resto de las variables analizadas no
se observé ninguna tendencia en relacién con
la deteccion temprana y oportuna entre las
madres que trabajan o no trabajan, detectaron
o no detectaron.

La deteccion temprana en los nifios con proble-
mas auditivos es relevante, porque al realizarse
tardiamente conduce a diversos problemas,
entre los que destacan retraso en la adquisicion
y desarrollo del lenguaje, asi como problemas
de aprendizaje que van de leves a severos.”"

En la muestra estudiada ningln paciente fue
detectado por el tamiz auditivo neonatal, lo que

2021; 66 (2)

sugiere que la efectividad y el efecto de este pro-
grama en nuestro pafs es relativo; cabe destacar
que éste debe ser realizado por profesionales
capacitados con la finalidad de incrementar el
nimero de detecciones y favorecer la orientacion
e intervencién temprana apropiada.

Los resultados sugieren la elaboracion de cam-
pafias dirigidas a padres de familia y familiares
considerando las manifestaciones conductuales
por las que debe sospecharse hipoacusia, asi-
mismo, estas campanas deben ser incluyentes a
toda la poblacién sin importar la region, el grupo
étnico o condiciones socioeconémicas que im-
peren en las diferentes familias y comunidades.

CONCLUSIONES

Deben promoverse campafias orientadas a la
deteccién de hipoacusia en toda la poblacién.

Conocer las principales manifestaciones conduc-
tuales por las que madres, familiares, docentes
o médicos detectan la hipoacusia posiblemente
sea la base para el disefio de programas que
aseguren la deteccién temprana y la atencion
oportuna en clinicas, hospitales pediatricos,
escuelas y hogares.

En México a partir de 2007 se implemen-
té el tamiz auditivo neonatal en hospitales
materno-infantiles; sin embargo, al parecer, las
caracteristicas econémicas y regionales han
dificultado el fortalecimiento de este programa.
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Otolaryngology manifestations of
cocaine abuse.

Manifestaciones otorrinolaringoldgicas del
abuso de cocaina

Gianni Faelens,! Patricia Corriols-Noval,? Carmelo Morales-Angulo?

Abstract

BACKGROUND: Cocaine abuse is a common practice with acute and chronic conse-
quences in the upper airway, clinical suspicion by professionals is essential to identify
cases.

OBJECTIVE: To describe the otorhinolaryngological manifestations related to cocaine
abuse.

MATERIALS AND METHODS: A retrospective, descriptive, observational study was
done with the medical records of patients who consulted for head and neck problems
related to cocaine abuse from January 2016 to March 2019. Bibliographic research
was conducted in MEDLINE, between 1990 and 2018, using the word “cocaine” and
the following search terms: head and neck, nasal, oral cavity, pharynx, nasopharynx,
oropharynx, hypopharynx, larynx, trachea, paranasal sinus, sinusitis, otitis, ear, hearing
loss and vertigo.

RESULTS: During the study period, six patients with otorhinolaryngological manifesta-
tions related to cocaine abuse were treated. Four patients presented midline necrosis,
one pyomyositis after intramuscular injection of cocaine in the neck and another sub-
cutaneous emphysema after cocaine inhalation. The less frequent manifestations were
mouth ulcers, pemphigus-like lesions, laryngeal edema or rhinitis.

CONCLUSIONS: The destructive lesions of the midline are the most common presen-
tation of cocaine abuse, others can be observed, where a high index of suspicion of
consumption can grant the etiological diagnosis.

KEYWORDS: Cocaine abuse; Mouth, Nose.

Resumen

ANTECEDENTES: El abuso de cocaina es una practica comun con consecuencias agudas
y crénicas en la via aérea superior, la sospecha clinica por parte de los profesionales
es fundamental para identificar los casos.

OBJETIVO: Describir las manifestaciones otorrinolaringolégicas relacionadas con el
abuso de cocaina.

MATERIALES Y METODOS: Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional, en el que
de enero de 2017 a marzo de 2019 se revisaron los expedientes de todos los pacientes
que consultaron con problemas otorrinolaringolégicos relacionados con el abuso de
cocaina. Se realizé investigacion bibliografica en MEDLINE, entre 1990 y 2018, uti-
lizando la palabra “cocaina” y los siguientes términos de bisqueda: cabeza y cuello,
nasal, cavidad oral, faringe, nasofaringe, orofaringe, hipofaringe, laringe, trdquea, seno
paranasal, sinusitis, otitis, oido, hipoacusia y vértigo.

RESULTADOS: Durante el periodo de estudio se atendieron seis pacientes con ma-
nifestaciones otorrinolaringolégicas relacionadas con el abuso de cocaina. Cuatro
pacientes tuvieron necrosis de la linea media, uno piomiositis después de la inyeccién
intramuscular de cocaina en el cuello y otro enfisema subcutdneo después de la inha-
lacion de cocaina. Las manifestaciones menos frecuentes fueron las Glceras bucales,
lesiones tipo pénfigo, edema laringeo o rinitis.
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CONCLUSIONES: Las lesiones destructivas de la linea media son la manifestacion
mas comin del abuso de cocaina, aunque pueden observarse otras, un alto indice de

sospecha de consumo puede otorgar el diagndstico etioldgico.

PALABRAS CLAVE: Abuso de cocaina; boca; nariz.

INTRODUCTION

Cocaine is a powerful central nervous system
stimulant mostly used as a recreational drug, and
is most snorted, inhaled as smoke (crack cocaine)
or injected intravenously. The drug is naturally
found in low doses in the leaves of the coca plant
and its extraction requires several chemical pro-
cesses. Cocaine inhibits catecholamine reuptake,
stimulates the central sympathetic nervous system,
and increases the sensitivity of adrenergic nerve
endings to norepinephrine, thus making the per-
son feel euphoric, energetic and mentally alert.

After cannabis, cocaine is the most frequently
consumed illegal drug in Europe, estimated to
be used by 1% of the population (3,5 million
people) in 2017. The European Monitoring Cen-
ter for Drugs and Drug Addiction estimates that
5,2% (17,5 million people) has used cocaine at
least once in their lifetime.

The increasing intranasal abuse of cocaine
has been associated with numerous medical
problems. Among the most common complica-
tions are cocaine-induced midline destructive
lesions, being septal perforation its most limited
presentation.” But other disorders have been
described related to cocaine abuse such sud-
den deafness,? oral pemphigus-like lesions® or
pharyngo-laryngeal injuries.*

Levamisole is an immunomodulatory drug that
was used to treat colon cancer before being

withdrawn from the market in 2000 because of
adverse effects such as neutropenia, agranulocy-
tosis, purpura, and skin necrosis." It is still being
used in veterinary sciences as antihelminthic
medication and as a cutting or bulking agent in
cocaine due to its physical similarities.” Levami-
sole toxicity may result in purpura or necrosis
of the ear helices, vasculitis, and neutropenia
among other symptoms.’

We have not found a previous report about all
the possible complications of cocaine abuse in
the otolaryngology practice. Our goal was to
describe all the head and neck manifestations
of cocaine abuse with case presentations and a
literature review.

This study aims to describe the otolaryngology
manifestations related to cocaine abuse and
determine the potential injuries of this toxic
substance in the upper airway.

MATERIALS AND METHODS

A retrospective, descriptive, observational study
was done with the charts of all the patients who
consulted with head and neck problems related
to cocaine abuse seen from January 2017 to
March 2019. An informed consent was obtained
from all the patients.

A literature review was performed using MED-
LINE of all published cases of head and neck
manifestations related to cocaine abuse using the
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word “cocaine” and one of the following search
terms: head and neck, nasal, oral cavity, pharynx,
nasopharynx, oropharynx, hypopharynx, larynx,
tracheal, paranasal sinus, sinusitis, otitis, ear,
hearing loss and vertigo.

Results were limited to human subjects and
articles written in English, French and Spanish
between 1990 and 2018.

RESULTS
Case presentations

Six patients with otolaryngology manifestations
related to cocaine abuse were seen during the
study period (Table 1). Four patients presented
with a cocaine-induced midline necrosis (Fi-
gure 1), one patient developed a pyomyositis
after cocaine intramuscular injection in the neck,
and another one suffered from subcutaneous
emphysema after cocaine inhalation (Figure 2).

Literature review

Our review showed that cocaine-induced mid-
line necrosis is the most reported presentation,
followed by pinna or other facial necrosis. In
Table 2, all the otolaryngologic manifestations
related to cocaine abuse published in the medi-
cal literature and its frequency are summarised.

Cocaine consumption can have serious health
problems. Although nasal septum perforation is
familiar to most otolaryngologists, there are many
other associated head and neck manifestations.

Cocaine-induced midline destructive lesions

Chronic inhalation of cocaine can cause ne-
crosis and destruction of nasal and paranasal
structures. These are called cocaine-induced
midline destructive lesions. Cocaine progres-
sively damages the mucosa and perichondrium

2021; 66 (2)

of the nasal septum. This leads to ischemic
necrosis of the septal cartilage and may result
in perforation. Occasionally, destructive lesions
may also be seen in the sinuses, the palate, and
the pharyngeal walls.’

The mechanism by which cocaine induces
necrosis is multifactorial and includes direct
vasoconstrictive effects, local trauma from
high-velocity inhalation of cocaine crystals,
toxic effects of adulterants mixed with cocaine
(levamisole, lidocaine), and damage from se-
condary infections.

Patients with cocaine-induced midline destruc-
tive lesions suffer from chronic nasal obstruction,
frequent nose bleeding, and/or severe facial pain.
Physical examination reveals diffuse necrotizing
ulcerative lesions, extensive crusting and septal
perforation. In severe cases, necrosis may extend
to the turbinates, the lateral wall of the nasal cavity,
or the soft/hard palate, as it happened in 4 of our
cases (Figure 1). These patients may present with
nasal regurgitation, dysphagia, rhinolalia or nasal
reflux. Inflammatory symptoms like fever, malaise,
weight loss, arthralgia as well as inflammatory
laboratory parameters are typically absent.®

These symptoms are also characteristic of
granulomatosis with polyangiitis (Wegener granu-
lomatosis). In one of our patients who didn't
admit her drug abuse, it was difficult to make
the differentiation between cocaine-induced
midline destructive lesions and granulomatosis
with polyangiitis. A correct diagnosis ultimately
depends on the clinical history, the documenta-
tion of cocaine abuse, and exclusion of other
possible etiologies such as inflammatory vascular
diseases, tumours, or infections.®

In patients with cocaine-induced midline des-
tructive lesions, MRI or CT shows abnormalities
concentrated in the septum and turbinates,
probably due to deposition of cocaine. Trimar-
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Figure 1. CT shows extent necrosis of central sino-nasal
structures.

Figure 2. CT shows extent emphysema of the neck.

chi et al. even showed that a nasal perforation
had a positive predictive value of 88.9% for

2021; 66 (2)

Table 2. Most frequent otolaryngologic manifestations of
cocaine abuse

Clinical manifestations
Cocaine-induced midline destructive lesions?

e Septal perforation

e Turbinate necrosis

e Hard/soft palate necrosis

e Sinus destruction
Oral ulcers®

e Oral sores

e Pemphigus-like lesions
Hearing loss®
Pinna/nose/facial necrosis®
Subcutaneous emphysema®
Invasive fungal sinusitis®
Pott's puffy tumore
Laryngeal injuries”
Oropharyngeal injuries®
Sudden Airway Obstruction®

2 More than 20 cases reported in the medical literature.
b Between 5 and 20 cases reported in the medical literature.
¢ Less than 5 cases reported in the medical literature.

cocaine-induced midline destructive lesions.
On the other hand, granulomatosis with poly-
angiitis lesions are less severe and are scattered,
reflecting a diffuse inflammatory process. The
absence of renal or pulmonary involvement
does not exclude limited granulomatosis with
polyangiitis.®

ANCA's directed against proteinase 3 (PR3) or
myeloperoxidase have long thought to be speci-
fic markers for granulomatosis with polyangiitis.
However, Trimarchi et al. reported positive ANCA
staining in 14 out of 25 patients with sinus and
nasal necrosis secondary to cocaine.®

Recently, Wiesner et al. studied human neu-
trophil elastase (HNE) ANCA's in patients with
cocaine-induced midline destructive lesions.
HNE-ANCA’s were detectable in 84%. Blood
samples from patients with Wegener granu-
lomatosis, microscopic polyangiitis or from
healthy controls were all HNE-ANCA negative.
They concluded that HNE ANCA's might be a
way to discriminate cocaine-induced midline

https://doi.org/10.24245/a0rl.v66i2.5122



Faelens G, et al. Otolaryngology manifestations of cocaine abuse

destructive lesions from granulomatosis with
polyangiitis, whereas testing for PR3 ANCA's
may not.”

Micro-abscesses in the vascular wall and peri-
venulitis are common in both cocaine-induced
midline destructive lesions and granulomatosis
with polyangiitis. Stromal granulomas with giant
cells, deeply located necrosis and extravascular
micro-abscesses are found only in granuloma-
tosis with polyangiitis.®

In acute lesions, thorough curettage should be
performed to eliminate all active foci. Surgical
correction of soft and hard tissue is delicate and
doomed to fail if cocaine abuse continues. There-
fore, reconstruction should only be initiated after
a 12 to 18 months drug free period, confirmed
by regular urine testing. Most often requested
procedures are septal and palate reconstruc-
tion, rhinoplasty and closure of naso-cutaneous
fistula.® There is no benefit in using immuno-
suppressive therapy. In only one of our cases
reconstructive surgery was performed to improve
nasal deformities. In two other cases the patients
did not quit cocaine abuse, thus reconstructive
surgery was not considered an option.

Reconstruction of cocaine-induced midline des-
tructive lesions is challenging due to a myriad of
reasons. First, anatomical structures are often left
with a complex 3-dimensional defect. Secondly,
the vascularity of the affected structures is often
impaired and surgical flaps are therefore prone
to failure. Thirdly, patients have to remain free of
cocaine use in order to secure long-term surgi-
cal success.?

Most common surgical complications include
localized septal collapse, delayed mucosal
healing, and inadequate correction of septal
deflection. One case study report on poor heal-
ing after endonasal surgery, even 10 years after
cocaine abuse was ceased.?

Surgical correction will surely fail if the patient
resumes the drug abuse. There is, however, no
consensus on the acceptable abstinence pe-
riod prior to surgery. Some authors consider an
abstinence period of 6-18 months, confirmed
by serial urine analyses, to be sufficient, while
others demand the patient to be drug-free for
several years.® At the very least, patients must
be informed of the risks of continued cocaine
abuse. They should confirm that they are no
longer abusing cocaine and are committed to
remain clean permanently.

Other sinonasal manifestations

In a retrospective questionnaire-based study,
Schwartz et al. reported that nearly half of daily
cocaine users experience symptoms such as
frequent sniffing, diminished olfaction, nasal
membrane irritation with nasal crusts or scabs
and recurrent nosebleeds. Cocaine abuse should
be considered as a cause of recalcitrant chronic
rhinosinusitis, especially in teenagers and young
adults.?

Chronic invasive fungal sinusitis is a rare but
potentially aggressive form of invasive fungal
disease that occurs in typically immunocompe-
tent and healthy patients. Chronic invasive fungal
sinusitis is characterized by a slow-onset yet
progressive tissue destruction and angio-invasive
non-granulomatous inflammation.'® Symptoms
are often non-specific, and can include nasal
obstruction, disturbed smell, facial pain, rhinor-
rhea, headache and epistaxis. Left untreated,
chronic invasive fungal sinusitis may even lead
to severe neurological complications.™

Cocaine users are likely predisposed to bacterial
and fungal infections due to soft tissue necrosis
and local nasal immunosuppression.

A 24-year old male cocaine user presented with
nasal and palate pain, a history of nasal congestion
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and rhinorrhea, and nonhealing nasal septal and
palatal perforations. Histopathology revealed the
fungus Aspergillus flavus. Surgical debridement was
pursued and voriconazole was administered. Evalu-
ation after five months showed a healthy mucosa
without crusting or necrotic tissue."!

In a 28-year old immunocompetent female
patient, clinical examination showed paranasal
erythema and extensive damage of the columel-
la, septum and nasal floor. Mycological culture
analysis of a yellowish substance from the nasal
floor revealed the growth of Aspergillus flavus.
Complete clinical remission was achieved after
surgical debridement and oral itraconazole treat-
ment. Other therapeutic approaches have been
proposed such as high doses of i.v. amphoteri-
cin B, followed by long-term p.o. itraconazole
therapy. Surgical debridement is necessary since
Aspergillus causes necrosis by infarction and
direct angio-invasion.™

Tissue necrosis and ulceration related to intrana-
sal drug use should be recognized as a potential
risk factor for invasive fungal sinusitis. Early
biopsy and culture analysis of septal or palatal
perforation may lead to earlier diagnosis and
prompt surgical and medical management of
chronic invasive fungal sinusitis."

Pott’s puffy tumor is a subperiosteal abscess of the
frontal bone associated with frontal osteomyelitis.
It is a rare life-threatening complication of infec-
tious sinusitis. Noskin and Kalish described a
case of Pott’s puffy tumor in a patient who chroni-
cally abused cocaine. The authors propose that
recurrent mucosal insults provided an excellent
environment for the growth of anaerobic bacteria
and ultimately the growth of a Pott’s puffy tumor.'2

Auricular and facial necrosis

It is estimated that approximately 70%-88% of
cocaine is contaminated with levamisole. The

2021; 66 (2)

most common visible adverse effect reported
in patients exposed to levamisole, peroral or by
inhalation by nose, is a tender skin eruption that
manifests as retiform purpura.’® These lesions
may occasionally evolve into bullae, which are
often accompanied by necrosis of the skin. Most
commonly affected areas include the earlobe
and helix, the malar region and the nose tip."
Interestingly, the literature describes more female
than male patients with a ratio of 2/1.% In our
series we did not find any case of skin lesions
related to cocaine abuse.

Histopathologic examination of patients with
purpura of the ears, malar region or nose either
shows a thrombotic vasculopathy, a leukocyto-
clastic vasculitis or a combination of both, with
a subsequent necrosis of the epidermis and
dermis.' A review by Poon et al. reports that the
origin of purpura is in 64% solely a thrombotic
vasculopathy, in 32% a thrombotic vasculopathy
with leukocytoclastic vasculitis, and in 4% solely
a leukocytoclastic vasculitis in a total of 22 pa-
tients with suspicion of levamisole adulterated
cocaine-induced purpura of the face and ears.’

The pathogenesis of levamisole-induced vas-
culopathic purpura is unclear. However,
antineutrophilic cytoplasmic antibodies (ANCA's)
are frequently elevated in patients with purpura
induced by levamisole-adulterated cocaine. The
majority of patients (87-100%) test positive for
perinuclear antibodies (p-ANCA’s),™ although
antibodies against cytoplasmic ANCA's (c-AN-
CA’s), cardiolipin and lupus coagulant are also
regularly elevated.’

Whether the antibodies are pathogenic by induc-
ing vasculitis or are merely bystanders produced
by a general immune reaction is unclear. How-
ever, the more frequent histopathologic finding of
thrombotic vasculopathy® might also suggest di-
rect toxicity of levamisole on the endothelium.
Cocaine itself may also play a role in producing

https://doi.org/10.24245/a0rl.v66i2.5122
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cutaneous lesions by vasoconstriction and en-
dothelial activation. Older literature describes
a ‘pseudo-vasculitis” induced by cocaine alone,
but this was before research on levamisole-
adulterated cocaine was widely spread.®

In summary, the mechanism by which levamisole-
adulterated cocaine induces retiform purpura in
its specific distribution pattern, remains poorly
understood. Thrombotic vasculopathy, vasculitis,
auto-antibody production and the direct toxic
effects of both levamisole and cocaine all appear
to play a role in the pathophysiology and symp-
tomatology of levamisole-adulterated cocaine
-induced auricular and facial necrosis.>'314

Cocaine-mediated hearing loss

Several cases of sudden hearing loss after
cocaine consumption have been reported in
young patients, most of them with improve-
ment after corticosteroid treatment.'> Stenner et
al. described a case of a 26-year old man who
presented to the outpatient department with
severe bilateral hearing loss after intravenous
injection of cocaine. Audiogram showed bilateral
normoacusia after three days of treatment with
intravenous sodium chloride, prednisolone and
pentoxifylline.'

The exact pathophysiology of cocaine-mediated
hearing loss remains unclear, but several hy-
potheses have been put forth. First, hearing loss
may be caused by intralabyrinthine hemorrhage
or cochlear ischemia due to the inherent va-
soconstrictive properties of cocaine, although
bilateral hearing deficits are unlikely caused by
two independent vascular events. Some authors
theorize that cocaine damages the hair cell’s
metabolism by blocking K*-channels, such as
seen in myocytes.'®

Thirdly, although cocaine abuse has not been
linked with autoimmune-induced hearing loss,

it has been linked to autoimmune-induced brain
pathology and could therefore theoretically affect
the cochlea.'® Effects of additional substances in
cocaine could not be excluded.

Oral manifestations

Crack cocaine is a free base heat-stable form of
cocaine that can be smoked. The usual way of
consumption is with a glass straight pipe. The
heated smoke is inhaled and comes into immedi-
ate contact with the buccal mucosa and palate
before passing into the trachea and lungs."”

Crack users frequently have blisters, burns, sores
and cuts on the lips and in the oral cavity. These
may be the result of direct contact with the hot
glass pipe, direct contact with hot smoke, or due
to glass pipes breaking.'”

A cross-sectional study found a 25% prevalence
of oral mucosal lesions in crack cocaine-addicted
participants, traumatic ulcers and actinic cheilitis
being the most prevalent.'”

Crack cocaine consumption has also been as-
sociated with a decayed teeth index, dental
erosions, hyposalivation, periodontitis and gin-
gival lesions, and with chromosome breaks and
oral mucosal cell death.™

Intranasal cocaine use has been associated with
pemphigus family disorders, mainly pemphigus
vulgaris.’ Cocaine contains an aromatic ring and
hydrolysis could produce a phenolic intermediate.
Cocaine can thus be considered a masked phenol
drug. Phenol drugs induce pemphigus by disrupt-
ing cell adhesion by stimulating keratinocytes to
release proinflammatory cytokines. Unidentified
diluents in cocaine could also be the source of
drug-induced pemphigus.’® One of our patients
who had a cocaine-induced midline necrosis
developed pemphigus-like lesions which disap-
peared with cessation of cocaine consumption.
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Laguna et al. described a case of a 37-year-old
man with a 2-week history of painful erosive
lesions on his oral and genital mucosa, along
with bullae and erosions on his back. Histo-
pathological analysis confirmed the diagnosis
of pemphigus vulgaris. Urinary toxicology was
positive for cocaine and the patient admitted the
use of cocaine. The erosions rapidly improved af-
ter cocaine cessation. There were two outbreaks
of pemphigus, despite a maintenance therapy
with prednisone and mycophenolate mofetil.
Both outbreaks coincided with a relapse in co-
caine use. It is unclear whether the pemphigus
was caused by cocaine itself or by a diluent.”

Blaise et al. reported a case of pemphigus-like
cutaneous and mucosal ulcers, similar to our
first case (Table 1). Biopsy showed infiltrates
of neutrophils and plasma cells in the dermis
or submucosa. The ulcerations significantly
improved after cessation of cocaine use. At one
year after discharge, no recurrent skin lesions
were noted.? In our case, no histopathological
signs for pemphigus were found, but the oral le-
sions disappeared after cocaine discontinuation.

Pharyngolaryngeal manifestations

The use of “crack” and “freebase” cocaine has
resulted in an increased number of patients
presenting to emergency rooms with cocaine-
related injuries of the upper aerodigestive tract.
Crack cocaine is commonly smoked through a
pipe or mixed with tobacco. When it is smoked,
the rock is converted to hot vapor that could
potentially burn the mucosa of upper aerodiges-
tive tract.?’ In addition, smoked through a pipe,
the metal screen becomes hot and may partially
disintegrate, resulting in aspiration or ingestion
of burning metal debris or smoldering crack
particles. Due to the anaesthetic effect of the
cocaine when it gets in contact with the mucosa,
the patient is at increased risk for thermal burns
to the oral cavity, oropharynx, larynx, esopha-

2021; 66 (2)

gus and lower airway.?' Because symptoms are
nonspecific and histories often unreliable, the
emergency room physician must keep a high
index of suspicion for cocaine use. So, a com-
plete examination of the upper aerodigestive tract
is essential to make an accurate diagnosis and
recommend appropriate therapy.?’

Crack cocaine inhalation is a known cause of
burn injuries of the upper airways and it has
become a significant cause of adult supraglot-
titis between others. Pharyngeal and laryngeal
burns may present with various and sometimes
puzzling clinical manifestations, but the most
characteristic symptoms are hoarseness, dyspnea
with stridor, odynophagia, and dysphagia.*' The
differential diagnosis includes other inflamma-
tory conditions of the upper airway, such as
diphtheria, acute epiglottitis, caustic ingestions,
foreign bodies, and neoplasms.

Pharyngeal injuries could vary from superficial
to extensive necrotizing burns that involved
the base of the tongue, epiglottis, and pyriform
sinuses that are basically the result of inhaling
hot vapors of free-base cocaine.

Supraglottic injuries may result from both thermal
and chemical mechanisms and is highly more
frequent, while injury in lower respiratory tract
is often solely due to chemical mechanisms. It
is a rare manifestation due to the glottic closure
reflex, activated by heat or irritative stimulus.?? It
is important to remember that the risks of burns in
pharyngeal and laryngeal tissues are further en-
hanced by the anesthetic effect of cocaine when
it comes in contact with mucous membrane.?

Sometimes, acute inflammation of the upper air-
way as a result of cocaine inhalation can develop
into a sudden airway obstruction which requires
intubation or tracheostomy.*' Polyposis or hyper-
plasia, as well as bilateral saccular cysts in the
respiratory mucosa have been reported as a result
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of crack-related burns. Episodes of coughing after
vigorous inhalation could increase intralaryngeal
pressure that, combined with the irritative effects
of crack on the mucosa, contribute to the forma-
tion of laryngoceles or saccular cysts.?

Thus, the abuse of crack cocaine is a growing
problem, and the incidence of thermal and
cocaine-induced injuries at the level of the
upper aerodigestive tract will likely increase,
risking life-threatening complications such as
airway compromise. The increasingly reported
cases indicate that clinicians should have a
high suspicion for illicit drug use when adults
present with symptoms suggestive of upper
airway injury.

Other otolaryngologic manifestations

One of our patients developed a subcutaneous
emphysema secondary to pneumomediastinum
associated with drug abuse. In these cases, it is
important to consider other serious associated
conditions. Mechanisms of injury are related to
rupture of marginal pulmonary alveoli caused by
increased alveolar pressure due to barotrauma or
in cases of inhalation of “free-based” or “crack”
cocaine secondary to necrosis and perforation of
the posterior pharyngeal wall from the toxic va-
soconstrictive properties of the inhaled vapors.*
Flexible nasofibroscopy is recommended to look
for pharyngeal perforation or injury, followed
by gastrografin swallow in the first 24 hours to
assess for esophageal injury.* Subcutaneous
emphysema secondary to alveoli rupture usually
takes a benign course as in our case and should
be managed conservatively with 24-48hours of
observation with prophylactic antibiotics and
oxygen therapy.?

Our last patient presented with a pyomyositis
(pyogenic myositis), a bacterial infection of
striated muscle tissue, at the level of the sterno-
cleidomastoid muscle after attempting to inject

cocaine intravenously. Pyomyositis of the ster-
nocleidomastoid muscle is very rare condition
and most described cases are associated with
immunosuppressive conditions and are usually
secondary to Staphylococcus aureus.?® In our
case, the responsible bacterium was not identi-
fied. No previous cases have been found in the
medical literature related to drug abuse.

CONCLUSIONS

While cocaine-induced midline destructive
lesions are the most common presentation of
cocaine abuse, other manifestations may be seen,
and the clinician must maintain a high index of
suspicion for underlying cocaine consume.

REFERENCES

1. Rachapalli SM, Kiely PDW. Cocaine-induced midline
destructive lesions mimicking ENT-limited Wegener’s
granulomatosis. Scand J Rheumatol 2008; 37 (6): 477-80.
doi. 10.1080/03009740802192043.

2. Stenner M, Stiirmer K, Beutner D, Klussmann JP. Sudden bi-
lateral sensorineural hearing loss after intravenous cocaine
injection: A case report and review of the literature. Laryn-
goscope 2009; 119 (12): 2441-3. doi. 10.1002/lary.20711.

3. Laguna C, Sanchez-Carazo J, Pérez-Ferriols A, Alegre V.
Pemphigus vulgaris associated with cocaine snorting. J
Eur Acad Dermatology Venereol 2008; 22 (5): 645-6. doi.
10.1111/j.1468-3083.2007.02550.x.

4. Singh A, Thawani R, Thakur K. Crack cocaine-induced laryn-
geal injury. Am J Emerg Med 2017; 35: 38. doi. 10.1016/j.
2jem.2016.08.065.

5. Poon SH, Baliog CR, Sams RN, Robinson-Bostom L, et
al. Syndrome of cocaine-levamisole-induced cutaneous
vasculitis and immune-mediated leukopenia. Semin
Arthritis Rheum 2011; 41 (3): 434-44. doi. 10.1016/j.
semarthrit.2011.05.009.

6.  Trimarchi M, Nicolai P, Lombardi D, Facchetti F, et al.
Sinonasal osteocartilaginous necrosis in cocaine abusers:
experience in 25 patients. Am J Rhinol 2018; 17 (1): 33-43.

7.  Wiesner O, Russell KA, Lee AS, Jenne DE, et al. Antineutro-
phil cytoplasmic antibodies reacting with human neutrophil
elastase as a diagnostic marker for cocaine-induced midline
destructive lesions but not autoimmune vasculitis. Arthritis
Rheum 2004; 50 (9): 2954-65. doi. 10.1002/art.20479.

8. Guyuron B, Afrooz PN. Correction of cocaine-related nasal
defects. Plast Reconstr Surg 2008; 121 (3): 1015-23. doi.
10.1097/01.prs.0000299464.02430.78.

149



150

Anales de Otorrinolaringologia Mexicana

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Schwartz RH, Estroff T, Fairbanks DN, Hoffmann NG. Nasal
symptoms associated with cocaine abuse during adoles-
cence. Arch Otolaryngol Head Neck Surg 1989; 115 (1):
63-4. doi. 10.1001/archotol.1989.01860250065028.

Azulay-Abulafia L, Sousa MAJ, Pussanti A, Coimbra DD,
et al. Invasive aspergillosis in a user of inhaled cocaine:
rhinosinusitis with bone and cartilage destruction. Rev
Soc Bras Med Trop 2014; 47 (4): 533-6. https://doi.
org/10.1590/0037-8682-0086-2014.

Pekala KR, Clavenna MJ, Shockley R, Weiss VL, et al. Chronic
invasive fungal sinusitis associated with intranasal drug
use. Laryngoscope 2015; 125 (12): 2656-9. doi. 10.1002/
lary.25429.

Noskin GA, Kalish SB. Pott’s puffy tumor: A complication
of intranasal cocaine abuse. Vol. 13, Reviews of Infectious
Diseases. Oxford University Press; [cited 2018 Oct 13].
p. 606-8.

Rongioletti F, Ghio L, Ginevri F, Bleidl D, et al. Purpura
of the ears: A distinctive vasculopathy with circulating
autoantibodies complicating long-term treatment with
levamisole in children. BrJ Dermatol 1999; 140 (5): 948-51.
doi. 10.1046/j.1365-2133.1999.02833.x.

Graf J, Lynch K, Yeh CL, Tarter L, et al. Purpura, cutaneous
necrosis, and antineutrophil cytoplasmic antibodies as-
sociated with levamisole-adulterated cocaine. Arthritis
Rheum 2011; 63 (12): 3998-4001. doi. 10.1002/art.30590.

Nicoucar K, Sakbani K, Vukanovic S, Guyot JP. Intra-
labyrinthine haemorrhage following cocaine con-
sumption. Acta Otolaryngol 2005; 125: 899-901. doi.
10.1080/00016480510033658.

Stenner M, Stirmer K, Beutner D, Klussmann JP. Sudden bi-
lateral sensorineural hearing loss after intravenous cocaine
injection: A case report and review of the literature. Laryn-
goscope 2009; 119 (12): 2441-3. doi. 10.1002/lary.20711.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

2021; 66 (2)

Ramos-Cury P, Santos-Araujo N, das Gragas-Alonso Oli-
veira M, Nunes dos Santos J. Association between oral
mucosal lesions and crack and cocaine addiction in men:
a cross-sectional study. 2018; 25: 19801-19807. https://
doi.org/10.1007/s11356-018-2120-1.

Cury PR, Oliveira MGA, de Andrade KM, de Freitas MDS,
et al. Dental health status in crack/cocaine-addicted
men: a cross-sectional study. Environ Sci Pollut Res Int
2017; 24 (8): 7585-90. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/28120223.

Laguna C, Sanchez-Carazo J, Pérez-Ferriols A, Alegre V.
Pemphigus vulgaris associated with cocaine snorting. J Eur
Acad Dermatology Venereol 2008; 22 (5): 645-6. http://doi.
wiley.com/10.1111/j.1468-3083.2007.02550.x.

Blaise B, Buescher L, Wilson ML. Multiple mucocutaneous
ulcers associated with cocaine-induced midline destructive
lesions. Dermatol Online J 2016; 22 (9). http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pubmed/28329607.

Sinh A, Thawani R, Thakur K. Crack cocaine-induced laryn-
geal injury. Am M Emerg Med 2017; 35: 38. doi. 10.1016/j.
2jem.2016.08.065.

Osborne R, Avitia S, Zandifar H, Brown J. Adult supraglottitis
subsequent to smoking crack cocaine. Ear Nose Throat J
2003; 82: 53-5.

Desai DP, Portugal LG, Walner DL, Mafee MF, et al. Bilateral
saccular cysts after cocaine use. Otolaryngol Head Neck
Surg 1999; 120: 754-7. doi. 10.1053/hn.1999.v120.a84709.

Jaensch S, Hwang S, Kuo TS. Spontaneous pneumomedias-
tinum and subcutaneous emphysema following cocaine
inhalation and ecstasy ingestion. Case Rep Otol 2019 doi.
10.1155/2019/6972731.

Gosnell EJ, Anwar B, Varadarajan V, Freeman S. Sternoclei-
domastoid pyomyositis. Eur Ann Otorhilaryngol Head Neck
Dis 2016; 133: 273-5. doi. 10.1016/j.anorl.2015.02.003.

https://doi.org/10.24245/a0rl.v66i2.5122



Caso cLiNIcO
An Orl Mex 2021; 66 (2): 151-157.

Linfangioma de amigdala palatina como
urgencia de la via aerea superior en un
adulto

Lymphangioma arising from the palatine
tonsil, presenting as an airway emergency in
an adult.
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Resumen

ANTECEDENTES: Los linfangiomas son malformaciones congénitas que frecuentemen-
te afectan la cabeza y el cuello. La mayor parte se diagnostican en las primeras dos
décadas de la vida y el sintoma mds comdn es la existencia de una masa en la cabeza
o el cuello. Los linfangiomas de las amigdalas palatinas son atin mas raros y pueden
cursar de forma asintomatica o, bien, de acuerdo con el tamafio y la extensién de la
lesién, manifestarse con disfagia, faringodinia, hemorragia o tos.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 27 afios de edad que manifesté un linfangioma
en la amigdala palatina izquierda, iniciando con dificultad respiratoria y estridor.

CONCLUSIONES: Esta enfermedad se establece como una afeccién localizada en la
via aérea superior, mas que tan solo como un hallazgo histopatolégico.

PALABRAS CLAVE: Linfangioma; higroma quistico; amigdala palatina, amigdala.

Abstract

BACKGROUND: Lymphangiomas are congenital malformations that frequently
affect head and neck. The majority are diagnosed within the first two decades of
life and the most common symptom is the presence of a mass in the head or neck.
Lymphangiomas of the tonsils are yet rarer and can be asymptomatic, or according
to the size and extension of the lesion, they can present dysphagia, sore throat,
bleeding or cough.

CLINICAL CASE: A 27-year-old female patient with a lymphangioma of the left tonsil,
debuting with shortness of breath and stridor.

CONCLUSIONS: This disease is established as an entity located in the upper airway
more than just a histopathological finding.

KEYWORDS: Lymphangioma; Cystic hygroma; Palatine tonsil; Tonsil.
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ANTECEDENTES

Los linfangiomas, también conocidos como
higromas quisticos o pdlipos linfangiomatosos,
son lesiones congénitas en la mayoria de los
casos, que se manifiestan como masas quisticas
benignas que resultan del desarrollo anormal de
canales linfaticos. A pesar de que estas lesiones
tienden a rodear y en ocasiones invadir estruc-
turas adyacentes, no tienen potencial maligno.'?
Tipicamente se diagnostican al nacimiento
(50%), mientras que el 80 al 90% se hacen
clinicamente detectables para los primeros dos
anos de edad." La incidencia internacional de
malformaciones linfaticas es de 1 en 6,000 hasta
1 en 16,000 recién nacidos vivos.'?

Afectan principalmente la cabeza y el cuello
(75%), y le siguen la axila y el mediastino. Los
sitios mas comunes de manifestacion son la
lengua, los carrillos (mejillas) y el piso de la
boca. Suelen ser asintomaticos, la indicacién
principal del tratamiento es la preocupacién
cosmética.* Sin embargo, estas lesiones pueden
dar un espectro muy variado de caracteristicas
clinicas segln la localizacion, pueden llegar a
obstruir la via aérea. Aproximadamente la mitad
de los pacientes mostraran aumento de volumen
de la masa cuando padezcan una infeccién de
la via aérea superior.>®

Los linfangiomas en las amigdalas palatinas son
muy raros. Las manifestaciones clinicas varian
desde una masa pequefia asintomatica descu-
bierta incidentalmente a la exploracién fisica
hasta sintomas comunes, como disfagia, farin-
godinia recurrente, sensacién de cuerpo extrafio,
amigdalitis y tos no productiva. Una masa grande
puede ocasionar dificultad respiratoria, estridor o
nausea y suele crecer posterior a una infeccion
activa.?® A la exploracioén fisica se observa como
una masa pediculada y oval que protruye de la
amigdala palatina, mayoritariamente unilateral
(hay un caso en la bibliografia que es bilateral)

2021; 66 (2)

y sin predileccion de lado.? Los diagndsticos
diferenciales a considerar incluyen linfangiecta-
sia, hemangioma, malformacién arteriovenosa,
polipos fibroepiteliales y papiloma.>®

Existe debate sobre la causa de los linfangiomas,
que pueden considerarse neoplasias verdaderas,
malformaciones o hamartomas. Por otro lado,
se han descrito tres tipos morfolégicos: simple
o capilar (usualmente encontrado en la piel
superficial), cavernoso (representado por lesio-
nes subcutdneas) e higromas quisticos (el mas
comin en la cabeza y el cuello y compuesto
por espacios linfaticos quisticos y dilatados). La
diferenciacion entre estos tres tipos se hace de
acuerdo con los componentes de los espacios
linfaticos. En ocasiones, las combinaciones de
estos tres tipos pueden encontrarse en una misma
lesion.? Esta clasificacion se ha reemplazado
por otra basada en el aspecto: macroquistico,
microquistico y combinado.’

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 27 anos de edad, que
acudi6 al servicio de urgencias por padecer
faringodinia, disfagia, odinofagia, fiebre no
cuantificada y voz en papa caliente de 12 dias
de evolucién. Inicialmente acudié con un mé-
dico quien indicé tratamiento antibiético no
especificado sin alivio del cuadro. La paciente
referia que no toleraba la posicién decubito su-
pino; en todo momento debia estar en posicién
vertical o semifowler. Posteriormente se agregé
dificultad respiratoria dos dias antes de su aten-
cion en el servicio de urgencias y finalmente
estridor horas antes de llegar al hospital. A la
exploracion fisica mediante endoscopia rigida
nasal se observé el tabique funcional, la mucosa
nasal normocromica, los cornetes inferiores
hipertréficos, meatos medios libres, escasa rino-
rrea hialina y nasofaringe libre y sin evidencia
de lesiones o secreciones anormales. La pa-
ciente tenia libre apertura bucal. En la cavidad

https://doi.org/10.24245/a0rl.v66i2.5217



Larrea-Ndjera A, et al. Linfangioma de amigdala palatina

oral se observé Mallampati clase II, orofaringe
con amigdala platina izquierda grado Il y la
derecha con grado Il de hipertrofia, sin lesio-
nes evidentes de las mismas ni con exudados,
y la pared posterior de orofaringe se encontré
eucrémica y sin evidencia de descarga retro-
nasal. Sin embargo, al hacer la evaluacién con
fibroscopia flexible (via nasal) de la orofaringe,
se observé en la base de la lengua una lesién de
aspecto liso y rosado, que se extendia hacia la
hipofaringe, bloqueando la visién de la epiglotis
y cubriendo practicamente todas las estructuras
supragldticas, observando asi un 20% del aditus
laringeo. No se observaba una aparente exten-
sién glética o subglética, permitiendo visualizar
una adecuada movilidad cordal (en su regién
anterior) y la subglotis aparentemente libre.
Mediante la visién endoscépica no fue posible
determinar el sitio de origen o insercién de la
lesién descrita.

Como manejo inicial se decidié impregnar a la
paciente con doble esquema antibidtico (cef-
triaxona 1 g IV cada 12 horas, y metronidazol
500 mg IV cada 8 horas), y a la par asegurar la
via aérea mediante intubacion nasotraqueal.
Posteriormente se realizé una tomografia simple
y contrastada de cuello (Figura 1) en donde no
se logré visualizar apropiadamente el sitio de
origen de la lesion por la extensién y sobrepo-
sicién con estructuras adyacentes. Se supuso
inicialmente que se localizaba en la orofaringe,
sin poder saber la estructura anatémica precisa.
Posteriormente se intervino quirdrgicamente con
la idea inicial de realizar una revisién quirtrgica
mas probable traqueotomia con toma de biopsia
de la lesion (por escision vs incisional de acuerdo
con el sitio de insercién), suponiendo que fuera
de origen neoplasico. Al tener a la paciente en
decubito supino, y al colocar el abrebocas, se
identificé la lesion en la orofarige (situacién que
no pasaba cuando estaba en decubito supino;
Figura 2). Al tomar con una pinza la masa, se
identific6 que era dependiente de la amigdala

Figura 1. Tomografia contrastada de cuello en cortes
coronales y sagitales. Se observa una imagen hipodensa
que no realza con medio de contraste localizada en
la hipofaringe.

palatina izquierda, origindndose en el polo infe-
rior de la misma y extendiéndose a las estructuras
descritas (Figura 3). Se realiz6 una amigdalec-
tomia izquierda con técnica fria, extrayendo la
lesion en bloque junto con la amigdala palatina.
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Figura 2. Fotografia transquirdrgica de la lesién estando
la paciente en decubito supino. Se observa el abate-
lenguas y la lesion que practicamente ocluye toda la
vision de la orofaringe.

Figura 3. Fotograffa transquirtrgica de la lesion al ser
tomada por una pinza y exteriorizarla por la cavidad
oral. En este momento se identifica que es dependiente
de la amigdala palatina izquierda.

2021; 66 (2)

Ya no fue necesario realizar la traqueotomia y se
realiz6 una extubacién exitosa.

El servicio de patologia estudi6 la pieza ana-
tomica y refiri6 como diagnéstico final un
linfangioma de la amigdala palatina izquierda.

DISCUSION

Existen pocos reportes en bibliografia sobre
linfangiomas dependientes de la amigdala pa-
latina. Mardikian y Karp, en una revision de la
bibliografia inglesa de 1939 a 2013, documen-
taron un total de 32 casos en todo el mundo. En
ese articulo encontraron que la forma clinica de
manifestacién mas comdn fue la de amigdalitis
recurrente y que los sintomas mas comunes eran
disfagia, faringodinia y globo faringeo. Asimis-
mo, documentaron que el lado mds comdn de
manifestacién era el derecho (50 vs 46% del
izquierdo) y solo encontraron un caso bilateral.
La edad media de manifestacion fue de 26 afios,
la mediana de 22 anos de edad, el paciente mds
grande fue de 80 anos y el mas joven de 3 afios
de edad.?

Hicimos una nueva revision de la bibliografia
mediante las plataformas PubMed, Crossref,
Medscape, Google Scholar con las siguientes
palabras clave: linfangioma, pélipo linfangio-
matoso, higroma quistico, amigdala palatina y
amigdala. Se identificé el primer caso descrito y
se limit6 la busqueda inicial hasta el afio 2013,
encontrando cinco casos mas no citados en el
estudio de Mardikian, descritos en otros idiomas
(francés, italiano y coreano)'* y 2 casos mas
en inglés."? Mediante los mismos buscadores
hicimos una revision de 2013 y hasta 2021 en
busca de mds casos de linfangiomas de la amig-
dala palatina en todo el mundo. Encontramos un
total de 8 casos mas,"*?! incluyendo el nuestro
(Cuadro 1), sumando asi un total de 48 casos en
la bibliografia mundial desde 1939.
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Cuadro 1. Casos reportados en la bibliografia de amigdala palatina

Cengiz 2013™ Globo y disfagia

2 Gunbey 2014'® Disfagia, globo faringeo

3 Khatib 2015" Disfagia, dificultad al hablar
4 Furukawa 2016% Globo faringeo y tos seca

5 liadou 2016% Tos, disfagia y alt.eraciones del

dormir

6 Ji 2017% Faringoamigdalitis de repeticion
7 cmage b i
8 Rajan 2020%' Globo faringeo y disfagia

9 Larrea 2021 Disfagia, faringodinia, estridor

En los casos revisados de 2013 a 2021, encon-
tramos que la mediana de edad de los pacientes
fue de 14 afios y la media de 17.5 afios, el mas
joven fue de 6 anos y el mayor de 36 anos;
nuestra paciente de 27 afos esta por arriba del
intervalo de edad en la revisién desde el 2013,
pero si tomamos en cuenta todos los casos exis-
tentes, se acerca bastante a la media (26 afnos). La
mayoria de los casos se encuentran en la tercera
década de la vida, al igual que nuestra paciente.
En la revisién de la bibliografia también de 2013
a 2021 encontramos que la lateralidad fue favo-
recida para la amigdala palatina izquierda (50%)
en comparacién con la derecha (37%), con el
reporte de un solo caso bilateral.

Si englobamos los 48 casos (incluyendo el nues-
tro) descritos a la fecha en todo el mundo,

amigdala palatina izquierda se ve afectada en el
50% de las veces, mientras que la derecha en el
44%. En la mayoria de los casos ocurrié de forma
unilateral y solo encontramos (desde 1939) un
total de dos casos con afeccién bilateral.>7-%"

La manifestacion clinica es dependiente del
tamafo y extension de la lesién. En la mayoria
de los casos encontrados en la bibliografia la
manifestacién clinica desde 1939 se caracteriz6
por ser globo faringeo, disfagia y amigdalitis de

Izquierda Pélipo linfangiomatoso
Izquierda 14 Pélipo linfangiomatoso
Derecha 14 Pélipo linfangiomatoso
NE 30 Linfangioma
Derecha 9 Linfangioma
Izquierda 6 Pélipo linfoide
Bilateral 21 Pélipos linfangiomatosos
Derecha 13 Pélipo linfangiomatoso
Izquierda 27 Linfangioma

repeticion. Sin embargo, existen otras manifesta-
ciones clinicas descritas, como tos, alteraciones
del suefio, del habla, sialorrea y en casos mas
raros otalgia y actfeno. Incluso hay pacientes
asintomaticos en los que su deteccion resulta
un hallazgo en la exploracién fisica de la via aé-
rea.>'32' Chen y colaboradores® fueron los Gnicos
que han reportado que se manifesté como una
“obstruccién respiratoria” sin ser una urgencia
verdadera, porque fue una paciente programada
para amigdalectomia de rutina. Al revisar todos
los casos detenidamente, nuestro caso ha sido
el inico que después de la infeccion en la via
aérea superior se manifesté como una urgencia
respiratoria que requirié manejo avanzado de
la via aérea.

Es probable que la lesion en esta paciente haya
pasado inadvertida durante dos décadas, pero
al no tener un tamafo relevante, la paciente
subestim6 sintomas, como globo faringeo,
faringodinia intermitente, disfonia o tos. Sin
embargo, a pesar del interrogatorio intencionado
en busca de cualquier tipo de sintoma faringeo
o laringeo, como los descritos, la paciente negd
haber tenido esos problemas con anterioridad.
Este caso representa el primero en la bibliografia
en el que se describe como una urgencia por
obstruccion en la via aérea, sin haber sintomas
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especificos afios antes, como es lo esperado si
se considera el tamafio de la lesién registrado
en el posquirtrgico inmediato y el grado de
obstruccién documentada en la tomografia. La
infeccion de via aérea superior que manifesté la
paciente previamente fue el detonante para que
tuviera dificultad respiratoria. Ya se ha descrito
en la bibliografia que los linfangiomas pueden
causar crecimiento posterior a una infeccién de
la via aérea superior.>®

Las malformaciones linfaticas de las amigdalas
palatinas se han reportado muchas veces como
polipos linfangiomatosos o angiomas, debido a
que no ha podido definirse su origen; por ello,
muchos autores argumentan que esta afeccion
estd subdiagnosticada.''®

El tratamiento de eleccion es la reseccién quirdr-
gica de la lesion en todos los casos, situacion que
se realizé de forma exitosa en nuestra paciente.

CONCLUSIONES

El linfangioma de la amigdala palatina es una
afeccién poco frecuente y se manifiesta con
un espectro clinico variable de acuerdo con el
tamano y la extension. Es una enfermedad sub-
diagnosticada por su espectro tan amplio en la
manifestacion clinica. Este es el primer caso de
la bibliografia que inicia como una urgencia de
la via aérea superior. El diagnéstico diferencial
se hace histopatolégicamente con otras lesiones
como hemangiomas, pdlipos fibroepiteliales y
papilomas.
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Pericondritis como complicacion de
escabiosis

Perichondritis as complication of scabies.

Boiko Oleksandr,! Carmelo Morales-Angulo?®

Resumen

ANTECEDENTES: La pericondritis es la inflamacién del pericondrio del oido causada
por sobreinfeccién de hematoma, piercing, intervencién quirdrgica, o enfermedades
infecciosas. Debido a que no hemos encontrado ningtin caso publicado previamente,
se describe un caso de pericondritis del pabellén auricular en el contexto de una
infestacién por Sarcoptes scabiei.

CASO CLINICO: Paciente masculino de 4 afios, que acudié a consulta por padecer
edema, eritema y dolor del pabellén auricular, acompafiado de prurito generalizado.
En la exploracién fisica destacaron lesiones papulares con hallazgos de excoriacién
en ambos oidos, el abdomen, el térax y las muiiecas. Con base en los antecedentes
familiares, las lesiones de la piel y el aspecto del pabell6n se estableci6 el diagnéstico
de pericondritis secundaria a escabiosis. El paciente tuvo buena evolucién tras el trata-
miento con amoxicilina-acido clavuldnico de la pericondritis del pabellén y permetrina
de las lesiones cutdneas.

CONCLUSIONES: Las lesiones de pabellén auricular secundarias a escabiosis son muy
infrecuentes. La sobreinfeccion de éstas puede provocar pericondritis del pabell6n
auricular, probablemente por gérmenes de la flora cutdnea.

PALABRAS CLAVE: Escabiosis; pabellén auricular; sobreinfeccion.

Abstract

BACKGROUND: Perichondritis is an ear perichondrium inflammation caused by su-
perinfection of hematoma, piercing, surgery, or infectious diseases. Since we have not
found any previously published case, a case of perichondritis of the pinna is described
in the context of a Sarcoptes scabiei infestation.

CLINICAL CASE: A 4-year-old male patient presented with edema, erythema and pain
of the ear, accompanied by generalized itching. Physical examination revealed papular
lesions with excoriation features in both ears, abdomen, chest and wrists. Based on
the family history and the pinna skin lesions characters, a diagnosis of perichondritis
secondary to scabies was established. The patient showed a good response to the
treatment of the perichondritis with amoxicillin-clavulanic acid and relieve of the skin
lesions with permethrin.

CONCLUSIONS: Secondary to scabies pinna lesions are very rare. Their superinfection
probably caused by the skin flora can lead to perichondritis of the pinna.

KEYWORDS: Scabies; Ear auricle; Superinfection.
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ANTECEDENTES

La pericondritis es una inflamacién de pericon-
drio del oido que afecta el hélice o antihélice
y se caracteriza por dolor, calor, edema vy eri-
tema.! Los factores etiolégicos comunes de la
pericondritis son sobreinfeccién de hematoma
postraumdtica o quemadura,' piercing trans-
cartilaginoso del pabellén,? intervenciones
quirdrgicas,® acupuntura® y enfermedades in-
fecciosas.” Entre los gérmenes responsables del
cuadro destacan Pseudomonas aeruginosa que
puede provocar inflamacién sola o en conjunto
con otras bacterias, tales como Escherichia coli
o Staphylococcus aureus.® En el informe actual
se comunica un caso de pericondritis en un
nifio de cuatro afos secundario a sobreinfeccion
bacteriana de lesiones del pabell6n auricular
provocadas por infeccién por Sarcoptes scabiei.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 4 afos que acudié al
servicio de Urgencia de Pediatria por padecer
enrojecimiento, hinchazoén y dolor del pabellén
auricular derecho de 3 dias de evolucion. El
paciente refirié prurito generalizado desde hacia
2 semanas. En la exploracién fisica se observé
edema, eritema, calor y dolor a la palpacién del
pabellén auricular derecho sin afectar el 16bulo
y el trago. En el hélice se observaban varias
lesiones papulares con hallazgos de excoria-
cién (Figura 1). Una erupcién de caracteristicas
similares se detecté en el pabellén auricular
contralateral, el abdomen, el térax y ambas
mufecas. Se decidio ingresar al paciente para el
tratamiento intravenoso con amoxicilina-acido
clavuléanico.

En el segundo dia del ingreso se recibi6 la
notificacién por via telefénica del pediatra
de atencién primaria sobre el diagnéstico de
escabiosis en dos cohabitantes del paciente.
Ante la sospecha de escabiosis se realizaron las

medidas de aislamiento y se prescribi6é perme-
trina topica en las dreas afectadas. En el tercer
dia de evolucién tras iniciar el tratamiento el
paciente tuvo alivio completo de los sintomas de
pericondritis. La erupcién cutdnea desaparecio
en dos semanas.

DISCUSION

Aunque la causa mds frecuente de pericondritis
del pabellén auricular es traumatica,’ en mas de
la mitad de los casos el factor etiolégico queda
indeterminado.>*7 Entre lesiones traumdticas un
gran porcentaje es secundario a la colocacién
de un piercing transcartilaginoso (20-25%),%”
debido a que su popularidad ha crecido sig-
nificativamente durante Gltimos 20 afios.® Con
menos frecuencia esta provocado por golpe,
rascado, picaduras de insectos u otro tipo de
traumatismo.>®” Asimismo, no son raras las se-
cundarias a cirugia®*® y por procesos infecciosos,
como el herpes zoster o una otitis externa.>®1°

Aunque se han descrito varios casos de peri-
condritis secundaria a picadura de insectos,
no hemos encontrado ningln caso publicado
secundario a escabiosis.

En el pabell6n auricular de nuestro paciente
se detectaron las lesiones caracteristicas de
escabiosis con hallazgos de excoriacion que se
identifica como el factor principal de la inflama-
cién. Debido a la ausencia del exudado no se
realizé el estudio microbiolégico, pero, teniendo
en cuenta la buena respuesta al tratamiento con
amoxicilina-acido clavulanico, es probable que
la sobreinfeccion fuese provocada por los gér-
menes de flora cutanea.

La mayor parte de los estudios de pericondritis
que incluyen los resultados de andlisis microbio-
|6gicos destacan P. aeruginosa como el germen
mas prevalente; sin embargo, casi todos esos
estudios se enfocan en los casos de pericondritis

159



160

Anales de Otorrinolaringologia Mexicana

2021; 66 (2)

Figura 1. Planos anterior (A) y posterior (B) del oido derecho con hallazgos de pericondritis y varias lesiones
papulares con signos de excoriacion en el hélice.

con formacion de absceso. En el informe de Klug
y su grupo de 47 pacientes con pericondritis sin
formacion del absceso solo 3 (7%) tuvieron un
cultivo positivo a P. aeruginosa; sin embargo,
S. aureus se detect6 en 21 de 47 casos.® En la
conclusién del articulo los autores recomiendan
prescribir tratamiento antibiético que cubra S.
aureus como tratamiento empirico suficiente y
apropiado para la mayoria de los pacientes con
pericondritis sin formacion de absceso.®

La escabiosis o sarna es una infestacién parasita-
ria provocada por Sarcoptes scabiej var. hominis
que afecta a mas de 200 millones de personas en
el mundo vy se distingue por los surcos acarinos

superficiales acompanados con prurito intenso y
lesiones de caracter papular, pustular o nodular
mediadas a través de la respuesta inmunitaria
del huésped.” Una de las complicaciones
habituales de escabiosis es la sobreinfeccién
bacteriana de la piel provocada predominante-
mente por S. aureus y S. pyogenes,'* que puede
progresar a procesos mds graves, COmo sepsis,
glomerulonefritis posestreptocécica aguda'
o fiebre reumatica." Por tanto, a través de un
buen control de la infestacion parasitaria puede
realizarse la prevencion primaria de infecciones
de la piel y, por consiguiente, la prevencién
de complicaciones renales y cardiacas. Para
el tratamiento topico de la escabiosis se reco-
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mienda permetrina al 5%. La misma eficacia
muestra la administracién de una dosis Gnica
de ivermectina por via oral, con recomendacién
de repetir el tratamiento en 7 a 14 dias, debido
a que la ivermectina no actta contra los huevos
de acaros."

CONCLUSIONES

Las lesiones del pabellén auricular secundarias a
escabiosis son muy infrecuentes. La sobreinfec-
cién de éstas puede provocar pericondritis del
pabellon auricular, probablemente por gérmenes
de la flora cuténea.
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Schwannoma del nervio de Jacobson.
Consideraciones anatémicas y
comunicacion de un caso

Jacobson’s nerve schwannoma. Anatomical
considerations and a case report.

Gabriel Herrera-Armendariz,* Jorge Amador Sanchez-Aguilar,? Giovanni Diaz-Alvarez,?
Carlos Castillo-Rangel*

Resumen

ANTECEDENTES: Los schwannomas son tumores benignos comunes, identificados en
el hueso temporal, que provienen principalmente del nervio vestibulococlear en el
angulo pontocerebeloso o canal auditivo interno.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 59 afos con pérdida progresiva de la
audicién y vértigo periférico, resistente al tratamiento farmacolégico. Fue inter-
venida quirdrgicamente de una lesion en el oido medio, a través de un abordaje
retroauricular y timpano-mastoidectomfa, con reseccién completa de un tumor
proveniente de la rama timpdnica del nervio glosofaringeo. El reporte histopa-
tolégico fue de neoplasia de origen neurogénico, que se disponia en grupos,
compatible con un schwannoma.

CONCLUSIONES: El schwannoma primario del oido medio es una causa extraordina-
riamente rara de tumores en el oido medio, se han reportado por lo menos 10 casos en
la bibliografia, por lo que esta contribucién es de suma importancia a fin de conocer
mas detalles en relacién con esta enfermedad.

PALABRAS CLAVE: Nervio de Jacobson; schwannoma; oido medio.

Abstract

BACKGROUND: Schwannomas are common benign tumors, identified in the temporal
bone, that come mainly from the vestibulocochlear nerve at the cerebellopontine angle
or internal auditory canal.

CLINICAL CASE: A 59-year-old female patient with progressive loss of hearing and diz-
ziness, refractory to pharmacological treatment. She was surgically treated for a lesion
in the middle ear, through a retroauricular approach, and tympano-mastoidectomy,
with complete resection of a tumor from the tympanic branch of the glossopharyngeal
nerve. The histopathological report exposed neoplasm of neurogenic origin, which was
available in groups, compatible with a schwannoma.

CONCLUSIONS: The primary schwannoma of the middle ear is an extremely rare
cause of tumors in the middle ear, with at least 10 cases reported in the literature, so
this contribution is very important to know more about this type of injuries.

KEYWORDS: Jacobson’s nerve; Schwannoma; Middle ear.
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ANTECEDENTES

Los schwannomas son tumores benignos co-
munes, identificados en el hueso temporal,
que provienen principalmente del nervio ves-
tibulococlear en el dangulo pontocerebeloso o
canal auditivo interno.' Se ha informado que
aproximadamente el 25% de los schwannomas
de todo el cuerpo se ubican en la region de la
cabeza y cuello.?

Estos tumores surgen de las células de Schwann
que rodean los nervios y forman la vaina de mie-
lina de todos los nervios periféricos por lo que
pueden surgir de cualquier parte del cuerpo.'?

De los tumores benignos del oido medio, el pa-
raganglioma es el mds comun, y el schwannoma
del nervio facial ocupa el segundo lugar. Po-
tencialmente los schwannomas del oido medio
pueden provenir no solo del nervio facial, sino
también de sus ramas laterales: la cuerda del
timpano, el nervio estapedial, la rama timpanica
del nervio glosofaringeo y la rama auricular del
nervio vago.’?

El nervio de Jacobson es la rama timpanica del
nervio glosofaringeo, que surge de su ganglio
inferior. Entra en la cavidad del oido medio a
través del canaliculo timpanico inferior, discurre
por un conducto en el promontorio coclear y
proporciona la inervacién sensorial principal de
la mucosa del mesotimpanoy la trompa de Eusta-
quio. Luego se une al nervio carético-timpanico
para formar el nervio petroso superficial inferior.*

En este articulo se comunica el caso clinico de
una paciente de 59 afios, intervenida quirdrgica-
mente de una lesion en el oido medio. Durante
el transquirdrgico evidenciamos que la lesion
provenia del nervio de Jacobson. El resultado
histopatolégico reporté schwannoma y, debido
a lo poco comiin que suele ser esta lesién, con-
sideramos importante el aporte a la bibliograffa.

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 59 afos, originaria y resi-
dente de la Ciudad de México, sin antecedentes
médicos de importancia relacionados con su pa-
decimiento actual, que inici6 seis meses previos
a la consulta con cuadro clinico caracterizado
por sensacién de vértigo, actfeno y anacusia
del oido derecho.

A la exploracién fisica, se encontré anacusia
sensorial del oido derecho; otoscopia con mem-
branas timpanicas integras, no percibia el sonido
de las manecillas del reloj en el oido derecho,
con lateralizacién del Weber hacia el lado iz-
quierdo y Rinne ausente derecho. La maniobra
de Romberg fue positiva con lateralizacion de-
recha; Barany positivo con desviacion del dedo
indice hacia el lado derecho, marcha en tindem
con lateralizacion hacia la derecha. El resto de
la exploracién fue normal.

El estudio audiolégico mostr6 el oido derecho
con hipoacusia profunda mixta. El oido izquier-
do mostré umbrales tonales dentro de limites
normales. Figura 1

La logoaudiometria con discriminacién fonémi-
ca bilateral estuvo acorde con el estudio tonal.

La impedanciometria mostré el oido derecho con
compliancia abolida. El oido izquierdo mostré
compliancia de amplitud disminuida. Reflejo
estapedial bilateral ausente.

La tomografia computada con cortes multipla-
nares finos de la base del craneo evidenci6 en
el oido derecho ocupacion casi completa de la
caja del timpano, del antro mastoideo y de las
celdillas mastoideas, con densidad de tejidos
blandos, con obstrucciéon de la ventana oval y
redonda, el brazo largo del yunque y martillo con
caracteristicas normales, membrana timpdnica
integra. El escutum y tegmen timpani sin alte-
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Figura 1. A. Oido derecho con hipoacusia profunda.
B. Oido izquierdo con umbrales tonales dentro de
limites normales.

raciones (Figura 2). La paciente fue intervenida
quirdrgicamente.

Con la paciente en decubito supino y rotacién
cefalica de 45° hacia la izquierda, previo pro-
tocolo de asepsia y antisepsia de la region y
colocacién de campos estériles, se hizo incision
retroauricular, se realizé colgajo de Palva, me-
diante taladro eléctrico se efectud fresado de
triangulo de Mcewen. Se llegé al antro y epi-
timpano por conducto auditivo externo. Se retiré
piel posterior y membrana timpanica (Figura 3A).
Se identificé un tumor que ocupaba la totalidad

2021; 66 (2)

Figura 2. A. Tomografia axial computada de cortes
finos en corte coronal. B. Imagen de resonancia
magnética en corte axial, en ponderacién FLAIR que
muestra en el oido derecho ocupacién casi completa
de la caja del timpano, del antro mastoideo y de las
celdillas mastoideas por imagen con densidad de
tejidos blandos (flecha) y datos de mastoiditis.

del oido medio de aspecto verrucoso que esta-
ba adherido firmemente al nervio de Jacobson
(Figura 3B), se retir6 mediante microdiseccién
en su totalidad. Se realizé timpanoplastia con
fascia temporal. Se cerré por planos de manera
convencional y se colocé vendaje. Se concluyé
el acto quirdrgico sin complicaciones.

Se envi6 la pieza a patologia, cuyo reporte expu-
so una neoplasia de origen neurogénico, que se
disponia en zonas hipercelulares e hipocelulares,
con células fusiformes con citoplasma eosindfi-
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Figura 3. A. Abordaje retroauricular con exposicion
del conducto auditivo externo y timpanectomia con
ocupacion por lesion neoplasica (flecha). B. Imagen
transquirdrgica que muestra mastoidectomia (*) y
tumor en el oido medio (flecha) tras timpanectomta.

lo, nicleo ondulado con bordes puntiagudos e
hipercrémico (ndcleo en coma), imagen com-
patible con schwannoma. Figura 4

DISCUSION

El nervio glosofaringeo realiza un angulo de 90°
inferior a la salida del foramen yugular (genu

Figura 4. Microfotografia que muestra proliferacion de
células fusiformes organizadas en fasciculos cortos
con zonas hiper e hipocelulares (H y E x100).

del nervio glosofaringeo). Su ganglio inferior se
encuentra a una distancia media de 11.3 mm del
genu, de donde emerge el nervio de Jacobson.
Este Gltimo cursa superiormente en el canal
timpanico situado dentro de la espina carético-
yugular y alcanza el hipotimpano.’

La apertura externa del canal timpanico puede
aceptarse como la ubicacion del ganglio infe-
rior en la medida en que el nervio de Jacobson
ingrese en el canal timpdnico justo después de
abandonar el ganglio.® La apertura externa de
ese canal timpanico se localiza principalmente
dentro de la fosa petrosa. Sin embargo, la fésula
puede no encontrarse en todos los casos (20%).
En estos casos, la apertura externa esta localizada
en la pared anteromedial del bulbo yugular.®

El nervio de Jacobson asciende a lo largo del
promontorio y proporciona sensacién a la mu-
cosa del oido medio y la trompa de Eustaquio
(Figura 5). El dolor referido en el oido causado
por enfermedad faringea (por ejemplo, carcino-
ma laringeo) esta mediado por este nervio.

Se une luego por ramas simpaticas posganglio-
nares del plexo simpatico pericarotideo para
convertirse en el nervio petroso superficial
inferior. Sale del oido medio a través del hiato
del canal como el nervio petroso superficial
inferior, justo lateral al hiato del conducto para
el nervio petroso superficial mayor. El nervio
petroso superficial inferior envia una rama al
nervio facial en el ganglio geniculado y recibe
fibras del nervio petroso superficial mayor. Se
dirige anteromedialmente para salir de la base
del créaneo a través del foramen oval. El nervio
contiene fibras simpdticas posganglionares y
fibras parasimpaticas preganglionares destinadas
a lasinapsis en el ganglio ético. Desde el ganglio
6tico, las fibras posganglionares (vasomotoras
y secretomotoras) unen el nervio auriculotem-
poral a la glandula parétida,” ésta proporciona
la inervacion secretora a la glandula parétida.*
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Figura 5. llustracion modificada que muestra el origen
del nervio de Jacobson (flecha azul), en el ganglio
inferior del nervio glosofaringeo (flecha blanca), su
trayectoria y la disposicion anatémica del tumor
(flecha roja) en la trompa de Eustaquio.

Es extremadamente raro que exista un schwanno-
ma en la rama timpanica del nervio glosofaringeo
(nervio de Jacobson).* Se han reportado menos
de 10 casos en la bibliografia.'*”'" En esos re-
portes, al igual que en nuestro caso clinico, no
se sospecho6 de manera inicial el diagndstico de-
finitivo. Los sintomas pueden ser muy variados,
desde acdfeno, vértigo, hipoacusia, anacusia,
otalgia, pardlisis facial y trastornos del equilibrio.
En nuestra paciente el principal sintoma fue la
hipoacusia progresiva acompafiada de sensacién
de vértigo.

Una masa detrds de una membrana timpdnica
intacta podria ser de origen epitelial o me-
senquimal, benigna o maligna. Los tumores
incluyen colesteatoma, neuroma o schwannoma,
hemangioma, paraganglioma, ganglioneuro-
ma, carcinoma (células escamosas), osteoma
u osteosarcoma, adenoma o adenocarcinoma,

2021; 66 (2)

linfoma, condroma o condrosarcoma y rabdo-
miosarcoma.'*'¢

Dejando de lado el colesteatoma, el paragan-
glioma es la neoplasia mds comun del oido
medio. El neuroma del nervio facial ocupa el
segundo lugar. Los dos deben ser facilmente
distinguibles en la historia y el examen clini-
cos. Los paragangliomas se manifiestan con
aclfeno pulsatil, pérdida de la audicion y
una masa de color rojo brillante detrds de la
membrana timpanica. Los neuromas del ner-
vio facial también se manifiestan con pérdida
auditiva, actfeno y pardlisis facial en etapas
mas avanzadas, aunque inicialmente no cursan
con esta Gltima.”

Por lo general, la tomografia computada de
alta resolucion del hueso temporal revela una
masa de tejido blando lobulada levemente cir-
cunscrita, situada generalmente en el area del
hipotimpano y el mesotimpano que a veces se
extiende al epitimpano. La masa puede causar
desplazamiento y erosion del martillo, yunque
y estribo. La ampliacién del canaliculo inferior
puede dar una pista del schwannoma del nervio
de Jacobson.!

En imagenes de resonancia magnética el schwan-
noma es isointenso para el cerebro en secuencias
potenciadas enT1y T2 y muestra mejoria con la
aplicacion de medio de contraste con un realce
homogéneo marcado.’

Para los abordajes de tumores en el oido medio,
podemos clasificar a las cirugias de muro alto
o0 bajo, estas Gltimas son mds radicales con una
reseccion completa de las estructuras anatémicas
que conforman el oido medio; en esta paciente
se optd por un abordaje de muro alto con los
siguientes objetivos: a) reseccién completa de la
lesion, b) conservacion de las estructuras ana-
témicas y c) preservacion del esbozo auditivo
preexistente.

https://doi.org/10.24245/a0rl.v66i2.4769
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El diagnoéstico y tratamiento de una masa detras
de una membrana timpanica intacta incluye
un historial clinico adecuado, una exploracién
fisica completa, un audiograma y la obtencién
de imagenes por tomografia de alta resolucion
y resonancia magnética a fin de planear la
estrategia quirdrgica adecuada. En el caso co-
municado el tipo de tumor solo pudo inferirse
en el momento de la cirugia, incluso entonces,
el diagnéstico final se establecié con la deter-
minacién patolégica.

CONCLUSIONES

El schwannoma primario del oido medio es cau-
sa extraordinariamente rara de tumor en el oido
medio; sin embargo, hay que tenerlo en cuenta
entre los diagnésticos diferenciales al abordar
lesiones otoldgicas y de la fosa media.

El tratamiento definitivo de este tipo de padeci-
miento es una escisién quirtrgica completa, con
un prondstico por lo demds bueno. Insistimos en
lo poco frecuentes que suelen ser estas lesiones;
sin embargo, proponemos que se consideren
abordajes de muro alto siempre que sea posible.
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Displasia fibrosa monostotica del
cornete medio

Monostotic fibrous dysplasia of the middle
turbinate.

José Pablo Busto,* Emilio Alejandro Bonilla-Argefia,* Laura Maria Reyes-Ortega,*
Jorge Alberto Romo-Magdaleno,? Eugenio Salas-Olvera,® Isabel Mora-Mendoza,*
José Ricardo Sanchez-Santa Ana®

Resumen

ANTECEDENTES: La displasia fibrosa es una enfermedad benigna, esporadica y de
progresién lenta del hueso caracterizada por el reemplazo de hueso inmaduro con
crecimiento anormal. Tiene afectacién craneofacial en el 10% de los casos; sin em-
bargo, su origen en el cornete medio es extremadamente raro. Por lo general, afecta
a adolescentes y adultos jovenes. Muchas de las lesiones asintomdticas se encuentran
de manera incidental.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 12 afios de edad diagnosticada con displasia
fibrosa monostética del cornete medio tratada de forma exitosa mediante la reseccién
total con abordaje endonasal endoscépico.

CONCLUSIONES: La displasia fibrosa rara vez afecta el cornete medio, pero debe
considerarse diagndstico diferencial en las lesiones obstructivas dependientes del
cornete medio en edad pedidtrica.

PALABRAS CLAVE: Displasia fibrosa; cornete medio; anosmia; obstruccién nasal.

Abstract

BACKGROUND: Fibrous dysplasia is a benign, sporadic, slow-progressive disease of
bone characterized by bone replacement by immature bone with abnormal growth.
Craniofacial involvement is seen in 10% of cases. The occurrence in the middle turbi-
nate is extremely rare, commonly affecting adolescents and young adults. Many of the
asymptomatic lesions are found incidentally.

CLINICAL CASE: A 12-year-old female patient diagnosed with monostotic fibrous dys-
plasia of the middle turbinate successfully treated with a total endonasal endoscopic
approach.

CONCLUSIONS: Fibrous dysplasia rarely affects the middle turbinate, but it should
be considered differential diagnosis in obstructive lesions dependent on the middle
turbinate in childhood.

KEYWORDS: Fibrous dysplasia; Middle turbinate; Anosmia; Nasal obstruction.
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ANTECEDENTES

La displasia fibrosa es una enfermedad fibro-6sea
caracterizada por el reemplazo progresivo de
elementos éseos con tejido conectivo celular
benigno.'? La localizacién mas comuin es en los
huesos membranosos, como el fémur, la tibia y
la pelvis. El craneo también es un sitio frecuen-
te de afeccién, aunque raramente ocurre en la
via nasosinusal, donde la afeccion del cornete
medio es extremadamente rara.’? Segtn la edad,
la localizacién, la extension y los procesos aso-
ciados puede sobrevenir con un amplio espectro
de manifestaciones clinicas, desde formas locali-
zadas asintomdticas a formas extensas graves con
deformidades 6seas importantes o incluso altera-
ciones endocrinolégicas.* Segln la extension de
los compuestos esqueléticos puede ser en forma
monostética o poliostdtica, esta dltima puede
asociarse con el sindrome de McCune-Albright o
con el sindrome de Mazabraud." La transforma-
cién maligna a osteosarcoma es insélita (0.5-1%)
y ocurre usualmente en las formas poliostéticas
y con antecedente de radioterapia.>>® Comuni-
camos un caso de displasia fibrosa monostética
con afectacion del cornete medio.

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 12 afos de edad con
obstruccion nasal crénica unilateral derecha,
que inicié dos anos previos a su valoracion,
epistaxis anterior derecha intermitente, ademas
de anosmia bilateral evidenciada por la ingesta
accidental de alcohol tras no identificar el olor
y confundirlo con agua, lo que se confirmé a
la exploracién con la prueba de inhalacién de
alcohol.’

En la exploracion endoscépica nasal se observa
el cornete medio derecho lateralizado hacia la
pared lateral nasal, con aumento de volumen
de su tercio medio y superior, con aspecto pe-
diculado hacia el tercio medio de la hendidura

olfatoria ipsilateral y de consistencia pétrea a la
palpacion (Figura 1). Se realizé una tomografia
computada que mostré una tumoraciéon homo-
génea en vidrio despulido en el cornete medio
derecho con bordes bien limitados, extendién-
dose hacia la hendidura olfatoria ipsilateral, con
desplazamiento contralateral del tabique nasal
alto, afectando subtotalmente la hendidura ol-
fatoria contralateral. Figura 2

La resonancia magnética mostré una tumoracion
isointensa a misculo en T1 e hipointensa en T2.
(Figura 3). Los hallazgos clinicos y radioldgicos
fueron compatibles con displasia fibrosa del cor-
nete medio derecho. Bajo anestesia general y por
via endoscépica nasal se realiz6 reseccion del
cornete medio derecho, con antrostomia maxilar
y esfenoidal, etmoidectomia anterior y posterior,
exponiendo el techo de la fosa craneal y se reali-
z6 reseccion de lamina papirdcea logrando una
escision total del hueso afectado con displasia
fibrosa (Figura 4). El resultado histopatolégico
se document6 con hallazgos compatibles con
displasia fibrosa monostética en fase subaguda

Figura 1. Endoscopia nasal anterior de la cavidad nasal
derecha que muestra una masa en el cornete medio.
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Figura 2. Tomografia axial computada de nariz y senos paranasales preoperatoria. A. Plano axial que muestra
una tumoracion en el cornete medio con ocupacién de las celdillas etmoidales anteriores. B. Plano coronal que
muestra un area heterogénea que se extiende anteriormente hacia las hendiduras olfatorias. C. Plano sagital que

muestra la lesion extendiéndose hacia la lamela basal.

Figura 3. Resonancia magnética en plano axial.
A. T1 simple que muestra una lesion heterogénea e
isointensa al mdsculo localizada en el cornete medio
derecho. B. T1 con contraste que muestra que no hay
realce con contraste en la lesion.

(Figura 5). En el posoperatorio mediato, una se-
mana posterior al abordaje quirdrgico presenté
mejoria de la olfaccién, documentada con la
prueba de inhalacién de alcohol” y con adecua-
da ventilacién nasal. ContindGa en seguimiento
por el riesgo conocido de recidiva.

DISCUSION

La displasia fibrosa es una enfermedad caracteri-
zada por el reemplazo de tejido 6seo por tejido

fibroso.? Representa el 7.5% de las neoplasias
benignas del hueso.® La incidencia exacta de
la afeccién de la cavidad nasal se desconoce.®
Es comun su diagnostico en las dos primeras
décadas de la vida, pero puede manifestarse a
cualquier edad.??

Se comporta como una lesion en masa de cre-
cimiento lento e indolente.® Puede ser en forma
monostética o poliostética. La displasia fibrosa
monostética se define por la existencia de displa-
sia fibrosa en un solo sitio esquelético.'' Es la
forma mas frecuente de manifestacion (70% de
los casos), con afectacion craneofacial en el 30%
de los pacientes; el complejo cigomatico-maxilar
es la region mas afectada.*¢ La prevalencia es
similar en uno y otro sexo.*

La displasia fibrosa poliostética se define como
la existencia de displasia fibrosa en mas de un
sitio esquelético sin manifestaciones extraes-
queléticas.’ Representa el 30% de los casos
y presenta dano craneofacial en el 50% de los
pacientes.”® La prevalencia es mayor en mujeres,
con proporcién de 3:1.2 Puede estar asociada
con el sindrome de McCune-Albright o con el
sindrome de Mazabraud. El sindrome de Mc-
Cune-Albright se define como la combinacién
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Figura 4. A. Reseccion de displasia fibrosa dependiente del cornete medio con fresa diamantada de 4 mm.
B. Antrostomia maxilar derecha y reseccién de la ldmina papiracea. C. Resultado quirdrgico que muestra la
base del craneo desde el seno frontal hasta el seno esfenoides sin datos de lesion fibrosa.

de displasia fibrosa y una o mas caracteristicas
extraesqueléticas, o la existencia de dos o mas
caracteristicas extraesqueléticas.’ Se ha aso-
ciado con endocrinopatias y manchas café con
leche.?® El sindrome de Mazabraud se define
como la combinacién de displasia fibrosa con
mixoma intramuscular.

Para el diagnéstico es necesario un historial
completo y un examen fisico para determinar
el alcance de la enfermedad y para determinar
si la displasia fibrosa estd aislada o es una de
las multiples lesiones asociadas con displasia
poliostética o sindrome de McCune-Albright.®
La transformacién maligna puede ocurrir en 0.5
al 1% de los casos, cominmente se relaciona
con las formas poliostéticas y con antecedente
de radioterapia.>>®

La fisiopatologia consiste en una afeccion no he-
reditaria causada por una mutacion poscigética
activadora del gen GNAST, que codifica la subu-
nidad alfa de la proteina G estimuladora [Gsal
que inhibe la actividad de GTP, en el cromosoma
20.%1" Puede transmitirse a las tres capas germi-
nales (ecto, endo y mesodermo), dando lugar
a un mosaicismo somatico en el que el tejido

afectado esta codificado por el gen mutado,
identificindose pese a ello tejido de aspecto
normal. La variabilidad fenotipica de la displasia
fibrosa estd determinada por el momento del
desarrollo en el que se produce la mutacién y las
diferencias en el tamafo y la viabilidad del clon
que se origina de la célula mutada.* Por tanto,
los 6rganos que tienen receptores estimulantes
de proteinas G, como los huesos, la piel, los
ovarios, la tiroides y las glandulas pituitarias, a
menudo se ven afectados.®

Las manifestaciones clinicas no son especificas
y pueden ser variables segin el sitio de loca-
lizacién.?? Habitualmente se manifiesta con
aumento de volumen indoloro del hueso afec-
tado y deformidad facial progresiva.’> Aunque la
mayoria los casos con afectacion facial son asin-
tomdticos y se encuentran de manera incidental,
muchos casos con afectacion de la cavidad nasal
son sintomdaticos.® La afectaciéon de los senos
paranasales, las 6rbitas y los agujeros de la base
del créaneo puede producir una variedad de sin-
tomas, que incluyen dolor de cabeza, pérdida
visual, proptosis, diplopia, epifora, obstruccion
nasal, anosmia, epistaxis, mucoceles y rinosi-
nusitis recurrente.>? La enfermedad tiene un

171



172

Anales de Otorrinolaringologia Mexicana

Figura 5. Fotografias con tinte con hematoxilina y eo-
sina de biopsia del cornete medio. A. Tejido fibroso y
componente 6seo con numerosas trabéculas de hueso
metaplasico inmaduro que tienen figuras geométricas
diversas en configuracién de letras “C” y “S” (patrén
en letras chinas). B. Componente estromal con mo-
derada celularidad, fibroblastos en formas ahusadas
y estelares sin atipia, vasos capilares congestivos y
focalmente con osteoclastos.

patrén de crecimiento submucoso y el examen
endoscépico nasal puede revelar una mucosa
normal que cubre una lesion.??

Los estudios de laboratorio pueden mostrar au-
mento en la fosfatasa alcalina ésea sérica total y
en la hidroxiprolina urinaria en la fase activa de
la displasia fibrosa en aproximadamente el 75%
de los pacientes.® En los estudios de imagen,
las lesiones pueden clasificarse en tres patro-
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nes: radioopacidad en vidrio despulido (56%),
uniformemente esclerético (23%) y en variedad
quistica (21%).>® La tomografia computada esta
estrictamente relacionada con el grado de mine-
ralizacién del tejido, por lo que puede ir desde
una apariencia radiolucente en la primeras etapas
(debido a la alta densidad del tejido fibroso) hasta
la subsecuente apariencia en vidrio despulido o
apariencia esclerética, de acuerdo con el aumen-
to de tejido 6seo0.?® En la resonancia magnética
se reporta con una sefal hipointensa en T1 y en
T2 la sefial puede ser variable debido a un gran
componente fibroso de la lesion.?*®

En términos histologicos, la displasia fibrosa se
caracteriza por un tejido celular fibrético con tra-
béculas irregulares que consisten principalmente
en hueso inmaduro.® Las células predominantes
son fibroblastos que muestran un defecto en
la proliferacion y maduracion. Las apariencias
histolégicas coinciden con las etapas de la dis-
plasia fibrosa. En la etapa aguda, hay un tejido
conectivo celular rico con figuras mitéticas y
hueso inmaduro, mientras que los tejidos en la
etapa subaguda se vuelven menos celulares y mas
fibrosos v las fibras tienden a estar dispuestas en
espirales. Las trabéculas 6seas suelen engrosarse
y mostrar laminacién. En la etapa crénica, hay
abundantes trabéculas 6seas laminadas con un
borde de osteoblastos.® Los principales diagnos-
ticos diferenciales incluyen fibroma osificante,
quiste dentigero y lesiones condrogénicas.?

El tratamiento depende de la edad, sintomas
y sospecha de malignidad, pero generalmente
es quirdrgico.” Puede variar desde una resec-
cién Osea hasta una cirugia mas extensa.? El
tratamiento de primera eleccién es la cirugia
endoscopica nasal, pero no siempre esta indi-
cado.*® Las pequenas lesiones solitarias pueden
permanecer asintomdticas y estaticas, por lo
que no requieren tratamiento. Se recomienda la
cirugia tan pronto como la lesién cause dolor,
deformidad progresiva o interferencia con las
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funciones para aliviar los sintomas o corregir las
deformidades estéticas, pero generalmente sin
intencién curativa.’ En este caso la anosmia era
un sintoma muy importante para la seguridad del
paciente, por lo que la cirugia fue el tratamiento
indicado; la endoscopia nasal se indicé debido
a la adecuada exposicion de la cavidad nasal.

El tratamiento médico se basa en el control del
dolor con analgésicos e antiinflamatorios no
esteroides.® Asimismo, se ha considerado terapia
coadyuvante la administracién de bisfosfonatos,
como el alendronato, el pamidronato o el dcido
zoledrénico para la reduccion del dolor y para
reducir la tasa de crecimiento de la lesién. En
general, los estudios clinicos han demostrado
resultados mixtos de su eficacia, con tamanos de
muestra pequenos y la mayor parte de los estu-
dios examinan todas las regiones esqueléticas y
no solo los sitios craneofaciales,® por lo que se
requiere mayor investigacion al respecto.

El prondstico de esta enfermedad generalmente
es bueno, aunque los resultados desfavorables
son mas frecuentes en pacientes mas jovenes
y en aquéllos con formas poliostéticas de la
enfermedad.'? La tasa de recurrencia es del 20
al 30%, las lesiones pueden mostrar un poten-
cial de crecimiento importante si se alteran
quirargicamente durante su fase de crecimiento
activo." 13

CONCLUSIONES

La displasia fibrosa es una enfermedad fibro-6sea
caracterizada por el reemplazo progresivo de
elementos éseos con tejido conectivo celular
benigno. Raramente ocurre en el cornete medio,
pero debe considerarse diagndstico diferencial
en las lesiones obstructivas dependientes del
cornete medio en edad pediatrica. El tratamiento
de eleccion, en caso de sintomas o afectacién
de estructuras adyacentes, es la cirugia por via

endoscopica nasal o, en su defecto, el abordaje
combinado segin el tamafno de la lesién. Es
importante la reseccion total de la lesion a fin
de evitar recurrencias.
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detalladas se incluirdn en los pies o epigrafes, no sobre las propias
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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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