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Validacion de un algoritmo para el
manejo integral de abscesos profundos
de cuello

Validation of an algorithm for integral
management of deep neck space abscess.

Ana Laura Maldonado-Tinajero, Paola Carolina Félix-Lopez,* Akira Joel Dominguez-
Wakida,* Silvio Jurado-Hernandez,? Bertha Beatriz Montafio-Velazquez?

Resumen

OBJETIVO: Validar un algoritmo para el manejo integral de abscesos profundos de
cuello.

MATERIALES Y METODOS: Estudio transversal, comparativo, clinico, efectuado del 1
de enero de 2018 al 1 de noviembre de 2020, en el que se probé la validez de apa-
riencia y contenido con base en la bibliografia y consenso de expertos para integrar el
algoritmo. Para la validez de contenido se utilizé el método Delphi, consenso formal
con la reunién de tres expertos. Cada experto revisé: 1. Diagnéstico y valoracion
inicial, 2. Tratamiento médico y quirdrgico y 3. Evolucién y seguimiento y determiné
el grado de acuerdo utilizando una escala tipo Likert (1 indica total desacuerdo y 9,
total acuerdo). El acuerdo alcanzé maés del 70% (calificacién deseable entre 7 y 9),
ademas de un minimo de 7.0 en la media como criterio para alcanzar el consenso.
La segunda forma fue una comparacién descriptiva entre grupo de casos especificos
y un grupo control, diagnosticados con abscesos profundos de cuello, atendidos en
el Centro Médico Nacional La Raza, Ciudad de México, del 1 de enero de 2018 al 1
de noviembre de 2020. La consistencia interna se evalué con el coeficiente alpha de
Cronbach y un andlisis factorial.

RESULTADOS: El algoritmo se construy6 con tres dimensiones. Se identificé una
confiabilidad adecuada, el alpha de Chronbach fue de 0.806 y consistencia alta. El
algoritmo arroj6 una confiabilidad alta.

CONCLUSIONES: El algoritmo para el manejo integral de los abscesos profundos de
cuello es factible, confiable y valido.

PALABRAS CLAVE: Absceso; traqueostomia; mediastinitis; algoritmo.

Abstract

OBJECTIVE: To validate an algorithm for integral management of deep neck space
abscess.

MATERIALS AND METHODS: A transversal, clinical, comparative study, done from January
15t2018 to November 1st 2020. Validation was based on literature; a consensus of experts
was achieved to integrate points in the algorithm. Validation was achieved as follows:
by a panel Delphi integrated by three experts in the area, evaluated in a scale of 1 to 9
each step (diagnosis, medical and surgical treatment, and follow up), where 1 represents
disagreement and 9, total agreement. Next, we made a descriptive comparation between
control and cases, diagnosed with deep neck abscess, care at National Medical Center
La Raza, Mexico City, from January 1 2018 to November 1%, 2020. Internal consistency
was evaluated with alpha Cronbach coefficient, and factorial analysis.

RESULTS: The algorithm was built with three layers: diagnosis, medical and surgical
treatment, and follow up. Reliability was achieved with an alpha Cronbach of 0.806
and high consistency, with a value for the instrument > 0.8. The algorithm was applied
to 30 patients with deep neck space abscess, achieving high reliability.

www.nietoeditores.com.mx www.otorrino.org.mx
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CONCLUSIONS: Our algorithm for management of deep neck space abscess is reli-

able and valid.

KEYWORDS: Abscess; Tracheostomy; Mediastinitis; Algorithm.

ANTECEDENTES

Los abscesos profundos de cuello son la acu-
mulacion de pus en los espacios y fascias de
la cabeza y cuello,' son resultado de una com-
plicacion que surge de focos infecciosos en
las superficies del tubo aerodigestivo superior,
odontogénicos o por infeccién de glandulas
salivales. Otras causas que se encuentran con
menor frecuencia corresponden a perforacion
por un cuerpo extrafio o tromboflebitis.?

En la actualidad, no hay ensayos clinicos con
distribucién al azar que determinen con segu-
ridad el mejor abordaje, antibiético o duracion
de éste y mientras que no existan guias clinicas
universales en el manejo de absceso profundos de
cuello, nuestro trabajo demuestra que la opinién
de expertos de un grupo de profesionales de salud
puede alcanzar desenlaces exitosos, y ofrecer
un tratamiento sistematizado a esta enfermedad
puede aumentar la supervivencia de los pacien-
tes. El prop6sito del estudio es la validacion de
un algoritmo para el manejo integral de abscesos
profundos de cuello, basado en la bibliografia
actual y en las caracteristicas demograficas de
nuestra poblacion. Al ser una enfermedad de
segundo y tercer nivel de atencion, es necesario
estandarizar el actuar médico en estos pacientes.

Brito y colaboradores determinaron que la
causa mas frecuente fue la amigdalitis bacte-

riana, que representa el 31.6% de los casos.
Mientras que las infecciones odontogénicas
asumen el 23.7%. En la mitad de los casos
se desconoce la causa de la infeccién.® Asi-
mismo, Adovi¢a y su grupo reportaron que en
el 70.6% de los casos las infecciones odon-
togénicas fueron las causantes de abscesos
profundos de cuello, ellos concluyen que
también pueden ocurrir debido a enferme-
dades poco comunes pero letales, como la
mediastinitis descendente, que requiere un
tratamiento quirldrgico agresivo y se asocia
con una tasa de mortalidad del 10 al 40% a
pesar del tratamiento.*

Segun la bibliografia los abscesos profundos de
cuello son mas comunes en mujeres, con fre-
cuencia del 61.8%, mientras que en varones es
del 38.2%; por lo que la proporcién es de 1.6:1.
El intervalo de edad de los pacientes es de 18 a
71 anos, con edad media de 30.7 afos.”

El agente causal aislado con mas frecuencia
es Stapylococcus aureus, hasta en un 45.7%
reportado en la literatura, seguido de Streptococ-
cus pneumoniae con un 31.4%.* Las bacterias
anaerobias aisladas representaron un 46.7% de
los pacientes con abscesos profundos de cuello
segln lo reportado por Kimura, en cuanto a
los pacientes con mediastinitis descendente, el
microorganismo mds comun aislado fue Peptos-
treptococcus.®

https://doi.org/10.24245/a0rl.v67i3.7372
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El espacio que con mayor frecuencia es afectado
es el periamigdalino en el 45.5% de los pacientes,
seguido de la infeccién del espacio submandibu-
lar y piso de la boca con el 22.7% vy, por Gltimo,
los espacios parafaringeos con el 18.8%. En adul-
tos es frecuente la infeccion de miltiples espacios,
reportados hasta en un 41.8%.%7

El tratamiento primario de los abscesos pro-
fundos de cuello es el drenaje quirtrgico. El
tratamiento antibidtico sirve para eliminar la
infeccion residual o mds distante. Si bien el tra-
tamiento empirico esta dirigido a los principales
agentes causantes, se recomienda iniciar con
antibiéticos de espectro estrecho, como penici-
lina cristalina y metronidazol, y continuar con
antibidtico de amplio espectro solo si el cultivo
indica resistencia.?

El objetivo de este articulo es validar un al-
goritmo para el manejo integral de abscesos
profundos de cuello, basado en la bibliografia
actual y en las caracteristicas demogréficas de
nuestra poblacién.

MATERIALES Y METODOS

Estudio transversal, comparativo, clinico, efec-
tuado del 1 de enero de 2018 al 1 de noviembre
de 2020, en el que se probd la validez de apa-
riencia y contenido con base en la bibliografia y
consenso de expertos para integrar los puntos del
algoritmo. La primera forma para la validez de
contenido se realizé utilizando el método Delphi
como consenso formal con la reunién de un gru-
po de expertos. Cada uno de los expertos revis6
las etapas del algoritmo y determiné el grado
de acuerdo utilizando una escala tipo Likert. La
validez sefialada se efectué de la siguiente forma
por tres expertos en el area, calificando cada
una de las etapas del algoritmo: 7. Diagnostico y
valoracion inicial, 2. Tratamiento médico y trata-
miento quirdrgico y 3. Evolucién y seguimiento,
con una escala del 1 al 9, donde 1 representa

total desacuerdo y, en sentido opuesto, 9 indica
total acuerdo. Se identificé acuerdo al alcanzar
una calificacién entre 7 y 9 en mds del 70% de
las respuestas, ademas de un minimo de 7.0
en la media como criterio para el consenso. La
segunda forma de demostrar la confiabilidad
del algoritmo fue a través de una comparacion
descriptiva entre un grupo de casos especificos
y un grupo de control. La consistencia interna
se evaluo con el coeficiente alfa de Cronbach
y un andlisis factorial. El analisis estadistico se
realizé con el programa IBM (SPSS) 23.0, Micro-
soft Excel 2013 vy la significacion estadistica se
estableci6 en p < 0.05.

La base argumentativa del algoritmo se fun-
dament6 en un estudio retrospectivo y una
comparacién descriptiva entre un grupo de ca-
sos especificos, conformado por 30 pacientes,
correspondientes al algoritmo propuesto del
afio 2020, con la intencién de estandarizar el
tratamiento, y un grupo control compuesto por
60 pacientes, con un tratamiento no estandari-
zado, diagnosticados con abscesos profundos
de cuello, atendidos en el servicio de Otorri-
nolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello
de la UMAE Hospital General Dr. Gaudencio
Gonzalez Garza, Centro Médico Nacional La
Raza, IMSS, Ciudad de México, del 1 de enero
de 2018 al 1 de noviembre de 2020.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes con
diagnéstico clinico de absceso profundo de
cuello demostrado por tomografia atendidos
en nuestra unidad y mayores de 18 afios. Los
criterios de exclusién fueron: pacientes que reci-
bieron manejo quirdrgico previo, con expediente
incompleto, o con sospecha de neumonia por
SARS-CoV-2 al ingreso.

Aspectos éticos

El presente protocolo se someti6 al Comité Local
de Investigacién y Bioética de nuestra unidad
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y se respetaron consideraciones éticas segin
investigacion en seres humanos.

Estadistica

Los datos se analizaron con el uso de estadistica
descriptiva con mediana, minimo y maximo
para las variables cuantitativas, y para las va-
riables cualitativas se realizaron frecuencias y
porcentajes.

El andlisis se realiz6 con los siguientes elemen-
tos: confiabilidad del algoritmo, caracteristicas
demograficas, caracteristicas clinicas, tratamien-
to médico, tratamiento quirdrgico, caracteristicas
de riesgo y comparacion de efectividad.

La confiabilidad estd determinada a través del
criterio alfa de Cronbach, que considera una
consistencia alta a un valor mayor de 0.8. La es-
tadistica inferencial para determinar diferencias
entre los dias de estancia intrahospitalaria y las
concentraciones de leucocitos se realizé con la
prueba U de Mann-Whitney para comparaciones
de grupos independientes, considerando estadis-
ticamente significativo un valor p menor de 0.05.

RESULTADOS

Validez del algoritmo

La calificacion que se otorgé al algoritmo por
parte de los panelistas en la dimensién de eva-
luacion y diagndstico fue una mediana de 8, en
el tratamiento médico y quirtrgico una mediana
de 9y en cuanto a la evolucién y seguimiento
una mediana de 8, con media global de 8 que
corresponde a “fuertemente de acuerdo”, apli-
cado en la segunda fase de evaluacién.

Confiabilidad del algoritmo

Posterior a la validacién a través del panel Del-
phi, se obtuvo un coeficiente alfa de Cronbach

2022; 67 (3)

global de 0.806. El algoritmo se aplicé a 30 pa-
cientes del grupo de casos, la primera dimension
consistié en el diagnostico y evaluacion (color
rojo), se obtuvo el diagnéstico con base en la
historia clinica y exploracion fisica, confirmado
mediante tomografia axial computada de cabeza
y cuello simple y con contraste, en cortes axiales
y reconstrucciones (Figura 1), representada en
el 100% de los pacientes. De los cuales 5 pa-
cientes (17%) con diagnéstico de mediastinitis
ameritaron valoracién por el servicio de cirugia
cardiotoracica, se aplicé el algoritmo en estos
pacientes, representando un 100%.

De los pacientes con origen odontogénico (11
sujetos del grupo de casos), 10 pacientes fueron
valorados por cirugia maxilofacial, solo un pa-
ciente no fue valorado por el servicio de cirugia
maxilofacial al ingreso, sino posteriormente en
consulta externa.

Figura 1. Tomografia de cuello en corte axial donde
se observa absceso en espacio visceral, carotideo y
retrofaringeo y desplazamiento de la via aérea.

https://doi.org/10.24245/aorl.v67i3.7372
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En la segunda dimensién del algoritmo, que
corresponde al tratamiento médico y quirdrgico
(color amarillo), todos los pacientes fueron in-
tervenidos quirdrgicamente para aseo y drenaje,
asimismo; en 27 pacientes se tomaron muestras
para cultivo y antibiograma. No fue posible
tomar muestra para cultivo en 3 pacientes del
grupo de casos, ya que la muestra no era su-
ficiente y no pudo procesarse de acuerdo con
los protocolos establecidos por el laboratorio
del hospital.

Del grupo de casos, 4 pacientes requirieron
atencién en la unidad de cuidados intensivos
(UCl), solo un paciente no ingres6 a UCI por no
contar con disponibilidad de espacio.

En la tercera dimensién, que corresponde a
la evolucién y seguimiento (color verde), los
pacientes con comorbilidades asociadas se dis-
tribuyeron asi: diabetes mellitus: 12 pacientes,
hipertension arterial: 7 pacientes y neumopatia
crénica: 2 pacientes; todos fueron valorados
por el servicio de medicina interna, geriatria o
neumologia para control y manejo de comor-
bilidades.

En cuanto al manejo avanzado de via aérea, se
abord6 mediante traqueostomia en 14 pacientes.
De los cuales, 13 tuvieron seguimiento con es-
tudio de nasofibrolaringoscopia y decanulacién
de acuerdo con el protocolo establecido en el
algoritmo. Solo un paciente no tenia criterios
para decanulacién y se egresé a segundo nivel
con alivio de la enfermedad.

Todos los pacientes ameritaron drenaje, se co-
loco tipo penrose y se retird en un periodo de
2 a 4 dias. En todos los pacientes se realizaron
estudios de laboratorio al ingreso, biometria
hematica, quimica sanguinea y tiempos de
coagulacién, con una segunda y tercera toma
para la medicién a las 48 horas y a los 5 dias,
respectivamente.

La evolucion de los pacientes se valoré con la ex-
ploracién fisica del paciente, determinada como
adecuada en los pacientes con disminucién del
volumen cervical, disminucion del gasto de dre-
naje con caracteristicas de tipo seroso, ausencia
de fiebre y disminucion de la cuenta leucocitaria
en mediciones subsecuentes. Los pacientes que
no cumplian estos criterios se consideraron con
mala evolucién, se aplicé el algoritmo y se ajust6
el antibiético de acuerdo con resultado de cul-
tivo y antibiograma, y se consideraron aptos a
nueva tomografia; los que mostraron evidencia
de colecciones se sometieron a una segunda
intervencion de aseo y drenaje.

Caracteristicas demograficas

El ndmero de pacientes incluidos en el estudio
fue de 90, con una razén de casos y controles
1:2, representado por 30 pacientes para el grupo
de casos y 60 para el grupo control, cuyas carac-
teristicas se describen a continuacion.

Del grupo de casos con 30 pacientes, 12 eran
mujeres y 18 hombres. La edad vari6 entre 23
y 80 afos, con mediana de 54.5 afnos. Para el
grupo control se obtuvieron valores aproximada-
mente iguales con mediana de 54 anos, la edad
varié entre 18 y 83 afios. Asimismo, el grupo
control fue constituido por 60 pacientes, de los
que 19 eran mujeres y 41 hombres.

Caracteristicas clinicas

Causa y localizacion

Las infecciones de las vias respiratorias superio-
res fueron la causa mas comdn en los casos y en
los controles, 14 y 27 pacientes, respectivamen-
te. La siguiente causa fue el origen odontogénico
en 11 pacientes del grupo de casos y 20 del
grupo control. En un porcentaje menor se registr6
la infeccién de glandulas salivales como otra
causa, 3 pacientes cada grupo. Por Gltimo, solo
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en 2 pacientes del grupo de casos y 8 pacientes
del grupo control no logré identificarse la causa,
el resto se muestra en la Figura 2.

En todos los pacientes se realizaron tomografias
computadas simples y contrastadas de cuello
para confirmar el diagnéstico y evaluar los espa-
cios afectados del paciente; la Figura 1 muestra
un paciente con afectacion de espacio visceral
y carotideo. El espacio cervical mas afectado
fue el espacio submandibular en 27 pacientes
del grupo de casos y en 45 pacientes del grupo
control. El siguiente espacio mas afectado fue el
parafaringeo en 17 pacientes del grupo de casos
y 34 pacientes del grupo control. Por tltimo, el
espacio visceral fue afectado en 13 pacientes del
grupo de casos y 22 pacientes del grupo con-
trol. El resto se muestra en el Cuadro 1. Quince
pacientes tuvieron afectacién de 3 a 7 espacios;
contrario al grupo control en el que 30/60 pa-
cientes tuvieron afectacion en 2 a 4 espacios, lo

.%30-

Origen
[l Casos

[ Controles

Figura 2. Distribucién de la causa de casos y controles
de pacientes con absceso de cuello.
IVRS: infeccién de las vias respiratorias superiores.
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Cuadro 1. Distribucién de espacios de cuello afectados
de casos y controles de pacientes con absceso profundo
de cuello

Casos (n = 30) | Control (n = 60)

Submandibular 27 45
Parafaringeo 17 34
Visceral 13 22
Masticatorio 12 21
Submentoniano 11 18
Periamigdalino 8 9
Térax y tejidos 4 1

blandos

Faringomucoso 4 1

Retrofaringeo 3 17
Parotideo 2 4
Paraglético 2

Preepiglético 2 1

Carotideo 2 1

Sublingual 2 1

Preesternal 1 0
Conglomerado

ganglionar abscedado ! 3
Tridngulo posterior 0 4

Fascitis necrosante

que representa un menor rango intercuartilico
respecto a los casos.

Microbiologia

En la mayoria de los pacientes se obtuvieron
muestras para cultivo y toma de biopsia. El mi-
croorganismo aislado con mas frecuencia fue
Staphylococus epidermidis en 5y 13 pacientes
en los casos y controles, respectivamente. El
segundo microorganismo mas frecuente fue
Candida albicans, en 3 pacientes en el grupo
de casos y Staphylococcus epidermidis-Strepto-
coccus parasanguinis en 3 pacientes del grupo
control, principalmente. En 6 pacientes del grupo
de casos no hubo desarrollo bacteriano. Mientras
que en el grupo control en 11 pacientes tampoco
hubo desarrollo bacteriano. No fue posible tomar
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muestra para cultivo en 3 pacientes del grupo de
casos y en 11 pacientes de los controles, ya que
la muestra no era suficiente y no pudo procesarse
de acuerdo con los protocolos establecidos por
el laboratorio del hospital.

Tratamiento médico

Todos los pacientes recibieron tratamiento con
antibidticos iniciales de manera empirica. Clin-
damicina con ceftriaxona fue el esquema mas
prescrito como tratamiento de primera linea, tan-
to para el grupo de casos como para controles:
24y 48 pacientes del total, respectivamente. Se-
guido del esquema piperacilina-tazobactam en
5 pacientes para el grupo de casos y 3 pacientes
del grupo control, y piperacilina-tazobactam-
metronidazol en 2 pacientes de cada grupo.

Una vez administrados los tratamientos, se ajustd
el esquema antibiético de acuerdo con el anti-
biograma, cuya referencia fue si los pacientes
mostraron resistencia a los antibiéticos o no.
Los resultados mostraron que en 9 pacientes
del grupo de casos y 34 del grupo control no
tuvieron modificacién del esquema.

El ajuste del esquema de antibiéticos modifico el
porcentaje de pacientes con el esquema empiri-
co inicial mas prescrito debido a la resistencia,
esto es, ceftriaxona-clindamicina en 6 y 15 pa-
cientes para casos y controles, respectivamente,
seguido de piperacilina-tazobactam en 3 pacien-
tes del grupo de casos y 15 del grupo control.

Tratamiento quirargico

Todos los pacientes se sometieron a aseo y dre-
naje quirdrgico, el abordaje mas comun fue el
submandibular en ambos grupos. En el grupo de
casos la incision submandibular se realiz6 en 12
pacientes, seguida de la incisién de Paul-André
o incision en palo de hockey en 10 pacientes
e incision tipo Apron en 4 sujetos. En el grupo

control la incisién submandibular se efectué en
24 pacientes, seguida de la incision tipo Apron
en 12 pacientes e incisién bimeran en 10 pa-
cientes. El drenaje via transoral se realizé en un
paciente del grupo control. En cuanto al nimero
de intervenciones quirlrgicas, el promedio fue
de 1.5, con maximo de 4 intervenciones quirir-
gicas en ambos grupos.

Se realizé traqueostomia en 14 pacientes del
grupo de casos y 39 del grupo control. Todas se
efectuaron por dano de la via aérea superior y
por la dificultad o imposibilidad de intubacién
orotraqueal. En todos los pacientes se realiz6
protocolo de decanulacién previo a egreso hos-
pitalario o en consulta externa, de acuerdo con
los lineamientos establecidos en el algoritmo.

Caracteristicas de riesgo
Morbilidad, complicaciones y mortalidad

Entre las comorbilidades asociadas mas pre-
valentes fueron en el grupo de casos: diabetes
mellitus 12 pacientes, hipertension arterial 7
pacientes, neumopatia crénica en 2 pacientes;
en el grupo control 7 pacientes tenian diabetes
mellitus, 5 hipertension arterial y 2 pacientes
neumopatia crénica.

Las complicaciones que mds se observaron en
los casos y controles en primera instancia fue
mediastinitis en 5 y 10 pacientes, respectiva-
mente. Luego de la mediastinitis, en el grupo de
casos la neumonia intrahospitalaria afecté a 3
pacientes y el derrame pleural a 2 pacientes. En
el grupo control el derrame pleural se observé
en 8 pacientes y la sepsis en 6. De los cuales 4
y 5 pacientes del grupo de casos y controles,
respectivamente, requirieron atencion en unidad
de cuidados intensivos (UCI). Figura 3.

Respecto a la mortalidad, ésta ocurrié en un
paciente en el grupo de casos, cabe mencionar
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Figura 3. Complicaciones ocurridas en casos y con-
troles de pacientes con absceso profundo de cuello.

que la causa de muerte se asoci6 con neumonia
por SARS-CoV-2, y para el grupo control en 6
pacientes. Se observé una asociacion estadisti-
camente significativa entre la complicacion de
tipo mediastinitis con las defunciones ocurridas
con valor p = 0.014, con OR de 8.7 (IC 1.0-
44.3), el resto de las complicaciones no fueron
estadisticamente significativas. Figura 4

Comparacion de efectividad

Una vez hecha la comparacién del tratamiento
estandarizado en el grupo de casos contra el tra-
tamiento no estandarizado en el grupo control,
se encontro en los dias de estancia intrahospita-
laria una mediana de 10.5 para el primer grupo
y 12 para el segundo. Estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas (p = 0.925). En
el grupo de casos, 15/30 pacientes tuvieron
estancia de 9 a 20 dias, con minimo de uno y
un maximo de 37. Para el grupo de controles,
30/60 tuvieron estancia entre 7.5 y 19.5 dias,
con minimo de 3 y méximo de 49.

2022; 67 (3)

Porcentaje
[e2]
2

201 3 10

Sin defuncién

Defuncion
Mortalidad

[l Casos [ Controles

Figura 4. Defunciones en casos y controles de pacien-
tes con absceso profundo de cuello.

Leucocitos

En las concentraciones de leucocitos (miles),
al realizar la comparacion en la primera toma
entre los casos y los controles, no se identifico
una diferencia estadisticamente significativa (p
= 0.538). Al igual que en la segunda toma (p
= 0.899) y en la tercera toma (p = 0.949), en
la que se observan medianas para la primera
toma de 13.53 para los casos y 14.86 para los
controles; en la segunda toma 11.94 y 11.97,
respectivamente, y en la tercera toma 9.44 vy
10.24, respectivamente, por lo que no existen
diferencias en el seguimiento de los leucocitos
en pacientes del grupo de casos y controles con
absceso de cuello. El algoritmo final se muestra
en la Figura 5.

DISCUSION

Los abscesos profundos de cuello representan
una enfermedad frecuente en nuestra unidad,
asi como una de las principales causas merito-
rias de tratamiento quirdrgico de urgencia por
el servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia
de Cabeza y Cuello, este estudio propone un
algoritmo para el manejo integral del absceso
profundo de cuello, que permita una atencién
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sistematizada en estos pacientes, para incre-
mentar el éxito del alivio de esta enfermedad y
disminuir la mortalidad asociada de la misma,
basado en la bibliografia y en nuestra experiencia
en un hospital de referencia de tercer nivel de la
Ciudad de México.

En el algoritmo validado, el rubro de diagnéstico
y evolucion abarca principalmente los hallazgos
en exploracién fisica y tomografia. En la segunda
dimension del algoritmo, Tratamiento médico y
quirdrgico, basados en la bibliografia, se pro-
pone la toma de decision para la seleccién de
pacientes aptos a tratamiento quirdrgico si tenian
evidencia de coleccién de mas de 2.5 cm, y
manejo médico en caso de colecciéon menor de
2.5 cm que no incluyeran “espacios peligrosos”,
pacientes con celulitis y estado general estable,
que consiste en tratamiento con antibidtico
empirico, se recomiendan esquemas basados en
el origen del absceso profundo de cuello, con
intervalo de 24 a 48 horas, en caso de no haber
mejoria, debe intervenirse quirdrgicamente. En
nuestro estudio todos los pacientes requirieron
tratamiento quirdrgico, el procedimiento efec-
tuado principal fue mediante abordaje cervical,
solo un paciente requirié abordaje via transoral,
que tenfa afectacién del espacio paraglético. En
cuanto al manejo de la herida, en los abordajes
cervicales en la mayoria se afronté la piel con
puntos de sutura simples separados y se colocé
drenaje tipo Penrose en los espacios afectados, y
en casos seleccionados se dejo la herida abierta,
se realizaron curaciones con jabdn quirdrgico
cada 12 horas. La decision del tipo de abordaje
depende de las caracteristicas del paciente, por
ejemplo, espacios multiples afectados y compli-
caciones inminentes.? También existe la opcién
de aspiracion con aguja, que puede ser guiada
por ecografia, como una alternativa eficaz en ca-
sos bien seleccionados de abscesos de cuello.%'°

Todos los pacientes recibieron tratamiento con
antibiético empirico inicial. La propuesta, ba-
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sada en la bibliografia es ampicilina-sulbactam
como primera eleccién.” En nuestro estudio,
el manejo empirico inicial en la mayoria de
los pacientes fue un régimen de ceftriaxona y
clindamicina, tanto en el grupo de casos como
controles, esta decisién se fundamentd de
acuerdo con los recursos disponibles en nuestro
hospital, ya que no contamos con algunos es-
quemas en el cuadro basico del instituto, como
sulbactam; por otra parte, se report6 escasez de
vancomicina, dada esta situacion para el grupo
de casos se buscé en la bibliografia actual un
régimen que estuviera al alcance de nuestros
recursos y que fuera efectivo, considerando el
patégeno mas comun del grupo de controles,
que fue estafilococos y estreptococos, se optd
por continuar con clindamicina y ceftriaxona.
La clindamicina es eficaz contra la mayor parte
de los neumococos y estafilococos resistentes a
penicilina (no a meticilina), asi como estrepto-
cocos y es especialmente Gtil contra infecciones
polimicrobianas en especies de Bacteroides y
otros anaerobios orales que son frecuentes en
abscesos profundo de cuello. Rega y colabora-
dores reportaron que los estafilococos mostraron
una tasa de susceptibilidad a la penicilina del
27.3%, sensibilidad a la ampicilina del 41.2%
y a clindamicina del 89.5%. Las cefalosporinas
parenterales de tercera generacién tienen un
amplio espectro de actividad contra los bacilos
gramnegativos entéricos, la ceftriaxona tiene
actividad deseable contra los estreptococos y
un excelente espectro gramnegativo y es activa
contra Haemophilus y la mayor parte de las
cepas de Streptococcus pneumoniae resistente
a penicilina.”"'? En importante considerar la
resistencia encontrada en nuestro estudio y la
utilidad del antibiograma que modificé nuestro
esquema, aunque al parecer no afecté el ma-
nejo y evolucién del paciente, por lo que para
futuras investigaciones podria considerarse una
alternativa a los manejos ya propuestos. El ajuste
de esquema antibidtico modificé el porcentaje
de pacientes con el esquema empirico inicial
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mas prescrito, ceftriaxona-clindamicinaa 6/30y
15/60 pacientes para casos y controles, respec-
tivamente, seguido de piperacilina-tazobactam
en 3 pacientes del grupo de casos y 15 del grupo
control. Se observé un cambio considerable en
el manejo de acuerdo con los resultados del an-
tibiograma (presencia de resistencia). Este ajuste
podria llevar a reduccién de costos, comparado
con otros estudios. Desde una perspectiva de
recursos, se ha cuestionado la utilidad de los
cultivos, con algunos reportes que indican que
la sensibilidad y la informacién aportada por el
cultivo no dirigen a un cambio en la seleccién
del antibiético o tratamiento.” Sin embargo, el
esquema se modific6 de acuerdo con el antibio-
grama y mostr6 una evolucién favorable clinica
y por los resultados de laboratorio.

El tercer rubro del algoritmo, Evolucién y segui-
miento, destaca el control de comorbilidades,
vigilancia de evolucion hasta el alivio y egreso
del paciente.

La diabetes mellitus se considera el predictor
mas fuerte de complicaciones potencialmente
mortales en pacientes con abscesos profundos
de cuello, como mediastinitis, se encontré
también un nivel de hemoglobina Alc mayor
de lo normal, lo que sugiere descontrol de la
enfermedad, por lo que proponemos un control
glucémico estricto en estos pacientes, se sugie-
ren valoraciones por los servicios de medicina
interna, geriatria o ambos para el tratamiento de
las comorbilidades y, de ser necesario, manejo
conjunto con dichos servicios."

En nuestro estudio se encontré una asociacion
estadisticamente significativa entre la complica-
cién de tipo mediastinitis con las defunciones
ocurridas con un valor p = 0.014, con OR de
8.7 1C 1-44.3.

Respecto al drenaje posoperatorio no existe
suficiente evidencia en cuanto al momento

optimo para retirar los drenajes en abscesos
profundos de cuello. En pacientes sometidos a
procedimientos quirdrgicos de cirugia de cabeza
y cuello, se ha reportado mayor drenaje en las
primeras 8 horas posoperatorias con disminu-
cién significativa en las horas siguientes, lo que
condicioné que a la mayoria de los pacientes
se les retiraran los drenajes y fueran dados de
alta a las 24 horas del posoperatorio;' sin em-
bargo, en los pacientes con abscesos de cuello
la cuantificacion de los gastos en los drenajes es
variable y depende de los espacios que se en-
cuentren afectados, por lo que la extraccion del
drenaje varia; para fines del algoritmo, el retiro
del drenaje se consider6 en un periodo de 2 a
4 dias, tomando en cuenta una disminucion de
aproximadamente menos de 20 cc en 24 horas,
lo que permite mantener permeable el espacio
y valorar las caracteristicas del gasto.

Se propone en el algoritmo el manejo avanzado
de la via aérea, ya que el dafio de la misma es
una complicacién mortal en los pacientes con
absceso profundo de cuello, ya sea mediante
intubacién orotraqueal o traqueostomia. En
nuestro estudio se realizé traqueostomia debido
a afectacion de la via aérea superior y a la dificul-
tad o imposibilidad de intubacién orotraqueal.
Dentro del rubro de Evolucion y seguimiento
proponemos la decanulacién temprana en estos
pacientes, de ser posible, tomando en cuenta
los criterios para decanulacién propuestos por
Saavedra-Mendoza y colaboradores.’ En caso
de no cumplir con estos criterios, se propone
seguimiento en consulta externa y cuidados de
céanula de traqueostomia en casa.

Entre las limitaciones de nuestro estudio desta-
can la disponibilidad de medicamentos que se
encuentren en el cuadro basico del instituto,
disponibilidad de espacio en terapia intensiva,
experiencia del servicio de anestesiologia en
el manejo de la via aérea avanzada, dificulta-
des para la recoleccion y procesamiento de la
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muestra para cultivo, situacién de pandemia
por COVID-19 y tiempo 6ptimo para el retiro
de drenaje.

CONCLUSIONES

Los abscesos profundos de cuello acusan
morbilidad y mortalidad altas y representan
una urgencia otorrinolaringolégica por las po-
tenciales complicaciones que pueden ocurrir
asociadas con la obstruccién de via aérea y la
mediastinitis. De acuerdo con las caracteristicas
demogréficas de nuestra poblacion, el absceso
profundo de cuello exige un manejo oportuno
e integral de los pacientes, tomando en cuenta
las limitaciones de los recursos en nuestro pars,
por lo que la propuesta de este algoritmo puede
ser Gtil para futuros trabajos de investigacion que
busquen mejorar la atencién y supervivencia de
estos pacientes.

Nuestro algoritmo mostré ser un instrumento va-
lido, factible y confiable para el manejo integral
de los abscesos profundos de cuello.
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Plastias de la base del craneo anterior
en pacientes con fistula de liquido
cefalorraquideo

Anterior skull base plasty in patients with
cerebrospinal fluid fistula.

Maribel Patricia Cardona-Sosa,’ Cinthia Lorena Oliver-Barcena,’ José Alberto Alfaro-
Reynoso,’ Dina Gisela Romero-Martinez?

Resumen

OBJETIVO: Mostrar los resultados del tratamiento quirdrgico endoscépico de pacientes
con fistula de liquido cefalorraquideo de la base del craneo anterior.

MATERIALES Y METODOS: Estudio descriptivo, retrospectivo, transversal, observa-
cional efectuado mediante la revision de expedientes. Se realizé plastia a pacientes
con fistula de liquido cefalorraquideo de la base del craneo anterior via endoscépica,
entre 2017 y 2020, en el Hospital Regional Licenciado Adolfo Lépez Mateos, Ciudad
de México.

RESULTADOS: Se incluyeron 8 pacientes con fistula de liquido cefalorraquideo. La causa
mds frecuente fue traumatica iatrogénica. El sitio y tamario del defecto fue esfenoidal
en 4 pacientes, el defecto tuvo una mediana de 10 mm. Se utiliz6 técnica overlay en
5 pacientes obteniendo éxito de la plastia en 7 pacientes que no tuvieron recurrencia
en un seguimiento de hasta 12 meses.

CONCLUSIONES: La reparacion endoscdpica es segura y fiable para el cierre de defec-
tos de la base del craneo, incluso en defectos mayores de 20 mm. Recomendamos el
uso combinado de técnicas multicapa que incluyan sustituto dural, colgajo nasoseptal
pediculado, lamina perpendicular del etmoides, fascia lata, sellante biolégico/fibrina
aunado al reposo absoluto en el posoperatorio mediato para una reparacion exitosa.

PALABRAS CLAVE: Fistula; base del craneo; liquido cefalorraquideo.

Abstract

OBJECTIVE: To describe our experience and results in the endoscopic surgical manage-
ment of patients with anterior skull base cerebrospinal fluid fistula.

MATERIALS AND METHODS: A descriptive retrospective study using clinical records
was carried out from 2017 to 2020 at the Hospital Regional Licenciado Adolfo Lépez
Mateos in Mexico City. Patients who underwent endoscopic surgery of the anterior skull
base due to a cerebrospinal fluid fistula were included.

RESULTS: Eight patients were included. The most frequent etiology was iatrogenic
trauma. The site of the defect was sphenoid in 4 patients with a median size of 10 mm.
The overlay technique was used in 5 patients obtaining a plasty success in seven pa-
tients who with a maximum follow-up of twelve months did not present recurrence.

CONCLUSIONS: Endoscopic repair is safe and reliable for the closure of skull base
defects even with defects > 20 mm. We recommend the combined use of multilayer
techniques that include a dural substitute, pedicled nasoseptal flap, perpendicular
ethmoid lamina, fascia lata, biological sealant/fibrin in addition with absolute rest in
the mediate postoperative period for successful repair.

KEYWORDS: Fistula; Base of skull; Cerebrospinal fluid.
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ANTECEDENTES

La fistula de liquido cefalorraquideo es el re-
sultado de la comunicacién directa entre fluido
cerebroespinal del espacio subaracnoideo y los
senos paranasales por interrupcion de la aracnoi-
des y de la duramadre habitualmente asociada
con un defecto 6seo. Esta comunicacion permite
una via de diseminacion de patégenos que da lu-
gar a procesos infecciosos intracraneales, como
meningitis, que se reporta hasta en un 10% de
pacientes no tratados.'

En cuanto a la causa, el 80-90% tienen un origen
traumatico; de éstas solo el 16% se relaciona con
trauma iatrogénico (procedimientos neuroqui-
rargicos o rinolégicos), pueden ser inmediatas
dentro de las primeras 48 horas o tardias; sin
embargo, el 95% se manifestara dentro de los
primeros tres meses de la lesion.? Entre las fistu-
las no traumaticas o espontaneas el 45% tendrd
presion intracraneal elevada.’

El hueso de la fosa craneal anterior tiene menor
grosor y la duramadre estd estrechamente ad-
herida, por lo que es mas susceptible a mostrar
solucion de continuidad; la ldmina cribiforme
y el techo del etmoides son los lugares mas
vulnerables para originar fistulas de liquido
cefalorraquideo tras un traumatismo y se ha
reportado un 2% como complicacién de cirugia
endoscépica de nariz y senos paranasales;* otros
sitios a lesionar son el esfenoides en su linea
media, el seno frontal, la silla turca y el clivus.’

El marcador mas utilizado es beta 2-transfe-
rrina, ya que si no se encuentra en la muestra
se descarta la presencia de fistula de liquido
cefalorraquideo.® En el caso de una fistula trans-
quirurgica se visualiza el campo para observar
el sitio del goteo en la dura; es caracteristico
ver una corriente de liquido claro que contiene
trazas delgadas de sangre.’
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Con respecto a estudios de imagen, se sugiere
realizar tomografia computada de alta resolucion
con cortes de T mm o resonancia magnética de
la base del craneo, que pueden proporcionar
informacién adecuada de la integridad de la
base del craneo.??

El abordaje endoscépico transnasal es el trata-
miento de eleccion en el caso de fistulas a nivel
de la linea media de la base del craneo, siendo
una cirugia minimamente invasiva.'® La técnica
underlay o inlay es la mas recomendada vy utili-
zada, consiste en colocar injerto por debajo del
defecto 6seo en la base del craneo. Por otro lado,
en la técnica overlay u onlay el injerto se pone
encima de la lesién dural y por encima de los
margenes del hueso expuestos a los cuales se les
ha resecado la mucosa subyacente.™

Respecto a los injertos, el hueso o cartilago solo
se recomiendan en el caso de grandes defectos
6seos que se asocian con protrusion de la me-
ninge o el cerebro; el mucoperiostio septal es
un excelente material de injerto, ya sea como
injerto libre o como colgajo pediculado. Los
injertos combinados de hueso y mucosa suelen
recomendarse solo en caso de defectos 6seos
significativos. Si hay un espacio muerto signi-
ficante dentro de la duramadre debe rellenarse
con grasa abdominal o un injerto de misculo y
fascia. El uso de colageno microfibrilar alrededor
del injerto ayuda a afianzar el injerto en posicion.
El drenaje lumbar no se utiliza rutinariamente,
pero es una medida que puede indicarse en
pacientes con rinorrea de fistula de liquido
cefalorraquideo copiosa o en los primeros dias
de comienzo de una fistula de liquido cefalorra-
quideo postraumatica.'

Los principios quirdrgicos en el manejo de las
fistulas del seno esfenoidal, como la identifica-
ciéon del defecto o defectos, el retiro de mucosa
subyacente y la colocacién de los injertos, son
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iguales a los recomendados en las fistulas del
techo etmoidal y del seno frontal.™

En la actualidad uno de los desafios de la
cirugia endonasal de la base del craneo es la
reparacion de grandes defectos; el principal
beneficio que otorga una reconstruccion es
asegurar la separacién de la cavidad craneal
de la cavidad nasosinusal para prevenir la fuga
de liquido cefalorraquideo, neumoencéfalo y
neuroinfecciones que conllevan morbilidad y
mortalidad altas.

La complejidad de esta cirugia, la variedad de
los tamafios de defectos de la base del craneo
que observamos y la técnica de la reparacién
nos motivé a realizar este estudio con el objetivo
de describir nuestra experiencia y resultados del
manejo quirtrgico endoscépico en pacientes
con diagndstico de fistula de liquido cefalorra-
quideo de la base del craneo anterior durante
un periodo de tres afios.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo
y transversal que incluy6 a todos los pacientes
referidos al servicio de Otorrinolaringologia del
Hospital Regional Licenciado Adolfo Lépez Ma-
teos, Ciudad de México, que fueron intervenidos
de plastia de la base del craneo anterior via en-
doscépica por fistula de liquido cefalorraquideo
por el mismo cirujano en el periodo de enero
de 2017 a 2020.

Los datos se recolectaron mediante la revision
de expedientes clinicos y se clasificé demo-
graffa incluyendo sexo, edad, causas, forma
de manifestacion, sitio y tamafno del defecto,
técnica endoscépica, uso de catéter lumbar y
recurrencia. Se excluyeron los pacientes que no
contaban con expediente completo y no tuvieron
seguimiento en nuestro servicio.

A los pacientes con rinorraquia se les realizé
una tomografia computada de nariz y senos pa-
ranasales en cortes finos de alta resolucion para
determinar el sitio del defecto y posteriormente
se procedi6 al acto quirdrgico.

Todos los pacientes fueron abordados por técnica
endoscdpica. Se usaron injertos de fascia lata del
musculo homénimo, fascia del mdsculo tempo-
ral, mucosa y hueso de cornete medio, lamina
perpendicular del etmoides, colgajo septal libre
y colgajo nasoseptal pediculado.

En la técnica underlay se coloca sustituto dural
de colageno entre la duramadre y el hueso de la
base de craneo (Figura 1). En la técnica overlay
se coloca sustituto dural de colageno sobre la
duramadre y la base de craneo (Figura 2). En
ambas técnicas se recubre en multicapa con
dos o tres injertos previamente mencionados
fijando con sellantes biol6gicos y taponamiento
de sonda de Foley.

= Colgaj
] nas%nl

B buramadre

C_aﬂ"gy || Injerio

Figura 1. Técnica quirdrgica tipo underlay. El injerto
se coloca entre la duramadre y la base del craneo en
multicapa seguido de sonda de Foley como soporte
de la plastia.
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Figura 2. Técnica quirdrgica tipo overlay. El injerto se
coloca sobre la duramadre y la base del craneo en
multicapa seguido de sonda de Foley como soporte
de la plastia.

RESULTADOS

Se intervinieron 8 pacientes de plastia de la base
del craneo anterior, 4 mujeres y 4 hombres. La
mediana de edad fue de 53 anos, con edad mi-
nima de 14 y maxima de 73 afos.

Las causas de las fistulas de liquido cefalorraqui-
deo se dividieron en dos:

e No traumdticas idiopaticas: un pa-
ciente.

e Traumaticas iatrogénicas: 7 pacientes,
que tuvieron antecedente de abordajes
transnasales.

La forma de manifestacion fue rinorrea con du-
racion entre un mes y 5 afios en 4 pacientes y
en los 4 restantes la fistula se identificé durante
el transquirirgico.

La localizacion de la fistula de liquido cefalorra-
quideo fue esfenoidal en 5 pacientes, etmoidal
en 1, y etmoidal con extension a esfenoides
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y frontal en 2 pacientes, respectivamente. Se
encontr6 meningocele en 3 pacientes; 2 locali-
zados en el etmoides y uno en la pared lateral
del esfenoides.

El tamano del defecto de la base del crdneo se
determiné mediante una tomografia computada
de alta resolucién, medida en el acto quirdr-
gico o de las dos maneras. La mediana fue de
10.6 mm, el tamafio minimo fue de 5 mm y maxi-
mo de 42 mm. La Figura 3 muestra el defecto mas
grande localizado en la Iinea media del etmoides
con extension hasta el hueso esfenoidal.

Se colocé catéter lumbar en 6 pacientes; a los 2
restantes no se les colocd, ya que eran de bajo
gasto.

Usamos técnica overlay en 5 pacientes, underlay
en 1 paciente y combinada en 2 pacientes. Los
injertos fueron combinados segtin el tamano del
defecto; la ldmina perpendicular del etmoides se
us6 en 7 pacientes, colgajo nasoseptal pedicu-
lado en 6, fascia lata en 4, colgajo nasoseptal

Figura 3. Defecto de la base del craneo anterior previo
a plastia. Tomografia computada fase simple en corte
sagital que demuestra un defecto etmoidoesfenoidal
con neumoencéfalo general.
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libre en 2, mucosa-hueso de cornete medio
y fascia del mdsculo temporal en 1 paciente,
respectivamente.

En defectos menores de 10 mm se usé lamina
perpendicular del etmoides y colgajo nasoseptal
pediculado; para defectos mayores de 10 mm se
utilizo fascia lata, lamina perpendicular del et-
moides, colgajo nasoseptal pediculado, colgajo
septal libre 0 mucosa-hueso de cornete medio.
En un solo paciente se utilizo la fascia del miscu-
lo temporal debido a que se acompané de un
abordaje externo por craneotomia.

Posterior al evento quirdrgico se iniciaron me-
didas antifistula con reposo absoluto durante 5
a 7 dias, posicién semi-Fowler, evitar maniobras
de Valsalva, utilizacion de laxantes, profilaxis
antitrombética y antibidtica, diurético inhibidor
de anhidrasa carbénica en los casos sin catéter
lumbar, control tomografico a las 48 horas y
posterior al retiro del taponamiento de sonda
de Foley entreel dia5y 7.

Se observé éxito de plastia con cierre completo
de la fistula en 7 pacientes que no mostraron
recurrencia en un periodo de seguimiento de 3
a 12 meses con mediana de 5 meses. El Gnico
paciente que tuvo falla del tratamiento recu-
rri6 en el primer mes posoperatorio de plastia
endoscépica mds craneotomia por recidiva de
tumoracién nasal maligna.

DISCUSION

La fistula de liquido cefalorraquideo es una
enfermedad que debe tratarse de manera priori-
taria, ya que puede ser la puerta de entrada para
una infeccién endocraneana que pone en riesgo
la vida de los pacientes. EI manejo endonasal
de esta enfermedad ha demostrado la ventaja
de disminuir el riesgo de mortalidad y anosmia,
por lo que se ha vuelto la practica mds comin
en nuestro medio.

En este estudio realizamos la reconstruccion
de la base del craneo a pacientes con un am-
plio rango de edades, la mas joven fue de 14
ahos con macroadenoma hipofisiario y que
inadvertidamente manifest6 fistula de liquido
cefalorraquideo durante el transquirtrgico y se
reparé usando colgajo nasoseptal pediculado;
se ha sugerido la reconstruccién impermeable
con colgajo nasoseptal pediculado en pacientes
pediatricos, en un estudio de 2019 en el que
comunicaron el caso de un paciente masculino
de 12 afos con reseccién de craneofaringioma
y fistula de liquido cefalorraquideo que se cerr6
con técnica multicapa usando injerto de colgajo
nasoseptal pediculado con éxito.™

En cuanto al diagndstico, una de las opciones
es observar defectos 6seos mediante estudios
de imagen. Shetty y colaboradores reportaron
sensibilidad del 87 al 100% en revelar defectos
6seos con el uso de TC de alta resolucion, es-
pecialmente en los cortes coronales y sagitales
para celdillas etmoidales, la pared lateral del
seno esfenoidal y la pared del seno frontal.’
En nuestro estudio el diagnéstico también se
establecio localizando el sitio del defecto en la
tomografia computada de alta resolucién que
se corrobor6 en el transquirdrgico apoyandonos
en algunos casos del anestesidlogo al imitar la
maniobra de Valsalva, lo que ha sido apoyado
por otros estudios.'® Debemos tener en cuenta
siempre los costos, invasién y complicaciones,
por lo que cada paciente debera ser informado
e individualizado.

La frecuencia de fistula espontdnea se ha re-
portado en el 15 al 23% y las zonas habituales
de fuga son el receso lateral del esfenoides y el
techo etmoidal. La Unica paciente con causa
no traumatica idiopdtica también mostré el
defecto en el techo etmoidal; asimismo, tenia
el antecedente de hipertension intracraneal y
obesidad, que han mostrado relacién con el
origen idiopatico."”
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Respecto al sitio del defecto, en el caso de fistulas
de liquido cefalorraquideo iatrogénicas, se ha
reportado como sitio mas comdnmente afectado
el etmoides en un 35.1%, la lamina cribiforme
enun 27% vy el esfenoides en un 18.9%,® por el
contrario, en nuestro estudio encontramos que
el sitio mas frecuente del defecto fue el hueso
esfenoides, cabe mencionar que nuestro estudio
fue de distribucion al azar y tuvo una cifra muy
pequefna de pacientes, lo que puede explicar
esta diferencia.

Se han reportado tasas de éxito de defectos
menores de 3 cm por cierre endoscépico, en un
metandlisis de 2019 informaron una mediana
de defecto 6seo reparado de 2.81 cm2" sin em-
bargo, el tamafo del defecto maximo reparado
con éxito en este estudio fue de 42 mm en su
didmetro anteroposterior que estaba localiza-
do en el etmoides y se extendia hasta el seno
esfenoidal. Existen miultiples estudios en los
que no se hace referencia al tamafio exacto del
defecto y Ginicamente mencionan un intervalo,
como estudios realizados en 2012 que reportan
que el 66.6% de los pacientes tuvieron defectos
mayores a 3 mm con tasa de éxito del 93.4%.%
Publicaciones que contrastan con nuestro limite
mayor.

Se ha descrito una gran variedad de materiales
para la reparacion de las fistulas de liquido ce-
falorraquideo, que incluyen materiales sintéticos
y organicos. Se ha optado por utilizar fascia lata
o del temporal, masculo, grasa, hueso y colgajos
pediculados, asi como selladores de pegamento
de fibrina y sustitutos de coldgena durales.”’
En nuestro caso en los 8 pacientes se utilizd
sustituto dural de colageno, ya sea Duragen® o
Lyoplant® como primera capa en contacto con la
duramadre y posterior a los injertos respectivos
se utilizaron sellantes biolégicos Duraseal® o
fibrilares como Tisseel® seguido de la coloca-
cién de sonda de Foley como soporte de plastia
formando un cierre impermeable en multicapa.

2022; 67 (3)

Respecto a los injertos, el uso de colgajos mu-
cosos con pediculos vascularizados evidencia
mejores resultados, ya que promueven una ci-
catrizacién mas rapida y sana.?? En este estudio
se utilizd independientemente del tamafio del
defecto el colgajo nasoseptal pediculado en 6
pacientes y l[amina perpendicular del etmoides
en 9; ademas, para defectos mayores de 10 mm
utilizamos fascia lata.

En cuanto a la técnica quirdrgica, se ha apoyado
la combinacion de técnicas overlay y underlay,
asi como la técnica underlay para defectos
mayores de 6 mm, lo que difiere de nuestros
resultados en los que usamos UGnicamente
técnica overlay en 5 pacientes con resultados
favorables, incluso en el defecto mas grande
de 42 mm.

En este estudio se logré el cierre de la brecha
osteomeningea con éxito en 9 pacientes a la
primera intervencién. En cuanto al seguimiento
existen amplios rangos de vigilancia, algunos
sugieren seguimiento durante 23 meses.”> No
obstante, en nuestra experiencia realizamos
seguimiento con mediana de 5 meses, el Gnico
paciente que tuvo recurrencia al mes de operado
tenia antecedente de craneotomia por tumora-
cién nasal maligna con recidiva y esto puede
explicar el fracaso de nuestra plastia.

Este estudio abre la puerta a considerar que el
abordaje endoscopico transnasal con una téc-
nica en multicapa en la que el cirujano tenga el
mejor adiestramiento y experiencia en cuanto a
la obtencion de los injertos puede ser efectivo
para la reconstruccién de la base del craneo
anterior incluso en defectos mayores de 20 mm.

Entre las limitaciones debemos mencionar que al
tratarse de un estudio retrospectivo con muestreo
no aleatorio, nuestros resultados deben tomarse
con cierta reserva debido a la poca frecuencia
de esta afeccion.
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CONCLUSIONES

La reparacion endoscopica es segura y fiable
para el cierre de defectos de la base del craneo
incluso con defectos mayores de 20 mm. Reco-
mendamos el uso de una técnica multicapa para
lograr el cierre hermético que incluya sustituto
dural, colgajo nasoseptal pediculado, lamina
perpendicular del etmoides, fascia lata, sellante
biolégico o de fibrina y sonda de Foley como
soporte de plastia acompafado de las medidas
generales de tratamiento de fistula de liquido ce-
falorraquideo especialmente el reposo absoluto
en el posoperatorio mediato para una reparacion
exitosa incluso en defectos de hasta 42 mm.
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Implementacion y adaptacion de
la prueba olfatoria Sniffin sticks en
poblacion mexicana con trastornos
olfatorios pos-COVID-19 usando el
indice TDI

Implementation and adaptation of the
Sniffin sticks olfactory test in a Mexican
population with olfactory disorders caused
by COVID-19, using the TDI score.

Daniel Dibildox,* Paula Loyola-Nieto,? Eduardo Brenner-Muslera,? Daniel Guerra-

Arellano,? Fernando Loyola-Nieto,? Armando Maldonado-Coba?

Resumen

OBJETIVO: Realizar una adaptacion y validacién de los Sniffin sticks®y el indice TDI
para pacientes mexicanos con alteraciones olfatorias secundarias a la infeccién por
SARS-CoV-2.

MATERIALES Y METODOS: Estudio longitudinal, prospectivo, prolectivo, observacional
y descriptivo, realizado de noviembre de 2021 a abril de 2022, en el que se incluyeron
pacientes de 18 a 65 afnos, que persistieron con anosmia, hiposmia u otra alteracién
de la olfaccién posterior al diagnéstico de COVID-19; se utilizaron los Sniffin sticks®
y el indice TDI con modificaciones culturales para valorar la funcién olfatoria. Las
mediciones se dividieron en tres subsecciones.

RESULTADOS: Se incluyeron 27 pacientes. El promedio del tiempo entre el diagnés-
tico de COVID-19 y la evaluacion olfativa con Sniffin sticks® fue de 9.4 meses, con
limites de 2.9 y 18.5 meses. La evaluacién demostré anosmia en al menos un rubro en
practicamente todos los participantes del estudio. El promedio del umbral fue de 6.30
(1C95%, 5.757-6.843) de 8 aciertos, el de la discriminacion de 8.15 (IC95%, 7.46-8.84)
de 12 aciertos y la identificacién de 6.37 (IC95%, 5.506-7.234) de 12 aciertos. Por su
parte, la evaluacion global del TDI fue de 0.67 (1C95%, 0.63-0.71).

CONCLUSIONES: La importancia de la adaptacién radica no solo en otorgar mayor
credibilidad a estas herramientas y cuantificar la capacidad olfatoria de manera objetiva,
sino también en ofrecer la posibilidad de replicar esta adaptacién en poblaciones con
alteraciones olfatorias de causa distinta a la viral.

PALABRAS CLAVE: COVID-19, anosmia, hiposmia, evaluacién olfatoria, SARS-CoV-2.

Abstract

OBJECTIVE: To develop an adaptation of the Sniffin sticks® and the TDI score that is suit-
able for Mexican patients with olfactory alterations secondary to SARS-CoV-2 infection.

MATERIALS AND METHODS: A longitudinal, prospective, prolective, descriptive
and observational study done from November 2021 to April 2022 with patients aged
18 to 65 years, who persisted with anosmia, hyposmia or other olfactory impairment
following diagnosis of COVID-19. The Sniffin sticks® and the TDI score with cultural
modifications were used to assess olfactory function. Measurements were divided into
three subsections.
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RESULTS: There were included 27 patients. The average time between COVID-19
diagnosis and olfaction evaluation with Sniffin sticks® was of 9.4 months (2.9-18-5
months). The assessment demonstrated anosmia in at least one item in virtually all
study participants. The mean threshold was 6.30 (95% Cl, 5.757-6.843) out of eight
hits, discrimination was 8.15 (95% Cl, 7.46-8.84) out of 12 hits, and identification was
6.37 (95% Cl, 5.506-7.234) out of 12 hits. The overall evaluation of the TDI was 0.67

(95% Cl, 0.63-0.71).

CONCLUSIONS: The importance of this adaptation lies not only in giving greater cred-
ibility to these tools and in evaluating olfactory capacity in an objective manner, but
also in offering the possibility of replicating this adaptation in populations with olfactory

alterations of an etiology other than viral.

KEYWORDS: COVID-19, anosmia, hyposmia, olfactory evaluation, SARS-CoV-2.

ANTECEDENTES

Se entiende por anosmia a la ausencia de toda
funcion olfatoria y por hiposmia a la pérdida
parcial de la misma. La enfermedad COVID-19
ha sido una causa emergente de anosmia e hi-
posmia. La fisiopatologia de estos padecimientos
es compleja y determina su clasificacién. Debido
a la dificultad que la evaluacién de la olfaccién
representa, se han creado diversas herramien-
tas y puntajes con el objetivo de cuantificar la
funcion olfatoria. Se han realizado mdiltiples
adaptaciones de dichas herramientas en diversas
poblaciones; sin embargo, nunca a la poblacién
mexicana.

La importancia de la adaptacién radica no solo
en otorgar mayor credibilidad a estas herra-
mientas y en cuantificar la capacidad olfatoria
de manera objetiva, sino también en ofrecer
la posibilidad de replicar esta adaptacién en
poblaciones con alteraciones olfatorias de una
etiologia distinta a la viral.

La anosmia se define como la ausencia de toda
funcién olfatoria y es percibida por el sujeto

como una reduccién cuantitativa de ésta. Al
clasificar la anosmia de acuerdo con su fisiopa-
tologia, se divide en tres categorias: disfuncién
conductual (obstruccién del paso de odorantes
hacia el neuroepitelio olfatorio), disfuncion
sensorial (dafo o pérdida del neuroepitelio) y
disfuncion central (dafo a las vias participantes
del sistema nervioso central).’

Existen otras anormalidades olfatorias, como:
hiposmia, que se entiende como la disminu-
cién de la funcién olfatoria y la parosmia, que
se caracteriza por una percepcién olfatoria
aberrante.

La evaluacién olfatoria puede resultar compleja
para el personal de salud porque en algunos
casos el paciente no es consciente de la disfun-
cién olfatoria.

En la actualidad, existen diversas herramientas
para la medicién objetiva de la olfaccién, como
la prueba de identificacién de aromas de Sniffin
sticks® de Burghart, Alemania, Sniff Magnitude
Test (SMT), de la Universidad de Cincinnati,
la prueba de identificacion de olores raspe y
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huela (UPSIT) de la Universidad de Pensilvania,
la prueba de identificacion de olores culturales
(CCSIT), la prueba olfativa del Centro de Inves-
tigaciones Clinicas de Connecticut (CCCRC) y
el Barcelona Smell Test-24 (BAST-24).

Debe tenerse en consideracion que las diferen-
cias culturales y geograficas entre los grupos
estudiados pueden alterar los resultados obte-
nidos, por lo que es necesaria la adaptacion de
las herramientas previamente mencionadas al
tipo de poblacién en estudio.

La enfermedad conocida como COVID-19 es
una enfermedad respiratoria causada por el virus
SARS-CoV-2. El cuadro clinico tipico de la infec-
cién incluye: tos, fiebre, mialgia, cefalea, disnea,
diarrea, ndusea y vomito, anosmia, hiposmia,
parosmia, ageusia, disgeusia y rinorrea.

La via olfatoria esta conformada en gran par-
te por células sustentaculares, células con
microvellosidades, células de la glandula de
Bowman, células basales horizontales y perici-
tos del bulbo olfatorio que expresan receptores
ACE2, este receptor permite la invasién del
patégeno al epitelio. Los mecanismos precisos
mediante los cuales se desencadena la pérdida
olfatoria no se han identificado con exactitud.
Sin embargo, se ha relacionado con el dano di-
recto al neuroepitelio olfatorio y afectacion del
sistema nervioso central. Esta Gltima se cree que
se debe a la transmisién directa del patégeno
al cerebro. Aunque las alteraciones olfatorias
se reportan en menos del 10% de los casos, la
incidencia podria ser mayor. La anosmia rara
vez dura més de un mes.?

El objetivo del estudio es realizar una adapta-
cién de los Sniffin sticks® y el indice TDI para
pacientes mexicanos con alteraciones olfatorias
secundarias a la infecciéon por SARS-CoV-2
usando: umbral de olfaccion (T, para threshold),
discriminacion (D) e identificacion (1).

MATERIALES Y METODOS

Estudio longitudinal, prospectivo, prolectivo,
observacional y descriptivo, realizado de no-
viembre de 2021 a abril de 2022. Se incluyeron
pacientes de 18 a 65 anos de edad, que persistie-
ron con anosmia, hiposmia u otra alteracion de la
olfaccién posterior a diagnéstico de COVID-19
comprobado mediante pruebas moleculares
(PCR y antigenos). Se excluyeron del estudio
a todos los pacientes con disfuncién olfatoria
previa y condiciones subyacentes que pudieran
mostrar alteraciones olfatorias (sinusitis cronica,
tumores nasales, poliposis nasal, desviacién
septal, atresia de coanas, enfermedad neurode-
generativa, tabaquismo, embarazo, etc.).

Se utilizaron los Sniffin Sticks® para valorar la
funcion olfatoria. Previo a la intervencion, se
realizaron modificaciones, como sustitucion de
palabras del espafiol castellano con el objetivo
de adaptarla a la poblacién mexicana. Cuadro 1

Para cada participante seleccionado se realizé
una medicion basal y final con Sniffin sticks®
(12 items).

Cuadro 1. Adaptacién de los olores al espafiol mexicano
(solo se incluyen los que fueron adaptados)

Pomelo Toronja
Refresco de cola Coca Cola®
Césped Pasto
Humo de vela Humo
Cebollino Cebollin
Regaliz Anfs
Gominola Gomita
Melocotén Durazno
Clavo de olor Clavo
Camomila Manzanilla
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Las mediciones se dividieron en tres subsec-
ciones (Figura 1) con un nimero diferente de
aciertos por cada seccion. Se enumeran a con-
tinuacion:

1. Umbral (T): el participante debe distin-
guir el aroma del Sniffin Sticks® de dos
soluciones con butanol a distintas con-
centraciones que van desde solucién
salina (siendo la menor concentracién)
hasta butanol puro (siendo la mayor
concentracion) estando entre ellas las
siguientes concentraciones de butanol:
0.02, 0.04, 0.08, 0.16,0.32 y 0.64 mL.
Se inici6 la evaluacién con las concen-
traciones de 0.08 y 0.16 mL. Para que
se considere una respuesta correcta el
participante deberd elegir el aroma del
Sniffin sticks® en dos ocasiones conse-
cutivas. Después de esto se aumento
la concentracién de butanol para que
le sea mas complicada la distincion.
En caso de que el participante falle
y nombre como butanol al aroma de
un Sniffin sticks® la concentracion se
mantendra igual. Por otro lado, si el
participante se equivoca en ambos aro-
mas la concentracién disminuird para

2022; 67 (3)

facilitar la distincion. Esta prueba tiene
8 posibles aciertos.

2. Discriminaciéon (D): en esta seccion,
al paciente se le presentan dos Sniffin
sticks® iguales y un tercero diferente
en orden aleatorio con el objetivo de
distinguir el item diferente para con-
siderarse una respuesta correcta. Este
procedimiento se repite 12 veces.

3. Identificacion (I): esta prueba consis-
te en la identificacion del aroma del
Sniffin sticks®. Se utilizan 12 tarjetas con
4 aromas escritos, el participante debera
oler el Sniffin sticks® y luego seleccionar
de las 4 opciones el nombre que més le
parezca al aroma que tiene delante de
él. Esta prueba tiene 12 posibles aciertos

En las evaluaciones de umbral (T) y discrimina-
cién (D), los participantes realizaron las pruebas
con los ojos vendados. Figura 1

Este estudio se llevé a cabo de acuerdo con los
lineamientos establecidos por la Declaracion de
Helsinki y la guia de protocolos de investigacion
Good Clinical Practice. El estudio fue realizado

Figura 1. Realizacién de las pruebas de umbral (T), discriminacion (D) e identificacion (1), respectivamente.
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bajo la autorizacién del Comité de Ftica en
Investigacion de la Universidad Panamericana.
Los pacientes participaron de manera voluntaria,
anénima, confidencial y con consentimiento
informado.

RESULTADOS

Se incluyeron 27 participantes que fueron some-
tidos a la evaluacion mediante el indice TDI, esta
evaluacion demostr6 anosmia en al menos un
rubro en practicamente todos los participantes
del estudio. El promedio del umbral fue de 6.30
(1C95%, 5.757-6.843) de ocho aciertos, el de la
discriminaciéon de 8.15 (1C95%, 7.46-8.84) de
12 aciertos y la identificacion de 6.37 (IC95%,
5.506-7.234) de 12 aciertos. Por su parte la
evaluacion global del TDI fue de 0.67 (IC95%,
0.63-0.71). Lo enunciado se ejemplifica en el
Cuadro 2. El promedio del tiempo entre el diag-
nostico de COVID-19 y la evaluacion olfativa
con Sniffin sticks® fue de 9.4 meses, con limites
de 2.9 y 18.5 meses.

DISCUSION

Tras el surgimiento de la pandemia por el virus
de SARS-CoV-2, se han incrementado los casos
de hiposmia y anosmia entre otros trastornos
olfatorios, por lo que las pruebas de funcién
olfatoria han cobrado gran relevancia.

Tener un indice de olfaccion y sobre todo
uno que incluya Sniffin sticks® e indice TDI
es de gran importancia puesto que permite
cuantificar una mayor cantidad de variables
que logren objetivar, con mayor precisién, un
sentido que es primordialmente subjetivo. La
utilizacion de un indice como el propuesto no
solo beneficiaria a la evaluacion de pacientes
poscovid, sino que también podria ser util
para evaluar la funcién olfatoria de pacientes
con trastornos neurodegenerativos, como la
enfermedad de Alzheimer.?

Cuadro 2. Resultados obtenidos de la evaluacién con el
indice TDI. Los valores de promedio muestran intervalos de
confianza al 95%

1 8 9 10

0.86

2 5 10 8 0.71
3 6 10 7 0.72
4 6 6 6 0.58
5 5 6 5 0.51
6 3 8 9 0.60
7 7 6 6 0.63
8 8 11 9 0.89
9 7 10 2 0.63
10 8 7 8 0.75
11 5 8 5 0.57
12 8 12 7 0.86
13 8 12 3 0.75
14 7 8 7 0.71
15 6 6 5 0.56
16 7 5 4 0.54
17 7 9 9 0.79
18 6 7 7 0.64
19 8 7 3 0.61
20 7 8 10 0.79
21 3 8 6 0.51
22 6 8 7 0.67
23 6 9 5 0.64
24 6 8 4 0.58
25 6 8 9 0.72
26 4 6 3 0.42
27 7 8 8 0.74
6.30 8.15 6.37 0.67
Promedio (5.757- (7.46- (5.506- (0.63-

6.843) 8.84) 7.234) 0.71)

Existen diversas traducciones y adaptaciones
culturales de los Sniffin sticks® y el indice TDI
del inglés a distintos idiomas, como el Desa-
rrollo de la Version Espafiola de la Prueba de
Identificacién Olfatoria Sniffin’s Sticks propuesto
por Delgado-Losada y su grupo, y a idiomas tan
varios como lituano, rumano y arabe. *”
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Si bien en México se habla el idioma espafiol,
realizar una adaptacién al espafiol mexicano es
sumamente importante, ya que existen diversas
palabras que son distintas en Espafa y en México
(Cuadro 1). Realizar dichos cambios favorece
la baja tasa de equivocacién por parte de los
participantes y, asimismo, otorga mayor validez
a la prueba.

CONCLUSIONES

Debido al gran incremento de casos de alteracio-
nes olfatorias tras una infeccién por SARS-CoV-2,
esta adaptacion es una herramienta sumamente
prometedora para poder evaluar la capacidad ol-
fatoria desde una perspectiva objetiva. Ademads,
esta adaptacién serd de utilidad no solo para
evaluar el olfato, sino también, para evaluar la
eficacia de futuros tratamientos que tengan como
objetivo curar o reducir la hiposmia, anosmia
y cualquier otro trastorno olfatorio después de
haber padecido COVID-19.

Es una herramienta facil de adaptar en el con-
sultorio de cualquier especialista que incluya la
valoracién olfativa en su competencia.

2022; 67 (3)
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Tratamiento del vértigo postural
paroxistico benigno: encuesta nacional
y algoritmo de su manejo

Management of benign paroxysmal positional
vertigo: a national Mexican survey and a
proposed algorithm.
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Resumen
OBJETIVO: Determinar el manejo de vértigo posicional paroxistico benigno en México.

MATERIALES Y METODOS: Estudio transversal, prospectivo en el que se aplicé una
encuesta en linea multicéntrica anénima a neurootélogos mexicanos de octubre a
diciembre de 2020. Se utiliz6 un formulario Google, Microsoft Excel e IBM SPSS.

RESULTADOS: El cuestionario fue completado por 32 neurootdlogos, los sujetos
tenfan entre 40 y 49 afnos (n = 14). Los encuestados prefirieron la maniobra de Epley
(n = 22) para tratar el vértigo posicional paroxistico benigno del canal posterior,
16/32 realizaron una sola maniobra en cada visita y solo 5, maniobras combinadas.
La maniobra de Barbecue (n = 15) fue la preferida para tratar la variedad geotrépica
del canal horizontal y la de Gufoni (n = 12) para tratar la variedad apogeotrépica. La
maniobra de Yacovino la realizaron 15 participantes para tratar el vértigo posicional
paroxistico benigno del canal superior. El tratamiento farmacolégico generalmente no
estaba indicado (n = 16) antes de la maniobra; 25 participantes recomendaron dormir
en posicién semi-Fowler. El vértigo posicional paroxistico benigno resistente lo trataron
13 neuroot6logos con ejercicios de Brandt-Daroff hasta que no se evidencié nistagmo.
Solo 7 participantes indicaron o realizaron tratamiento quirdrgico para tratar el vértigo
posicional paroxistico benigno.

CONCLUSIONES: Los neuroot6logos mexicanos prefirieron una sola maniobra de Epley
para tratar el vértigo posicional paroxistico benigno de canal posterior, de Barbecue en
el del canal horizontal geotrépico y de Gufoni para tratar la variante apogeotrépica. El
vértigo posicional paroxistico benigno resistente se traté generalmente con la maniobra
de Brandt-Daroff. Un bajo porcentaje de neurootélogos realiza tratamiento quirdrgico.

PALABRAS CLAVE: Enfermedades vestibulares; vértigo postural paroxistico benigno;
encuesta.

Abstract

BACKGROUND: Benign paroxysmal positional vertigo is a common and treatable
peripheral vestibular disorder, unfortunately there is no information on its treatment
in Mexico.

OBJECTIVE: To determine management of benign paroxysmal positional vertigo in
Mexico.

MATERIALS AND METHODS: A cross-sectional prospective study was done with an
anonymous multicenter online survey to Mexican Neurotologists from October to
December 2020. Google forms, Microsoft Excel and IBM SPSS were used.

RESULTS: Thirty-two neurotologists completed the questionnaire; subjects were between
40 to 49 years old (n = 14). The neurotologists preferred the Epley maneuver (n = 22)
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to treat posterior canal benign paroxysmal positional vertigo, 16 performed a single
maneuver at each visit and only 5 combined maneuvers. Barbecue maneuver (n = 15)
was the preferred for the horizontal canal geotropic variety and Gufoni (n = 12) for
the apogeotropic variety. Yacovino maneuver was performed for superior canal benign
paroxysmal positional vertigo (n = 15). Pharmacological treatment was generally not
indicated (n = 16) before the maneuver. Sleeping in a semi-Fowler position was rec-
ommended by 25 participants. Refractory benign paroxysmal positional vertigo was
treated by 13 neurotologists with Brandt-Daroff exercises until no further nystagmus
was evident. Only 7 participants indicated or performed surgical treatment for benign
paroxysmal positional vertigo.

CONCLUSIONS: Mexican neurotologists preferred a single Epley maneuver for posterior
canal benign paroxysmal positional vertigo, Barbecue for geotropic horizontal canal,
and Gufoni for apogeotropic variant. Refractory benign paroxysmal positional vertigo
was generally treated with Brandt-Daroff maneuver. A low percentage of neurotologists
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perform surgical treatment.

KEYWORDS: Vestibular diseases; Benign paroxysmal positional vertigo; Survey.

ANTECEDENTES

El vértigo postural paroxistico benigno es la
causa mas comun de vértigo en adultos, fue
descrito hace 100 anos.! Su prevalencia es del
2.6% con edad media de 49 anos;? es causado
por una estimulaciéon anormal de los canales se-
micirculares, por orden de frecuencia se afectan
el canal posterior (80-90%), el canal horizontal
(10-15%) y por Gltimo el canal semicircular
superior o anterior.>* La duraciéon media del
sintoma vertiginoso es de 2 semanas a un mes.?

Existen dos teorias, la canalolitiasis se basa en
la migracion de restos otoliticos del utriculo al
canal semicircular;’ la otra teoria, de la cupu-
lolitiasis, describe restos otoliticos adheridos a
la clpula, provenientes del utriculo.® El vértigo
posicional paroxistico benigno con frecuencia
es idiopatico, otras causas especificas son:
traumatismo, enfermedad del oido interno,
migrafia, intubacién, enfermedad vascular
cerebral, etc.?”

Brandty Daroff introdujeron la primera terapia Util
contra vértigo posicional paroxistico benigno en
1980°% y en 1988 Semont propuso una maniobra
terapéutica.’ En 1992 Epley describié la maniobra
de reposicién de la particula otoconial basada
en el mecanismo de la canalolitiasis.'' La dis-
minucion de la calidad de vida'y la recurrencia
pueden ocurrir en pacientes no tratados.>'

El tratamiento ideal contra el vértigo posicional
paroxistico benigno del canal semicircular poste-
rior es controvertido.''” La maniobra de Semont
muestra similar efectividad que la maniobra
de Epley.”*" Ademas, la maniobra de Epley ha
comprobado ser mas efectiva que la maniobra
Brandt Daroff o la ausencia de tratamiento.'>'®

Desafortunadamente el tratamiento efectivo se
da en una minoria de los pacientes con vértigo
posicional paroxistico benigno.? El costo del
diagnéstico y tratamiento de este padecimiento
es elevado debido a medidas diagndsticas inne-
cesarias y tratamiento no efectivo.'®

https://doi.org/10.24245/a0rl.v67i3.7921
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El objetivo de esta encuesta es determinar el
manejo de pacientes con vértigo posicional
paroxistico benigno por los neurootélogos
mexicanos.

MATERIALES Y METODOS

Estudio transversal, prospectivo. Se implementé
una encuesta en linea, multicéntrica, anénima,
a neuroot6logos nacionales. Se llevé a cabo de
octubre a diciembre de 2020. Para la realizacion
y difusién de la encuesta se utiliz6 el programa
de formularios de Google.

La encuesta incluy6 36 preguntas sobre carac-
teristicas demograficas del médico entrevistado
(edad, institucion de subespecialidad, anos de
experiencia, nimero de pacientes con vértigo
postural paroxistico benigno que consulta al
mes), ademas de preguntas sobre el manejo a
pacientes con esta enfermedad.

La encuesta esta disponible en el siguiente link:
https://figshare.com/s/8fa64859eb761b867348

El consentimiento informado fue aprobado de
forma digital por todos los participantes para el
uso de los datos proporcionados, que se maneja-
ron de manera anénima siguiendo la declaracién
de Helsinki.

Los datos se analizaron en Microsoft Excel e
IBM SPSS Statistics version 21. Las variables
categéricas se describieron con frecuencias y
porcentajes.

RESULTADOS

Se obtuvieron 32 respuestas de 56 miembros
totales de la neurootologia mexicana (respuesta
del 57.1%). Las caracteristicas demogréficas se
muestran en el Cuadro 1.

Cuadro 1. Caracteristicas demogréficas (n = 32)

Caracteristicas demograficas Nidmero

Edad
29 a 39 anos 3
40 a 49 ahos 14
50 a 59 anos
Mas de 59 anos 8
Formacion

Instituto Nacional de Neurologia y

Neurocirugia 25
Experiencia en Neurootologia

Menos de 5 anos 3

5a 10 ahos 8

10 a 20 anos 8

Mas de 20 afios 13
Nimero de pacientes consultados

0a20 19

20a30 6

30a40 3

Mas de 40 4

Para exacerbar el nistagmo en la maniobra
Dix-Hallpike, 14/32 realizan Headshake. Otros
realizan flexién y extensién (n = 4) y vibrador
mastoideo (n = 3).

Vértigo postural paroxistico benigno del canal
semicircular posterior

La maniobra de Epley (22/32) fue la mas usada
para tratar el vértigo postural paroxistico benigno
del canal posterior (Figura 1), 16/32 realizan
una sola maniobra, 8/32 dos repeticiones y
5/32 realizan la maniobra hasta que se elimine
el nistagmo, el resto hace tres (n = 1) o cuatro o
mas repeticiones (n = 2).

La combinacién de maniobras en la primera
consulta la realizan 5/32 participantes, realizan
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M Maniobra de Epley

Il Maniobra de Semont

[ Maniobra de rotacién liberadora rapida
B Maniobra de Brandt-Daroff

B Maniobra de Epley en casa

[l Observacion

Figura 1. Maniobra para tratar vértigo postural paroxis-
tico benigno del canal semicircular posterior.

primero una maniobra de Epley y después de
Semont (n = 4) y 2 médicos realizan primero
maniobra de Epley y después de Brandt-Daroff.

De los 32 pacientes 14 citan una semana después
de la primera maniobra, 9/32 antes de la semana,
4/32 después de 2 semanas y 4/32 solo en caso
de recurrencias.

Las maniobras en la segunda consulta se reali-
zan solo si persisten con sintomas o nistagmo
(n = 22). Cinco realizan maniobras a todos
los pacientes en la segunda consulta, 3 no
realizan maniobras e indican ejercicios vesti-
bulares en casa, y uno no realiza maniobras

2022; 67 (3)

e indica ejercicios vestibulares y tratamiento
farmacolégico.

En la segunda consulta la maniobra de preferencia
es la de Epley (16/32), le sigue la maniobra de
Semont (n = 7). La combinacién de maniobras
consiste en primero la maniobra de Epley y
después de Semont (n = 5), también: primero ma-
niobra Semont y después de Epley (n = 1) y otros
participantes realizan primero maniobra de Epley
y después Brandt-Daroff (n = 2) en la segunda con-
sulta; 23 participantes no realizan combinacion
de maniobras en la segunda consulta.

Vértigo postural paroxistico benigno del canal
semicircular horizontal

La maniobra de Barbecue (15/32) es la maniobra
mas utilizada para la variedad geotrépica de
canal horizontal, le sigue la maniobra de Gufoni
(n = 13) [Figura 2]. De los 32 participantes, 14
realizan una sola repeticion, mientras que dos
repeticiones 7 participantes, hasta que no se
observa nistagmo 6, cuatro o mds repeticiones
3, y un participante realiza tres repeticiones.

Para la variedad apogeotropica, las maniobras
mas utilizadas son la de Gufoni (12/32) y de
Barbecue (11/32) [Figura 3]. Trece encuestados
realizan una sola repeticién de la maniobra, 7
dos repeticiones, 6 hasta que no se observa nis-
tagmo, y uno realiza cuatro o mas repeticiones.

Vértigo postural paroxistico benigno del canal
semicircular superior

La maniobra de Yacovino la realizan para tratar
el vértigo postural paroxistico benigno del canal
superior 15 participantes, y 7 realizan la manio-
bra de Epley a la inversa (Figura 4). De los 32
participantes, 18 realizan una repeticién de la
maniobra, 5 realizan dos repeticiones, 5 hasta
que no se observa nistagmo, y 2 realizan 4 o
mas repeticiones.

https://doi.org/10.24245/a0rl.v67i3.7921



Torres-Gerardo F, et al. Vértigo postural paroxistico en México '

Ninguna 3.1
Maniobra de Gans 3.1
Maniobra de Mc Clure 3.1
Maniobra de Semont 3.1
Maniobra de Barbecue en casa 9.4
Maniobra de Gufoni 40.6
Maniobra de Barbecue 46.9
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Figura 2. Maniobra para tratar vértigo postural paroxistico benigno del canal semicircular horizontal variedad

geotrépica.

Tratamiento farmacolégico

El tratamiento farmacolégico generalmente no
estd indicado (16/32) antes de la maniobra.
Catorce indican medicamentos solo a pacientes
muy sintomaticos y solo 2 lo prescriben a todos
los pacientes. El medicamento que mas se pres-
cribe es difenidol (n = 9).

Después de la maniobra 15 médicos no reco-
miendan medicamentos, 11 indican vitamina D,
asi como betahistina (n = 8), difenidol (n = 3),
dimenhidrinato/cinarizina (n = 3) y ondansetrén
(n=2).

Medidas de proteccidon posterior a la maniobra

De los 32 médicos participantes, 25 recomien-
dan posicion semi-fowler para dormir, asi como
uso de collarin (n = 12), no acostarse del lado
afectado (n = 11), rehabilitacién con ejercicios
vestibulares de Cawthorne-Cooksey (n = 6) y
reposo (n = 4).

Los ejercicios vestibulares de Cawthorne-Cook-
sey los indican 9 médicos durante 3-4 semanas,
6 por menos de dos semanas, de un mes a dos
meses 2 participantes y hasta que tenga dos dias
consecutivos sin sintomas un médico.

211



212

Anales de Otorrinolaringologia Mexicana 2022; 67 (3)
Maniobra de Gufoni modificada . 3.1
Maniobra de Mc Clure :I 3.1
Maniobra de Semont 3.1
Maniobra de posicion forzada prolongada 3.1
Maniobra de Gans 6.3
Maniobra Zuma E Mala 6.3
Ninguna 6.3
Maniobra de Barbecue en casa 6.3
Maniobra de Barbecue 34.4
Maniobra de Gufoni 37.5
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Figura 3. Maniobra para tratar vértigo postural paroxistico benigno del canal semicircular horizontal variedad

apogeotropica.

Vértigo postural paroxistico benigno resistente

Los estudios de primera eleccién son la electro-
nistagmografia (16/32), la resonancia magnética
(11/32), vitamina D (2/32), audiograma (1/32) y po-
tenciales vestibulares miogénicos evocados (1/32).

El vértigo postural paroxistico benigno resisten-
te lo tratan con ejercicios de Brandt-Daroff 13
participantes, 4 con tratamiento farmacolégico,
3 con maniobra de Semont cada semana, 3
con maniobra de Epley cada semana, 3 con
tratamiento quirdrgico con oclusién de canal, 2
refieren al paciente con otro especialista, 2 con
rehabilitacién vestibular y un participante indica
maniobra en casa.

Tratamiento quirargico

Las indicaciones para realizar el tratamiento qui-
rdrgico son: disminucion severa de la calidad de
vida (59.4%, n = 19), el 18.8% (n = 6) después
de un afio de terapia sin éxito, y el resto nunca
consideraria el tratamiento quirdrgico (18.8%,
n = 6). Sin embargo, al preguntar si alguno ha
indicado o realizado dicho procedimiento en
su practica solo el 21.9% (n = 7) respondi6
afirmativamente.

Otros participantes indican maniobra Brandt-
Daroff por meses (n = 1), rehabilitacion vestibular
(n=1)y aplicacién de gentamicina intratimpa-
nica(n=1).

https://doi.org/10.24245/a0rl.v67i3.7921
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Deep head hanging maneuver
Maniobra de Semont
Maniobra de Barbecue

Ninguna

Maniobra de Epley

Maniobra de Epley a la inversa

Maniobra Yacovino

46.9

Figura 4. Maniobra para tratar vértigo postural paroxistico benigno del canal superior.

Otras variedades de vértigo postural
paroxistico benigno

Catorce participantes atienden a menos de un
paciente al mes con vértigo postural paroxistico
benigno multicanal; 31 de los neurootélogos
atienden de 0 a 1 paciente pediatrico al mes; 17
de los neurootélogos han diagnosticado vértigo
postural subjetivo.

DISCUSION

En la actualidad no existe evidencia del tra-
tamiento administrado por los neuroot6logos
mexicanos contra el vértigo postural paroxistico
benigno. Al comparar el manejo por neurootélo-
gos mexicanos con el sugerido por la Academia
Americana de Otorrinolaringologia (AAOHNS),
existen muchas similitudes. Ambos emplean la
maniobra de Dix-Hallpike para diagnosticar
vértigo postural paroxistico benigno del canal
posterior.’?° Asimismo, ambos usan la manio-

bra de Epley para tratar el canal posterior, sin
combinacién de maniobras.'%?°

Con respecto a las maniobras usadas para el
manejo del vértigo postural paroxistico benigno
del canal lateral, se prefiere la maniobra de Bar-
becue para la variedad geotrépica y la maniobra
de Gufoni para la variedad apogeotrépica, muy
similar a estudios publicados.’?

El tratamiento con supresores vestibulares debe
reservarse para pacientes muy sintomaticos
debido a los efectos secundarios;'® algunos
neuroot6logos recomiendan la administracion
de vitamina D.*2%23

Las restricciones posturales son recomendadas
por los neurootélogos mexicanos; sin embargo,
no hay evidencia suficiente que justifique su
indicacion.’?* El uso de collarin también es
frecuente en México, la guia americana no lo
recomienda por el riesgo de causar cuello rigido.
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La rehabilitacion vestibular se recomienda
en pacientes no aptos a maniobras de repo-
sicién o vértigo postural paroxistico benigno
resistente.'%?52¢ La gentamicina intratimpa-
nica solo esta indicada en la enfermedad de
Meniere;?” su administracién en el vértigo
postural paroxistico benigno resistente ain
es limitada.”®

La Academia Americana de Otorrinolaringo-
logia-Cirugia de Cabeza y Cuello (AAO-HNS)
recomienda citar al paciente al mes del tratamien-
to," en cambio, en México los neurootélogos
prefieren citar a sus pacientes a la semana des-
pués de la primera consulta.

2022; 67 (3)

Referente al tratamiento quirdrgico en vértigo
postural paroxistico benigno resistente, éste no
es recomendado por los neurootélogos mexica-
nos, que optan por medidas mds conservadoras,
como la maniobra de Brandt-Daroff en casa,
similar a estudios previos.?

La mitad de los neurootélogos mexicanos han
diagnosticado vértigo postural paroxistico benig-
no subjetivo, del que hay limitada bibliografia,
se ha descrito a la maniobra de Epley como
tratamiento para esos casos.*

Este es un estudio que presenta por primera vez
un algoritmo del manejo de vértigo postural

(una repeticion)

Superior Horizontal
Geotrépico Apogeotrépico
Maniobra de | |
Yacovino -
(una repeticion) Maniobra de Maniobra de

Barbecue/Gufoni  Gufoni/Barbecue
(una repeticion)

Posterior

Maniobra de Epley
(una repeticion)

No acostarse del
lado afectado (+/-)

Dormir en posicién
semi-Fowler (+/-)

Continda con
sintomas
Semana 1

Restricciones

| posmaniobra

y

Uso de collarin

Consulta en una
semana

Continda con
sintomas por mas
de 2 a 3 semanas

Ejercicios de
Brandt Daroff

Figura 5. Algoritmo de manejo del vértigo postural paroxistico benigno (VPPB).
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paroxistico benigno en México (Figura 5), son
importantes las similitudes con la guia de la
AAO-HNS."

CONCLUSIONES

Los neuroot6logos mexicanos prefirieron una
sola maniobra de Epley para tratar el vértigo pos-
tural paroxistico benigno de canal posterior, de
Barbecue en el vértigo postural paroxistico be-
nigno de canal horizontal geotrépico, de Gufoni
en la variante apogeotrépica y de Yacovino en el
superior. El vértigo postural paroxistico benigno
resistente se trat6 generalmente con la maniobra
de Brandt-Daroff. El tratamiento farmacolégico
se reserva para pacientes muy sintomaticos. Un
bajo porcentaje de neurootélogos indica trata-
miento quirdrgico.
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Acromegalia y obstruccion de la via
aérea

Acromegaly and airway obstruction.

Steven Osorio-Anaya,! Alejandro Uribe-Escobar,? Alejandro Gonzalez-Orozco?

Resumen

ANTECEDENTES: La acromegalia es un trastorno poco frecuente, principalmente rela-
cionado con los adenomas hipofisarios productores de hormona de crecimiento. Las
manifestaciones clinicas son variables, por lo que la afectacién de la via aérea tiende
a ser infrecuente, lo que puede retrasar el diagnéstico y el manejo oportuno.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 52 afios con diagnéstico de acromegalia, con
sintomas laringeos y hallazgos endoscépicos de edema supraglético con obstruccion
aérea que requirié manejo quirdrgico con supraglotoplastia laser azul, con evolucién
clinica favorable.

CONCLUSIONES: Las manifestaciones clinicas y aéreas en pacientes con sospecha o
diagnéstico de acromegalia deben detectarse de manera temprana para garantizar un
tratamiento oportuno y adecuado.

PALABRAS CLAVE: Acromegalia; hormona de crecimiento; laringitis.

Abstract

BACKGROUND: Acromegaly is a rare disease resulting from growth hormone secreting
pituitary macroadenomas. Clinical manifestations are variable and airway compromise
tends to be infrequent leading to diagnostic delay and early treatment.

CASE REPORT: A 52-year-old female patient with acromegaly, presenting laryngeal
symptoms with endoscopic findings of supraglottic edema and airway obstruction
requiring surgical intervention with blue-laser supraglottoplasty, with adequate clini-
cal evolution.

CONCLUSIONS: Clinical and airway manifestations in patients with suspicion or
diagnosis of acromegaly have to be recognized early to ensure adequate and timely
treatment.

KEYWORDS: Acromegaly; Growth hormone; Laryngitis.
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ANTECEDENTES

La acromegalia es un trastorno poco comin y
subdiagnosticado, causado en mas del 95% de
los casos por un adenoma hipofisario secretor de
la hormona del crecimiento (GH)." Se desarrolla
cuando las células somatdtrofas (ubicadas en la
region anterior de la glandula pituitaria producto-
ras de GH) proliferan y secretan en exceso GH.?
Las caracteristicas clinicas de los pacientes con
acromegalia estan determinadas por las concen-
traciones séricas elevadas de la GH y del factor
de crecimiento similar a la insulina-1 (IGF-1),
dependiente de la GH. El exceso de GH e IGF-1
tiene efectos somaticos y metabdlicos. Los efectos
somadticos son el crecimiento de diferentes tejidos
corporales, como piel, tejido conectivo, cartilago,
hueso, visceras y tejidos epiteliales. Los metabdli-
cos son la retencién de nitrégeno, el antagonismo
de la insulina y la lipdlisis.?

Las principales manifestaciones de crecimiento
excesivo de tejidos blandos en la cabeza y el
cuello incluyen macroglosia y cambio hacia una
voz de tonalidad mas grave.* En la laringe se han
descrito manifestaciones clinicas de pacientes
con acromegalia, en especial hipertrofia mar-
cada de la mucosa, obstruccion de la via aérea
superior e inmovilidad de los pliegues vocales.®

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 52 afos, con antecedente de
macroadenoma hipofisario productor de hormona
de crecimiento, en tratamiento por neurocirugia,
programada a reseccion transesfenoidal, remiti-
da a la consulta de laringologia para valoracion
preoperatoria de su via aérea por padecer en los
Gltimos meses disnea de moderados esfuerzos,
globo faringeo, aclaramiento faringeo y disfonia
con pérdida del rango vocal hacia graves.

2022; 67 (3)

Al examen se observo prognatismo mandibular,
macroglosia y protuberancia frontal. La laringos-
copia identificé hipertrofia de la mucosa a nivel
de los senos piriformes, la region poscricoidea
e interaritenoidea, disminuyendo la luz hacia
el vestibulo laringeo, con reduccién marcada
de la luz. Los pliegues vocales solo fueron visi-
bles a nivel de la comisura anterior (Figura 1).
Se realizd una aritenoidectomia parcial con
laser Trublue ARC Wolf, resecando la mucosa
redundante de forma bilateral y extubacion
posoperatoria inmediata sin estridor ni disnea
y traslado para vigilancia en la unidad de cui-
dados intensivos. El control endoscépico una
semana posterior al procedimiento evidencio
adecuado proceso de cicatrizacién supragloti-
co y adecuada permeabilidad de la via aérea
(Figura 2). La paciente mostr6 evolucion satis-
factoria, sin disnea, y a los 25 dias fue Ilevada
de manera segura a la reseccion transesfenoidal
de macroadenoma hipofisario, sin requerimiento
de traqueostomia perioperatoria. Cuatro meses
después de la cirugia la paciente se encontrd sin
deterioro funcional, sin estridor y con mejoria
en la permeabilidad de su via aérea al control
endoscépico. Figura 3

Figura 1. Evidencia preoperatoria de edema supra-
glético marcado, con obstruccién del lumen en un
70%, predominantemente por edema de la mucosa
aritenoidea.
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Figura 2. Supraglotis posoperatoria. Disminucién mar-
cada del edema supraglético que puede evidenciar los
pliegues vocales y un lumen permeable.

Figura 3. Supraglotis cuatro meses después de la
intervencion quirdrgica. Persisten los cambios poso-
peratorios, lo que permite el alivio de los sintomas de
la paciente.

DISCUSION

La infrecuencia de la obstruccion de la via aérea
por afeccion laringea en pacientes con acrome-
galia se reporta en 26 casos en la bibliografia.
Es importante tener en cuenta que la clinica se
manifiesta de forma indistinta entre los pacientes
con acromegalia y no hay un patrén de sinto-
mas laringeos especificos para su diagndstico,
por lo que la visualizacion directa de la laringe

es siempre la piedra angular para su enfoque y
manejo, sin obviar el alto riesgo de obstruccion
de la via aérea que tienen los pacientes.

Es de resaltar que la disnea en pacientes con
acromegalia es el sintoma respiratorio de ma-
yor frecuencia a pesar de que la mayoria de los
pacientes no manifiestan sintomas respiratorios
hasta afos después de la enfermedad. Se consi-
dera que la causa de los sintomas respiratorios
es la hipertrofia de tejidos blandos de la via
aérea superior, ademas de las alteraciones en
la movilidad de los pliegues vocales en menor
proporcién.’

Existen mdltiples teorias acerca de la fisio-
patologia de la afeccion laringea secundaria
a la acromegalia. Se ha descrito artritis de la
articulacion cricoaritenoidea, hipertrofia carti-
laginosa que genera disminucion del diametro
laringeo e hipomovilidad de los pliegues vocales,
estiramiento o lesién de los nervios laringeos
recurrentes por aumento en el volumen laringeo
o tiroideo, hipertrofia de la mucosa laringea que
limita el movimiento de los aritenoides, desmie-
linizacién axonal del nervio laringeo recurrente
y miopatias que afectan los musculos intrinsecos
de la laringe limitando su movilidad.”? Se cree,
ademas, que existe relacién entre la secrecién
excesiva circulante de GH e IGF-1 y la aparicién
de los sintomas, ya que se produce edema y
laxitud de la mucosa laringea o anquilosis de los
cartilagos aritenoides, lo que lleva a alteraciones
en la movilidad de las estructuras laringeas.®

Desde 1885 se han descrito en la bibliografia
casos de obstruccion laringea con posible aso-
ciacion con acromegalia.’ En la serie de casos
publicados por Bhatia y su grupo'® describieron
tres pacientes con manifestaciones laringeas
secundarias a acromegalia. En estos casos predo-
mind la hipertrofia del pliegue aritenoepiglético,
de los aritenoides o de los pliegues vocales,
generando restriccion de su movilidad. Desde

219



220

Anales de Otorrinolaringologia Mexicana

esta fecha, se ha insistido en la importancia de
este diagndstico, ya que la afectacion laringea
aumenta la mortalidad.”

La revision de literatura mas amplia en estos
pacientes la realiz6 Smaily y Matar, quienes
encontraron 26 casos de pacientes con ma-
nifestaciones respiratorias asociadas con
acromegalia. De éstos, 18 pacientes tenfan algin
grado de inmovilidad de pliegues vocales con
recuperacion parcial posterior a manejo quirdr-
gico, lo que demuestra que la fisiopatologia no
es clara y altamente diversa.°

Los estudios de la funcién respiratoria en pa-
cientes con acromegalia realizados por el grupo
de Morewood'" encontraron en 6/26 pacientes
una alteracién en la espirometria, lo que sugiere
obstruccién respiratoria. Los estudios de ima-
gen de los pacientes tenian engrosamiento de
las bandas vestibulares y los pliegues vocales
(17/26), produciendo restriccién supraglética
de la via aérea. Aunque estos hallazgos no
son exclusivos ni se correlacionan con las
concentraciones de GH, si demuestran que en
la acromegalia existe un grado de obstruccion
aérea multifactorial, en especial en pacientes
con enfermedad activa y especificamente a
nivel laringeo.

El grupo de Williams estudié los cambios en
el tono de voz posterior al manejo quirdrgico
del adenoma hipofisario vs sin enfermedades
de base y encontré que no habia asociacién
entre la frecuencia fundamental y las con-
centraciones séricas de GH, a pesar de que
la frecuencia fundamental si se asocia con
el tamafo laringeo, que se espera que esté
alterado en pacientes con acromegalia.
Los cambios en los sintomas laringeos tras la
cirugia hipofisaria son muy impredecibles en
estos pacientes, como se evidencio en el caso
reportado por Smaily y Matar.®

2022; 67 (3)

Los casos comunicados en la bibliografia mues-
tran variedad en los sintomas, como inmovilidad
bilateral o hipomovilidad unilateral de los
pliegues vocales, edema supragldtico o edema
glético. En todos los casos se confirmé el hallaz-
go de acromegalia por evidencia de adenoma
pituitario por imdagenes;>® esto demuestra la
importancia de conocer la afectacion que ocurre
de la via aérea en pacientes con acromegalia
para sospecharla, proporcionar el tratamiento
oportuno y evitar complicaciones.

CONCLUSIONES

En la acromegalia existen manifestaciones
clinicas laringeas desconocidas que limitan
la sospecha, su diagnéstico y tratamiento
oportunos. Estas manifestaciones incluyen la
afectacion de la via aérea y estructuras laringeas
que puede pasar inadvertida y poner en riesgo
la vida del paciente. Debe sospecharse cuando
existen fenotipos compatibles y manifestacio-
nes laringeas sin causa clara en pacientes con
acromegalia.
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Hematoma sublingual con extension
a espacios profundos de cuello y
afectacion de la via aérea: manejo de
urgencia

Expanding sublingual hematoma to deep
neck spaces and airway compromise:
emergency management.

Clarissa Verdnica Arizmendi-Ramos,* Gabriela Angulo-Pérez?

Resumen

ANTECEDENTES: Los hematomas espontaneos en espacios profundos de cuello son
afecciones relacionadas con pacientes con coagulopatias o administracion crénica de
medicamentos anticoagulantes, que en algunos casos llegan a causar dafio de la via
aérea que deberd ser tratado de forma urgente.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 49 afios, con importante aumento de volumen
en la regién submentoniana, sin dificultad respiratoria a la exploracién. La tomografia
de cuello mostré una imagen heterogénea con realce al medio de contraste en la re-
gion sublingual, submentoniana y submandibular. Se asegur6é de manera de urgencia
el manejo de la via aérea con una traqueostomia y drenaje del hematoma de espacios
profundos de cuello.

CONCLUSIONES: La mayor parte de los hematomas en espacios profundos de
cuello se deben a lesiones de grandes vasos o a traumatismos de gran intensidad.
El tratamiento es quirlrgico y estd encaminado al drenaje de los mismos y evitar el
dano de la via aérea.

PALABRAS CLAVE: Hematoma; traqueostomia; drenaje.

Abstract

BACKGROUND: Spontaneous hematomas in deep neck spaces are usually caused
by coagulopathies or chronic anticoagulant therapy. In some cases, they lead to life-
threatening compromise of the airway that must be managed urgently.

CLINICAL CASE: A 49-year-old woman presented with gross enlargement of the sub-
mental region and no signs of dyspnea on examination. The neck CT scan showed a
heterogeneous image with contrast enhancement in the sublingual, submental and
submandibular regions. Emergency airway management was ensured with a tracheos-
tomy and drainage of the deep neck hematoma.

CONCLUSIONS: Most hematomas in deep neck spaces develop as a result of large
vessel lesions or severe trauma. Surgical drainage of the hematoma must be performed
to avoid an airway compromise.

KEYWORDS: Hematoma; Tracheostomy; Drainage.
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ANTECEDENTES

El piso de la boca es una zona muy irrigada,
el suministro de sangre esta compuesto por las
arterias sublingual o la submentoniana, ramas
de las arterias lingual y facial, respectivamente.
Una hemorragia importante en el piso de la
boca puede expandirse con facilidad entre los
tejidos blandos, el area sublingual y en cuestién
de minutos causar obstruccién importante de la
via aérea.'??

Los hematomas masivos en la region cervical que
afecten espacios profundos de cuello pueden
tener un sinfin de causas, las principales son:*>
traumaticas, posquirdrgicas, anticoagulacion e
idiopaticas.

Los hematomas confinados a la regi6n sublingual
y submentoniana con frecuencia se relacionan
con complicaciones durante procedimientos
dentales; sin embargo, son pocos los hematomas
masivos que no se relacionan con alteraciones
en la coagulacién, administracién de terapia
anticoagulante o con alteraciones sistémicas
que afecten la via aérea y, por tanto, ponga en
riesgo la vida del paciente.®” El manejo de estos
pacientes deberd estar encaminado a asegurar la
via respiratoria para lo cual se amerita intuba-
cién o traqueostomia de urgencia, drenaje del
hematoma compresivo y ligar el vaso principal
causante de la hemorragia.?

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 49 afios, sin antecedentes
personales patolégicos de importancia. Inicié su
padecimiento 12 horas previas a la valoracién
por el servicio, con aumento de volumen en
la region sublingual, secundario a infiltracion
de anestésico local en el piso de la boca, ra-
pidamente progresivo, con desplazamiento
a la regién submentoniana, negd disnea y
dificultad respiratoria al momento de la valo-

racién. A la exploracion fisica se encontré a
la paciente sin datos de dificultad respiratoria,
saturando al 95% con oxigeno suplementario a
5 L/minuto, con apertura bucal muy limitada.
Se observ6 aumento importante de volumen en
la region submentoniana, a tension, doloroso
a la palpacion, sin cambios tréficos en piel,
traquea central, sin afectacion cardiopulmonar
(Figura 1). El resto de la exploracién no mostré
alteraciones. La tomografia de cuello contrastada
evidenci6 una imagen de densidad heterogénea
con realce al medio de contraste, redondeada
de bordes lobulados, medial y lateral al vientre
del mdsculo digéstrico con extensién a la regién
submandibular derecha. Figura 2

Se diagnostic6 hematoma masivo de espacios
profundos de cuello con afectacién importante
de la via aérea, por lo que se decidio realizar
una traqueostomia de urgencia con la pacien-
te despierta para asegurar la via aérea, para
posteriormente, bajo anestesia general, hacer
drenaje del hematoma a través de una incisién
submandibular derecha y submentoniana, ob-
teniendo aproximadamente 60 cc de contenido
hematico coagulado en su totalidad (Figura 3);
se encontr6 desplazando la via aérea posterior
y lateral izquierda. Se realiz6, ademas, explora-
cién quirdrgica de cuello para identificar lesién
de vasos, sin encontrar ninguna lesién arterial
de importancia, por lo que se decidié practicar
hemostasia de lecho quirdrgico, colocacion de
drenaje tipo penrose y cierre parcial de heridas.
La paciente se mantuvo en vigilancia y hospi-
talizacion para que recibiera esquema doble
antimicrobiano intravenoso y vigilar datos de
sangrado posquirtrgico; sin complicaciones
importantes y mejoria evidente a las 24 horas
después de la cirugia (Figura 4). Se decidio
decanulacion de traqueostomia, obturacién de
estoma traqueal y retiro de drenajes, con adecua-
da tolerancia y sin datos de dificultad respiratoria
durante 24 horas mas, por lo que fue dada de
alta a domicilio. En el seguimiento al mes de la
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Figura 1. Edema en la regién sublingual y submaxilar secundario a hematoma. Imagen frontal (A), lateral (B) y
de la base (C) que muestra el gran aumento de tamano y el dano de los tejidos blandos.

cirugia en la consulta externa se encontré a la
paciente sin secuelas, con adecuado proceso
de cicatrizacion de estoma traqueal e incisiones
submandibular y submentoniana.

DISCUSION

Los hematomas linguales son afecciones
muy frecuentes posteriores a procedimientos
dentales en consultorio; sin embargo, los
hematomas masivos no relacionados con pro-
cedimientos quirdrgicos mayores ocurren en
una menor frecuencia."?* Es muy comin que
los pacientes en tratamiento anticoagulante

a base de warfarina o con alteraciones en la
coagulacién tengan estas complicaciones de
manera habitual.'>?

Los procedimientos dentales causantes de san-
grado excesivo y complicaciones fatales con
afectacién de la via aérea mas frecuentes son la
colocacion de implantes dentales.>”'° Los tejidos
blandos del piso de la boca son suministrados
por una rica red vascular de anastomosis de las
arterias lingual, sublingual, submental y las inci-
sivas, ello incide en riesgo mayor de hematoma
masivo al lesionar algunas de estas estructuras
vasculares.”"
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Figura 2. Tomografia computada de cuello en fase contrastada, cortes axial (A), coronal (B) y sagital (C), que
evidencia imagen de densidad heterogénea, con refuerzo al medio de contraste en espacios sublingual y sub-

mandibular derechos.

Figura 3. Abordaje quirdrgico sublingual.

El diagnéstico de los hematomas cervicales debe
establecerse de forma oportuna, es decir, deben
reconocerse para una intervencién inmediata
y adecuada y, de esta forma, asegurar la vida
del paciente.® Al igual que la mayor parte de

los traumatismos en la regién cervical, debe
iniciarse con asegurar la via respiratoria.’>'
Debe identificarse si el paciente tiene datos
de insuficiencia respiratoria que ameriten una
intervencion quirdrgica de urgencia o pueden
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Figura 4. Posquirdrgico mediato a las 24 horas del abordaje.

realizarse estudios diagndsticos para valorar al
paciente.”” En este caso, al tratarse de una pa-
ciente estable, se decidi6 realizar una tomografia
computaday asi valorar la extension de la lesién
y efectuar una planeacion quirdrgica dirigida.
Con el estudio tomogréafico y al comprobar afec-
tacion parcial de la via respiratoria, se decidié
asegurar la via respiratoria de manera urgente
con una tragueostomia con la paciente despier-
ta, al no poder realizar de manera segura una
intubacién orotraqueal; esto se conoce como el
fenémeno de pseudo-Luwing, causado por un
excesivo sangrado en los espacios sublingual y
submaxilar, por lo que hay elevacién del piso
de boca y lengua, lo cual, si no se atiende de
manera oportuna, causara dificultad respiratoria
y, por Gltimo, obstruccién completa de la via
respiratoria.”'?

En mdltiples estudios de casos, se ha reportado
que la mayor parte de las hemorragias del piso
de la boca se detienen de manera espontdnea
debido a la presién ejercida por el hematoma
hacia los tejidos blandos; sin embargo, una vez
asegurada la via respiratoria, el manejo estara
encaminado a drenarlo por completo y a reali-
zar una exploracién quirtrgica de la zona para
descartar lesion a estructuras vasculares que pu-
dieran causar una hemorragia posquirdrgica.”'
El abordaje ideal para estas zonas es a través

de una incisién submental para visualizar las
arterias y ligar las afectadas.’

Una vez atendida la situacion de urgencia, el
paciente deberd mantenerse en hospitalizacién
para una vigilancia estrecha, ya que el riesgo
de un nuevo sangrado en las primeras 24 horas
es elevado.” De la misma manera, debera ser
cubierto con esquema antimicrobiano y valorar
la disminucién del aumento de volumen a las
24,48y 72 horas posquirrgicas y evitar posibles
complicaciones tardias.™

CONCLUSIONES

El dafo de la via respiratoria, secundario a un he-
matoma masivo sublingual, es un padecimiento
de urgencia, que debe ser atendido bajo las me-
jores condiciones y asegurar la vida del paciente,
debido a su crecimiento rapidamente progresivo.
Los hematomas masivos sublinguales que no
se relacionan con una afeccién o laceracién a
grandes troncos arteriales y sin enfermedades
hematolégicas de importancia son raros e in-
frecuentes; sin embargo, son una complicacion
que no debe descartarse, sobre todo después de
procedimientos dentales menores.

Asegurar la via aérea en estos pacientes es
primordial para de manera posterior manejar
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las complicaciones adyacentes al hematoma,
como el drenaje del mismo vy realizar adecuada
hemostasia para evitar recidivas posteriores.
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Condrosarcoma de cricoides de células
claras

Clear cell cricoid chondrosarcoma.

Massiel Maria Cepeda-Uceta,! Rafael Moya-Martinez,? Vanessa Zerpa-Zerpa,?
Francesc Tresserra-Casas,® lvan Doménech-Juan?

Resumen

ANTECEDENTES: Los condrosarcomas conforman un grupo de tumores con amplio
espectro de hallazgos clinicos y anatomopatoldgicos, que tienen como caracteristica
comun la produccién de cartilago neopldsico de causa desconocida. Constituyen
el 10% de los tumores 6seos malignos, de éstos entre el 2 y el 5% se ubican en
la region de la cabeza y el cuello. En las lesiones de localizacion laringea la mas
frecuente es en el cricoides, el principal signo clinico es la disfonia, disnea o
ambas. Los estudios complementarios de imagen no permiten la distincién entre
condromas y condrosarcomas, necesitando un diagnéstico histolégico de certeza
mediante una biopsia.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 68 afios con disnea en esfuerzo, en quien tras
tratamiento quirdrgico se diagnosticé mediante examen histopatolégico un condrosar-
coma de cricoides de células claras y posteriormente tuvo metdstasis intercostal; tumor
que ha destacado por su baja frecuencia en el area de la cabeza y el cuello.

CONCLUSIONES: El tratamiento cldsico de los condrosarcomas de la laringe es la
cirugia radical con margenes negativos teniendo un excelente prondstico si se efectda
una reseccion adecuada.

PALABRAS CLAVE: Condrosarcoma; condroma; cricoides; neoplasias.

Abstract

BACKGROUND: Chondrosarcomas make up a group of tumors with a wide spectrum
of clinical and pathological findings, which have as a common characteristic the pro-
duction of neoplastic cartilage of unknown cause, they constitute 10% of malignant
bone tumors, of these between 2% and 5% are located in the head and neck region. In
laryngeal lesions, the most frequent is at the level of the cricoid, the main clinical sign
is dysphonia and/or dyspnea. Complementary imaging studies do not allow the distinc-
tion between chondromas and chondrosarcomas, requiring a histological diagnosis of
certainty through a biopsy.

CLINICAL CASE: A 68-year-old female patient with dyspnea on exertion, who after
surgical treatment was diagnosed by histopathological examination as a clear cell
cricoid chondrosarcoma and later presented an intercostal metastasis; tumor that has
been highlighted due to its low frequency in the head and neck area.

CONCLUSIONS: The classic treatment of chondrosarcomas of the larynx is radical
surgery with negative margins, with an excellent prognosis if adequate resection is
performed.

KEYWORDS: Chondrosarcoma; Chondroma; Cricoid; Neoplasms.
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ANTECEDENTES

Los condrosarcomas son tumores malignos de
origen cartilaginoso. Constituyen el 10% de los
tumores 6seos malignos y representan el segundo
tumor 6seo maligno mas frecuente.! La principal
localizacion es en los huesos largos y la pelvis
y entre el 2 y el 5% se ubican en la regi6n de la
cabeza y el cuello.?

El condrosarcoma se origina en el cartilago hiali-
no sin evidencia de afectacion del tejido elastico
de la laringe,? afectando al cartilago cricoides en
su porcién posterolateral en el 75 al 78% de los
casos, al cartilago tiroides en el 17 al 18%, a los
aritenoides en el 5% y en el 3% a la epiglotis y
cartilagos accesorios.>

La edad pico de manifestacion de este tumor
es entre la sexta y séptima décadas de la vida,
coincide con el momento en el que la osifi-
cacion del cartilago cricoides es mayor y es
precisamente en la [dmina posterior de este
cartilago donde se produce la osificacién v,
por tanto, también la mayor frecuencia de
condrosarcomas.??

En términos macroscépicos, la mayor parte de
estos tumores muestra invasion a los tejidos
blandos circundantes. Al corte se muestran de
consistencia crujiente, lobular y brillante con
un color gris azulado, semitranslicido y con
material mixoide-mucinoso.

El tratamiento clasico de los condrosarcomas
de la laringe es la cirugia radical con margenes
negativos. El tratamiento endoscépico estd indi-
cado en caso de lesiones pequenas.?

El propésito de este articulo es comunicar un
caso clinico infrecuente de esta neoplasia en el
cartilago cricoides.

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 68 afos, con antecedente
patolégico de carcinoma de mama izquierda
tratada con quimioterapia mas radioterapia de
6 anos de evolucion en remisién completa, sin
otros antecedentes personales, quirdrgicos ni
habitos téxicos. Llegd a nuestra consulta por
padecer disnea de esfuerzo progresiva de dos
afos de evolucién. Al examen fisico por larin-
goscopia se visualizé una lesion blanquecina
rosada subglética que ocupaba mas del 70% de
la luz traqueal con movilidad conservada de las
cuerdas vocales.

La resonancia magnética cervical (Figura 1) evi-
dencié una neoformacién subglética de origen
condrogénico ubicada en el cartilago cricoides
sin evidenciarse extension extralaringea ni
adenopatias patoldgicas. Ante los hallazgos de
gran tumoracién que englobaba al cricoides y
provocaba gran obstruccién de la via aérea, se
decidio6 hacer una primera intervencién de forma
programada para obtener biopsia de la lesién
mediante microcirugia laringea con traqueo-
tomia; tras el estudio de anatomia patolégica
se informé condrosarcoma de células claras en
el cricoides con extension al primer anillo tra-
queal (Figura 2). Posteriormente, se complet6 el
tratamiento con laringectomia total, obteniendo
una lesién de 2.5 x 2 cm en la porcién posterior
y lateral derecha del cricoides con margenes
de reseccion libres de lesion que confirmaron
un condrosarcoma de células claras. A los tres
meses de la cirugia la tomografia computada
por emisién de positrones (Figura 3) mostrd
una imagen sugerente de metdstasis costal que
se complementaba con resonancia magnética
de térax, precisando una tumoracion sélida de
la pared toracica anterior izquierda, moderada-
mente agresiva, compatible con el diagnéstico
de condrosarcoma de células claras, metastasico
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Figura 1. Neoformacién que afecta el cartilago cri-
coides en su totalidad, condicionando estenosis de
la via aérea moderada a severa, caudalmente hasta
el nivel del segundo anillo traqueal. La lesién es de
bordes bien definidos, parcialmente calcificada y
muestra captacion tras la administracion de contraste,
mide 17 x 19 x 22 mm en dimensiones transversal,
anteroposterior y craneocaudal.

2022; 67 (3)

Figura 2. A. Tumoracién constituida por nidos de cé-
lulas claras en medio de trabéculas 6seas inmaduras
y areas condroides. La tumoracién estd en contacto
con cartilago hilaino maduro (H&E x 40). B. La tumo-
racion esta formada por células de citoplasma claro o
microvesiculado con ndcleos estrellados, irregulares,
hipercromaticos y con nucléolo prominente (H&E
x 400).

o sincrénico. Esta segunda lesion tordcica fue
intervenida por cirugfa tordcica con reseccion
completa, confirmando por anatomia patologia
metdstasis de condrosarcoma de células claras,
Actualmente la paciente, tras dos afios de trata-
miento, esta estable y sin recidivas.
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Figura 3. Imagen pseudonodular, heterogénea, parcial-
mente calcificada e hipermetabdlica (SUV max: 6) en
la region posterior del espacio intercostal del séptimo
y octavo arcos anteriores izquierdos moderadamente
agresiva compatible con el diagnéstico de condro-
sarcoma de células claras, metastasico o sincrénico.

DISCUSION

Los condrosarcomas son tumores malignos infre-
cuentes de origen cartilaginoso de crecimiento
lento.* El 10% de estos tumores ocurren en la
cabeza y el cuello, los sitios mas comunes son
el maxilar (43%), la mandibula (25%), las fosas
nasales, el etmoides, la base del craneo y la
laringe (1%).°

El condrosarcoma de laringe es una de las
neoplasias malignas de origen cartilaginoso
menos frecuentes dentro de la enfermedad

tumoral laringea (0.2%), pero constituye el
tumor maligno no epitelial de la laringe mas
frecuente, comprendiendo el 75% de los sar-
comas laringeos.®

El condrosarcoma de laringe fue descrito por
Travers en 1816, pero el término condrosarcoma
lo introdujo New en 1935.*

Es de causa desconocida. Existe una teoria
que trata de explicar cémo la osificacion de
los cartilagos relacionados con la edad adulta
desencadena una reaccion que puede generar
cambios metaplasicos en el tejido.” Existe rela-
cién entre la sobreexpresion del gen P53 con la
aparicion de sarcomas de grado Ill. Otra teorfa
vincula la progresiva osificacién de la laringe
con el estimulo mecénico producido por la
contraccién de los musculos extrinsecos de la
misma.®

No se ha encontrado una relacién directa con
el tabaquismo o el consumo de alcohol.? Suele
manifestarse entre la sexta y séptima décadas de
la vida. Los hombres son afectados en promedio
entre dos y tres veces mas que las mujeres.*

En 1977 se reportaron tres grados de diferencia-
cién de estos tumores que miden cudn rapido
crecen; el grado mas alto es el menos diferencia-
do, con baja supervivencia, altamente agresivo y
capacidad para producir metastasis en el pulmén
y los ganglios linfaticos cervicales.”

Algunos condrosarcomas tienen caracteristicas
microscopicas distintivas.® Estos subtipos de
condrosarcoma a menudo tienen un prondstico
diferente:

e Los condrosarcomas desdiferenciados
comienzan como condrosarcomas co-
munes, pero luego algunas partes del
tumor se transforman en células como
las de un sarcoma de alto grado.
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e Los condrosarcomas de células claras
son poco comunes y crecen lentamente.
Pocas veces se propagan a otras partes
del cuerpo, a menos que hayan rea-
parecido varias veces en la ubicacion
original.® Constituyen aproximadamen-
te el 2% de los condrosarcomas. Segtn
Garcia y colaboradores, cuando esta
variedad de tumores se localiza en la
laringe tienen un prondstico clinico me-
jor que cuando lo hacen en cualquier
otra localizacién del esqueleto axial.

* Los condrosarcomas mesenquimatosos
pueden crecer rapidamente, son sen-
sibles al tratamiento con radiacion y
quimioterapia.’

Normalmente la evolucion es lenta, con frecuen-
cia se llega al diagnéstico 2 afios después de la
aparicion de los datos clinicos, que inicialmente
son disfonia (47%), disnea (25%) y masa palpa-
ble en el cuello (9.5%).1°

La laringoscopia directa generalmente muestra
una tumoracién subglética firme, de forma
redondeada u ovalada, dura con mucosa in-
tacta o eventualmente dura, que puede causar
parélisis de la cuerda vocal por el dano del
nervio laringeo recurrente o de la articulacion
cricoaritenoidea.’

Ferlito y colaboradores, referidos por Meyer-
Breiting y Burkhart, recogieron 149 casos de la
bibliografia donde el lugar mas frecuente de apa-
ricion del condrosarcoma laringeo es la porcion
dorsal del cartilago cricoides. Desde alli el tumor
puede extenderse hasta el eséfago y en ciertos
casos ocasionar disfagia antes que disnea.*'

El hipertelorismo aritenoideo (los aritenoides
estan separados ampliamente) es el signo inicial
reconocible mads comdn al examen fisico de
condrosarcoma cricoideo."

2022; 67 (3)

Los estudios complementarios de imagen no
permiten la distincién entre condromas y con-
drosarcomas." La tomografia axial computada
(TAC) suele mostrar una masa bien circunscrita,
hipodensa, con calcificaciones moteadas del
cartilago afectado (popcorn — palomitas),” des-
plazamiento de las estructuras y destruccion del
cartilago. En otros estudios se muestra la superio-
ridad de la resonancia nuclear magnética (RNM)
debido a su precision para distinguir el tumor de
los tejidos paralaringeos;' sin embargo, su espe-
cificidad para identificar calcificaciones de tejido
condroides es baja. La tomografia con fluoro-
deoxiglucosa F-18 por emisién de positrones
(FDG-PET) es Gtil para la correcta estadificacion
de los tumores, la deteccion de metéstasis vy el
diagndstico de recidivas locales.>”'>

El tratamiento es la reseccion quirdrgica con
mdrgenes negativos, la controversia se centra en
los casos de bajo grado y pequefio tamafio en los
que puede ser posible realizar un procedimien-
to conservador, incluso algunos recomiendan
curetaje endolaringeo o reseccién parcial del
cartilago afectado y reconstruccion con injertos
de cartilago costal. En casos mas avanzados que
afecten mas del 50% del cartilago cricoides es
clara la indicacién de laringectomia total.’® La
diseccion cervical electiva no estd indicada. La
indicacion de radioterapia es muy controvertida
debido a que los condrosarcomas son resisten-
tes a la radiacién y podria tener cabida en las
recidivas en forma neoadyuvante o posopera-
toria. El consenso estd a favor de realizarla en
caso de margenes positivos después de cirugia
o en tumores de tipo anaplasico y en pacien-
tes inoperables o recidivas que no puedan ser
resecadas adecuadamente. La quimioterapia se
prescribe también Gnicamente con intencion
paliativa.”

En 2017 Chin y su grupo realizaron una revi-

sion sistémica de 592 casos de condrosarcoma
laringeo donde practicaron en 178 pacientes
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escision local, en 174 pacientes laringectomia
total, en 5 dieron radioterapia y en un paciente
quimioterapia como tratamiento primario. En
16 casos radioterapia y hubo 2 casos con qui-
mioterapia coadyuvante sin que se observaran
diferencias en los resultados de supervivencia
a cinco ahos.'°

Un estudio realizado por el Mount Sinai Medical
Center, entre 1993 y 2004, evidenci6é que de
479 pacientes diagnosticados histol6gicamente
con tumores laringeos malignos; el 1.7% pade-
cia condrosarcoma, lo que demuestra que son
excepcionales los casos registrados.?

Existe el debate sobre si los condromas son
lesiones precursoras benignas que se trans-
forman en condrosarcomas. De 592 casos de
condrosarcoma laringeo del estudio de Chiny
colaboradores, 20 casos resultaron con biopsia
inicial de condroma, pero mas tarde se diagnos-
ticé un condrosarcoma.’'®

Las metastasis locales, regionales y a distancia
ocurren aproximadamente entre el 1.9y el 10%,
el sitio mas frecuente es el pulmon, especialmen-
te cuando son de alto grado y a nivel 6seo.”"

Las tasas de recurrencia son del 18 al 40%
y estan ligadas a las resecciones quirtrgicas
incompletas y a los grados altos de diferencia-
cioén. Existe buena correlacion entre el grado de
diferenciacion y la supervivencia posoperatoria:
90% para el grado |, 81% para el Il y 43% para
el Ill. El pronéstico estd dado por el grado de
diferenciacién, localizacion y resecabilidad de
la lesion.”

En nuestro caso clinico aumenta el interés para
nosotros el hecho de que haya aparecido en una
mujer cuando estos tumores son mds frecuentes
en hombres y con diagndstico histolégico de
condrosarcoma de células claras, siendo una
afeccion menos frecuente y que posteriormente

padeciera una metastasis 6sea, siendo el pulmén
la localizacién mas frecuente.

CONCLUSIONES

El condrosarcoma, a pesar de su rareza, es
el tumor mesenquimal mas frecuente de la
laringe. Las técnicas de imagen y la estrecha
colaboracién de los anatomopatélogos con los
cirujanos han permitido a través de los afios que
el nimero de casos diagnosticados haya crecido
de forma considerable. Es importante un alto
indice de sospecha de condrosarcoma laringeo
en pacientes en quienes la endoscopia evidencia
una masa submucosa, con mucosa de apariencia
normal, con o sin parélisis de cuerdas vocales.
El tratamiento consiste en la reseccién local,
laringectomia total o ambas segln el tamafio
de la lesién y los resultados de supervivencia de
los pacientes con esta neoplasia maligna suelen
ser favorables.

Esta investigacion no ha recibido ayudas especifi-
cas provenientes de agencias del sector piblico,
sector comercial o entidades sin &nimo de lucro.
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Linfoma extranodal de células T/NK en
la region nasal vs mucormicosis. Un
reto diagndstico

Extranodal T/NK lymphoma in nasal region vs
mucormycosis. A diagnostic challenge.

Miguel Angel Vazquez-Monroy,! Adriana Antonio-Martinez,> Dora Maria Estrada-
Duran,® Mario German Montes-Osorio*

Resumen

ANTECEDENTES: Los linfomas nasales de células T-células natural killer son neoplasias
agresivas, poco frecuentes, de predominio en el sexo masculino, se manifiestan a la edad
de 40 a 80 afios. México y Pert son los paises con mayor incidencia en Latinoamérica.
Tienen manifestacion casi exclusivamente extraganglionar, la manifestacion clasica
implica una perforacion palatina. Los sitios mds afectados en orden de frecuencia son
el tubo gastrointestinal, la piel y los testiculos. En la piel se afecta la cavidad nasal, la
nasofaringe y el paladar.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 24 afios, con obstruccién nasal, anosmia y
epistaxis, se agregé aumento de volumen de la fosa nasal derecha, dolor local y picos
febriles cuantificados de hasta 39°C. El tumor se extendia en la cavidad oral, el piso
del seno maxilar, la espina nasal anterior y el paladar con ulceracién de 1 cm en su
porcién anterior. El estudio histopatolégico de la lesién reporté linfoma extranodal de
células T/NK tipo nasal con extensa necrosis, por lo que se decidi6 su envio al servicio
de Hematologia donde se inici6é quimioterapia y radioterapia.

CONCLUSIONES: Los linfomas extranodales T/NK son un verdadero reto diagnéstico
que requieren alto indice de sospecha clinica; el diagnéstico diferencial incluye neo-
plasias como carcinoma epidermoide nasofaringeo, procesos infecciosos micéticos;
en esta paciente se sospeché en primera instancia mucormicosis, por lo que se inici6
el tratamiento antiflingico sin respuesta.

PALABRAS CLAVE: Células T; células natural killer; linfoma; cavidad nasal; inmuno-
histoquimica.

Abstract

BACKGROUND: Nasal T-cell/natural killer cell lymphomas are rare, aggressive
neoplasms, predominantly in males, presenting between 40 and 80 years of age.
Mexico and Peru are the countries with the highest incidence in Latin America. These
lymphomas have an almost exclusively extranodal presentation, the classic presenta-
tion involves palatal perforation. The most affected sites in order of frequency are the
gastrointestinal tract, skin, and testicles. In the skin, the nasal cavity, nasopharynx
and palate are affected.

CLINICAL CASE: A 24-year-old female patient began her condition with nasal obstruc-
tion, anosmia and epistaxis, later she presented an increase in volume in the region of
the right nostril, local pain, as well as fever spikes quantified up to 39°C. The tumor
extended to the oral cavity and included the floor of the maxillary sinus, anterior nasal
spine and the palate with an ulceration of 1 cm in its anterior portion. The histopatho-
logical study of the biopsy reported a nasal-type extranodal T/NK cell lymphoma with
extensive necrosis, so it was decided to send her to the Hematology service, where
chemotherapy and radiotherapy were given.

CONCLUSIONS: Extranodal T/NK lymphomas are a diagnostic challenge that require
a high index of clinical suspicion; the differential diagnosis includes other neoplasms,
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such as nasopharyngeal squamous cell carcinoma, as well as infectious processes such
as fungal. In this patient, mucormycosis was suspected at first, so antifungal treatment

was started without response.

KEYWORDS: T-cell; Natural killer cell; Lymphoma, Nasal cavity; Immunohistochemistry.

ANTECEDENTES

Los linfomas nasales de células T/células natural
killer (NK) son neoplasias agresivas, poco fre-
cuentes y de predominio en el sexo masculino.
Se estima que representan el 1.5% del total
de los linfomas no Hodgkin. Cominmente se
manifiestan a la edad de 40 a 80 afios. México
y Perd son los paises con mayor incidencia en
poblacién latinoamericana.’

Las células NK son parte del sistema inmunitario
innato. Se forman a partir de un progenitor linfoi-
de comun; esto da como resultado el desarrollo
de células NK. Las células NK se distribuyen
estratégicamente en las superficies de barrera.
Recientemente se demostré que las células
NK muestran expansion clonal, longevidad y
respuestas de recuperacién especificas de an-
tigeno e independientes de antigeno, que son
similares a la memoria inmunitaria caracteristica
de la inmunidad adaptativa. Las células NK se
desarrollan principalmente en la médula 6sea,
pero también pueden madurar en el higado y en
los tejidos linfoides secundarios periféricos.??

Los linfomas nasales de células T/NK son linfo-
mas citotéxicos bien definidos que tienen una
relacion estrecha con la infeccién por el virus
de Epstein-Barr (VEB). Aunque la causa se des-
conoce, se ha relacionado ampliamente con este

virus; sin embargo, se desconoce el papel que
juega en la patogenia de la enfermedad.*

Este tipo de linfomas tiene una manifestacion
casi exclusivamente extraganglionar, la manifes-
tacion clasica implica una perforacion palatina.
Los sitios mds afectados en orden de frecuencia
son el tubo gastrointestinal, la piel y los testi-
culos. En el caso de la piel se afecta la cavidad
nasal, la nasofaringe y el paladar. En la piel el
comportamiento es agresivo y requiere el mismo
tratamiento, por lo que se ha preferido nombrar
linfoma extranodal.®

En cuanto a la clinica, simula una infeccién de
senos paranasales, con obstruccién y dolor nasal,
epistaxis, tumefaccién facial y cefalea.

El linfoma es localmente invasivo; debido a
la angiodestruccién, destruye las estructuras
faciales de la linea media, lo que a menudo se
manifiesta como perforacién del paladar duro.”

El diagnéstico definitivo se establece mediante
histopatologia, que muestra un denso infiltrado
inflamatorio polimorfo que se extiende al tejido
celular subcutaneo, se compone por linfocitos,
células plasmaticas y eosindfilos. La necrosis por
lo regular es extensa. En cuanto a la inmunohisto-
quimica, las células neoplasicas expresan CD2,
CD56, CD3 citoplasmatico y proteinas citoto-
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xicas como antigeno intracelular 1 de células T
(TIA-1), granzima B y perforina. Recientemente
se relacioné el perfil inmunohistoquimico con
la agresividad del tumor y se ha observado que
la expresion de CD56(dim/-) y CD16(+) implica
peor prondstico.?

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 24 afos, residente de Cor-
doba, Veracruz, sin antecedentes de importancia.
Inicié su padecimiento con obstruccién nasal,
anosmia y epistaxis, que remitié espontanea-
mente, luego tuvo aumento de volumen en la
fosa nasal derecha, dolor local, asi como picos
febriles cuantificados de hasta 39°C. Figura 1

Figura 1. Inflamacién y aumento de volumen de la
fosa nasal derecha acompafados de dolor localizado.

Fue valorada por un médico que encontré ne-
crosis de aproximadamente 4 cm en surco nasal
derecho y aumento de volumen hemifacial dere-
cho. El reporte de la biopsia fue de mucormicosis
nasal y se dio tratamiento con anfotericina B,
dosis acumulada de 240 mg (10 mg/kg al dia).
Figura 2

Al no haber respuesta clinica ante el tratamien-
to, la paciente acudi6 al Hospital General de
Zona nim. 8 de Cordoba, Veracruz, donde fue
evaluada por el servicio de Otorrinolaringologia
donde se tomé biopsia de la tumoracién y se
hizo debridacién quirdrgica, encontrando lo
siguiente: costra de tejido necrético en el surco
nasogeniano derecho, indurado, coloracion

Figura 2. Aumento de volumen hemifacial derecho con
zonas de necrosis.
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rosa palido, cartilago cuadrangular anterior con
perforacién de aproximadamente 2 cm; la lesion
se extendia hacia la cavidad oral y abarcé el
piso del seno maxilar, la espina nasal anterior,
el paladar con ulceracién de 1 cm en su porcién
anterior. Figuras 3 y 4

El estudio histopatolégico reporté linfoma
extranodal de células T/NK tipo nasal con ex-
tensa necrosis, por lo que se decidié su envio
al servicio de Hematologia donde se inicié qui-
mioterapia (QTP) a base de metrotexato y rescate
con acido folinico con el objetivo de disminuir
el tamafio de tumor. Estudios de inmunohisto-
quimica: CD56 (+), CD4 (+), LMP1 (+), Ki67 (+),
CD20 (-), CD3 (-).

Figura 3. Incremento de tejido necrosado con tumor
localizado e indurado.

2022; 67 (3)

Figura 4. Costra de tejido necrético en el surco naso-
geneano que perfora hasta la cavidad oral y el piso del
seno maxilar.

Se dio quimioterapia a base de cinco ciclos
con esquema de ciclofosfamida, clorhidrato de
doxorrubicina, vincristina y prednisona (CHOP)
con la finalidad de inducir remisién del tumor,
con control de la actividad tumoral en el macizo
facial. Se aplicé radioterapia en el macizo facial
con dosis de 30 Gy en 10 fracciones.

En la actualidad la paciente esta con remision
de la enfermedad, sin actividad tumoral en el
macizo facial demostrada por tomografia com-
putada debido a la respuesta terapéutica de la
quimioterapia y radioterapia; el prondstico de
vida es bueno, pero no favorable en el aspecto
facial por el grado de destruccion.
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DISCUSION

En Estados Unidos y Europa, debido al bajo
nivel de sospecha de esta neoplasia, a menudo
se retrasa su diagnéstico por abundante necrosis
o ante tinciones bacterianas y flingicas que se
interpretan incorrectamente, confundiéndose
el proceso primario con sinusitis bacteriana
o flngica invasiva, como la mucormicosis en
este caso, en lugar de linfoma, lo que conduce
a esquemas repetidos sin éxito de tratamientos
antimicrobianos."®

Los linfomas nasales de células T/NK y la
mucormicosis facial se caracterizan por infla-
macién progresiva, ulceracién y destruccion del
macizo facial, generalmente es fatal. En etapas
tempranas, pueden observarse manifestaciones
comunes, como fiebre y pérdida de peso. El
diagndstico diferencial es muy dificil entre estos
dos trastornos, ya que los sintomas son simila-
res y la inflamacién es inespecifica; incluso, se
han reportado ambas afecciones en un mismo
paciente.’

Varios estudios han examinado las caracteristicas
clinico-patoldgicas de linfomas de las regiones
oral y maxilofacial; se encontr6 que las amigda-
las fueron los sitios mas cominmente afectados
en esta zona anatémica.'®

Los linfomas extranodales de células T/NK
son tumores radiosensibles en los que se logra
control local de la enfermedad, la recidiva es
comdn, por lo que hay un consenso undnime
sobre la administraciéon conjunta de radiote-
rapia y quimioterapia en estadios avanzados.
El protocolo de quimioterapia mas prescrito
es el CHOP, con combinaciones de segunda 'y
tercera generacion; y la dosis de radioterapia
que ha reportado mejor control es la de 45 a
50 Gy."

CONCLUSIONES

Los linfomas extranodales T/NK son un reto
diagnéstico que requiere alto indice de sospe-
cha clinica; el diagnéstico diferencial incluye
carcinoma epidermoide nasofaringeo e infeccion
micética; en esta paciente se sospeché en pri-
mera instancia mucormicosis, por lo que se dio
tratamiento antifingico sin respuesta.

El diagnéstico definitivo se establece con estu-
dio histopatoldgico e inmunohistoquimica y, de
acuerdo con el estado particular, se establece el
prondstico.
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ron de acuerdo con las normas éticas del comité (institucional o
regional) que supervisa la experimentacion en seres humanos y
con la Declaracién de Helsinki de 1975, enmendada en 1983.
No use el nombre, las iniciales, ni el nimero de clave hospita-
laria de los pacientes, especialmente en el material ilustrativo.
Cuando dé a conocer experimentos con animales, mencione si
se cumplieron las normas de institucién o cualquier ley nacional
sobre el cuidado y uso de los animales de laboratorio.

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



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

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

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

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

Agradecimientos. Si se considera pertinente.

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

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

to

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

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

Ejemplos de citas en revistas periddicas

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

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

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

Indicacion del tipo de articulo, segtin corresponda 1. Enzensberger

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

Libros y monografias

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

CESION DE DERECHOS DE A R

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

® TITULO DEL ARTICULO

® NOMBRE COMPLETO DEL AUTOR O AUTORES

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

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

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

TRANSFERIDOS A LA REVISTA.

© NOMBRE Y FIRMA DE TODOS LOS AUTORES: NOMBRE FIRMA

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

NOMBRE FIRMA
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