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El punto en omega: método para
prevenir la deformidad enV invertida
en rinoplastia primaria

The omega stitch: method to prevent inverted
V deformity in primary rhinoplasty.

Ricardo Torres-Vasconcelos,! Francisco Leonel Mendoza-Hernandez,? Viridiana
Gastélum-Fernandez,® Roman Rodolfo Garza-Castafieda,* Nalleli Garcia-Cazares?

Resumen

OBJETIVO: Describir la técnica del punto en omega como alternativa facil de repro-
ducir para prevenir morbilidad de la béveda cartilaginosa, mediante abordaje abierto
o cerrado, al intervenir pacientes de rinoplastia primaria.

MATERIALES Y METODOS: Estudio descriptivo observacional retrospectivo efectuado
del 1 de enero de 2018 al 31 de abril de 2022 en el que se incluyeron pacientes con
seguimiento fotografico y clinico minimo de 6 meses posterior a su cirugia, observandose
si habia signo de la V invertida en las fotografias o colapso de la vdlvula nasal interna
con obstruccién nasal mediante interrogatorio y rinoscopia anterior.

RESULTADOS: Se incluyeron 29 pacientes. Se observé adecuada definicion de las
Iineas estéticas dorsales; en ninguno de los pacientes se observé el signo deV invertida
ni obstruccion nasal.

CONCLUSIONES: El punto en omega es una alternativa Gtil para la prevencién del
colapso valvular interno y la deformidad nasal en V invertida después de realizar la
gibectomia en rinoplastia primaria.

PALABRAS CLAVE: Rinoplastia; cartilago; obstruccién nasal.

Abstract

OBJECTIVE: To describe the omega stitch technique as an easy-to-reproduce alterna-
tive to prevent cartilage vault morbidity, through an open or closed approach, when
intervening in primary rhinoplasty patients.

MATERIALS AND METHODS: A descriptive observational retrospective study done from
January 12018 to April 31t 2022, in which patients with photographic and clinical
follow-up of at least 6 months after their surgery were included, observing if there was
the presence of the inverted V sign in the photographs or collapse of the internal nasal
valve with nasal obstruction through interrogation and anterior rhinoscopy.

RESULTS: There were included 29 patients. Adequate definition of the dorsal aesthetic
lines was observed; none of the patients presented the inverted V sign or nasal obstruc-
tion.

CONCLUSIONS: The omega stitch is a useful alternative for the prevention of internal
valve collapse and inverted V nasal deformity after performing gibectomy in primary
rhinoplasty.

KEYWORDS: Rhinoplasty; Cartilage; Nasal obstruction.

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

La giba dorsal es una de las quejas mas comu-
nes en los pacientes que solicitan rinoplastia.
La reduccién de la giba se realiza con mucha
frecuencia en pacientes que buscan mejoria esté-
tica; solo la apreciacion adecuada de la relacion
anatémica y funcional del dorso puede prevenir
morbilidad en esta zona.

La gibectomia puede realizarse en un solo
bloque o por segmentos, es decir, separando
sus componentes entre si, siendo este dltimo
el método mds conservador y por ello es mas
utilizado por una gran cantidad de cirujanos.

La deformidad en V invertida (Figura 1) ocurre
cuando se visualiza el borde caudal de los
huesos propios al disociarse éstos de la béveda
cartilaginosa, puede ocurrir poco después de
la cirugia o aflos mas tarde;' esta deformidad
se diagnostica objetivamente mediante la ex-
ploracion fisica y fotografias notando la forma
clara de unaletraV inversa que ademas produce
interrupcion de las lineas estéticas del dorso o
lineas estéticas de Sheen (cualquiera que sea
la separacion entre ellas), alterando también
la valvula nasal interna por producirse un
acercamiento exagerado entre el tabique y los
cartilagos laterales superiores.?

El andlisis facial nos permite diagnosticar a
los pacientes que son aptos a gibectomia para
planificar también el cierre de la béveda carti-
laginosa. Existen diversos métodos para lograr
este objetivo, como son: injertos separadores®?
e autoinjertos separadores,*” los cuales implican
un alto grado de dificultad técnica a través de
rinoplastia cerrada, por lo que son mas practi-
cados a través de rinoplastia abierta.

En este articulo presentamos un método para
lograr el cierre de la béveda cartilaginosa que
puede realizarse a través de un abordaje abierto

2022; 67 (4)

Figura 1. Fotografia de paciente con V invertida.'

o cerrado con resultados satisfactorios en ambos
Casos.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo observacional retrospectivo
efectuado del 1 de enero de 2018 al 31 de abril
de 2022. Se obtuvieron fotografias clinicas de
pacientes a quienes se les realiz6 gibectomia
con técnica omega en vista frontal, lateral y
oblicua en condiciones estandarizadas con ca-
mara Réflex digital de 24 mpx usando lente de
105 mm, tanto preoperatorias como posteriores a
la cirugia, asi como seguimiento clinico minimo
de 6 meses mediante interrogatorio y rinoscopia
anterior.

https://doi.org/10.24245/a0rl.v67i4.8118



Torres-Vasconcelos R, et al. El punto en omega

Los criterios de inclusién fueron: pacientes que
solicitaron cirugia estética nasal y cuya nariz
tenia giba, operados de rinoplastia primaria don-
de se realizé punto de omega, sin deformidad
en V invertida, con seguimiento posquirtrgico
minimo de 6 meses o mayor y que se tuvieran
las fotografias especificas de calidad. Se excluye-
ron los pacientes en quienes se realizaron otros
procedimientos que modificasen los resultados
a evaluar.

Técnica del punto en omega

En la rinoplastia primaria después de realizar
gibectomia cartilaginosa, podemos prevenir
el colapso de la vélvula nasal interna y la de-
formidad en V invertida realizando un punto
entre los cartilagos laterales superiores, el cual,
aludiendo a la forma de la letra griega Ilamamos
punto en omega. Este punto se realiza de la
siguiente manera: después de haber separado
los cartilagos laterales superiores de su unién
septal y resecado la giba cartilaginosa del tabi-
que dorsal, con una sutura no absorbible nylon
5-0, se coloca un punto que inicia en la cara
inferior del cartilago lateral superior derecho
en su borde medial, para pasar por encima de
la boéveda cartilaginosa y entrar después por
la cara externa del cartilago lateral superior
izquierdo en su borde medial, anudandose
debajo de los cartilagos laterales superiores, sin
incluir al tabique en la sutura. De esta forma, los
cartilagos laterales superiores se elevan sobre
el tabique, el cual hace las veces de un injerto
separador, dejando el espacio valvular abierto
para que los cartilagos laterales superiores se
desplacen lateral y superiormente, sin necesi-
dad de colocar injertos separadores y evitando
el colapso valvular. Es recomendable colocar
por lo menos un punto a la mitad de la boveda
cartilaginosa, evitando colocar puntos cerca-
nos al borde caudal de los cartilagos laterales
superiores, ya que esto limitaria el movimiento
valvular produciéndose colapso. Figura 2

Figura 2. Secuencia de la técnica del punto en omega.

Debido a que el interés de los pacientes inclui-
dos era de indole estético y no manifestaron
obstruccién nasal previa, solo se realizé la escala
NOSE? en el posoperatorio para mostrar que la
funcioén seguia sin ser afectada.

No se realizé revisién por pares externos, ya
que todos los pacientes fueron revisados en
su seguimiento por el equipo de cirujanos de
nuestra clinica.

Consideraciones éticas

No existe aprobacién de comité de ética e in-
vestigacién. Se firmé la hoja de consentimiento
informado por parte de los pacientes.

RESULTADOS

Se incluyeron 29 pacientes a quienes se les rea-
liz6 punto en omega, operados de rinoplastia
primaria, mediante abordaje cerrado, quienes
requirieron gibectomia, 10 hombres y 19 mu-
jeres, con limites de edad entre 14 y 76 afios.
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Todos contaron con un seguimiento minimo de
6 meses, en uno de ellos se alcanzaron 4 afos
de seguimiento posterior a su cirugia. Al ana-
lizar los resultados del procedimiento descrito
mediante fotografias pre y posquirirgicas se
observé adecuada definicion y continuidad de
las lineas estéticas del dorso (lineas estéticas de
Sheen). En ninguno de los pacientes se observo
béveda cartilaginosa mas angosta que la 6sea
y ninguno mostré signo de V invertida; ademds
de que ninguno de ellos reporté obstruccién
nasal con base en la escala NOSE durante su
seguimiento a los 6 meses y posterior.?

Las Figuras 3, 4 y 5 muestran a la paciente con
el menor seguimiento, que fue de 6 meses, otra
con seguimiento de 16 meses y un tercer caso
con el mayor seguimiento, que fue de 4 afos.

DISCUSION

Debido a que la gibectomia es uno de los
procedimientos frecuentemente realizados en
rinoplastia, es necesario que el cirujano tome
en cuenta las caracteristicas anatémicas de cada
paciente que lo pongan en riesgo de manifestar
la deformidad enV invertida y que lleve a cabo
las estrategias necesarias para prevenirla. Asi-
mismo, es de suma importancia conocer todas
las opciones quirtrgicas para reparar la béveda
cartilaginosa y sus indicaciones especificas para
seleccionar la mas apropiada para cada paciente.

En 1984 el doctor Jack Sheen describié los injer-
tos separadores para la correccién de la béveda
cartilaginosa y el signo de la V invertida, advir-
tiendo también sobre los casos predispuestos a
manifestar esta complicacién, caracterizados
por: huesos nasales cortos, piel delgada y carti-
lagos débiles.??

Tomando en cuenta las ventajas y desventajas de
estas técnicas descritas, asi como sus indicacio-
nes, proponemos la sutura en omega para que el

2022; 67 (4)

Figura 3. Fotografias antes (A, Cy E) y 6 meses después
de la rinoplastia primaria con colocacién de implante
en el mentén (B, Dy F).

https://doi.org/10.24245/a0rl.v67i4.8118
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Figura 4. Fotografias antes (A, C y E) y un afo cuatro Figura 5. Fotografias antes (A, C y E) y cuatro afios
meses después de la rinoplastia primaria (B, D y F). después de la rinoplastia primaria con bichectomia.
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cirujano cuente con una herramienta adicional,
como lo son los autoinjertos separadores (sprea-
der flaps) en la prevencién del colapso valvular
interno y la deformidad enV invertida. En con-
traste con los injertos separadores, el punto en
omega tiene la ventaja de no necesitar material
de injertos, y una segunda ventaja es que este
punto es muy facil de realizar a través de un
abordaje cerrado, con lo que se logra aumentar
el dngulo de la valvula nasal interna y prevenir
la deformidad enV invertida.'*"

CONCLUSIONES

El punto en omega es una alternativa atil, téc-
nicamente sencilla, de bajo costo, corto tiempo
de ejecucion y realizable mediante rinoplastia
abierta o cerrada para la prevencion del colap-
so valvular interno y la deformidad nasal en V
invertida después de realizar la gibectomia en
rinoplastia primaria.
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Resumen

OBJETIVO: Indagar el abordaje diagnéstico y manejo de las fistulas de liquido cefa-
lorraquideo entre los miembros del Colegio Mexicano de Otologia, NeuroOtologia y
Cirugfa de Base de Craneo (CMONCBC) mediante una encuesta anénima.

MATERIALES Y METODOS: Estudio prospectivo, observacional, descriptivo, transversal
tipo encuesta, de 11 preguntas, elaborado para este fin por un panel de expertos del
Hospital Regional General Ignacio Zaragoza, Ciudad de México, para describir el pro-
tocolo diagnéstico y tratamiento de los cirujanos del Colegio Mexicano de Otologfa,
NeuroOtologia y Cirugia de Base de Craneo. La encuesta se aplicé en los meses de
mayo y junio de 2021.

RESULTADOS: Se aplicé un cuestionario de 11 items a los 54 miembros del
CMONCBC con 34 respuestas recibidas, la edad promedio de quienes respondieron
fue de 41 a 49 afios (+ 1.07). Para el diagndstico la mayoria utilizaba la determi-
nacién de glucosa (19/34) y la tomografia (23/34). El tratamiento conservador fue
el utilizado por la mayoria (27/34), asi como el uso de tres capas de injerto en las
reconstrucciones de la base del craneo (22/34). Los pegamentos tisulares y colgajos
pediculados fueron los injertos preferidos (22/34). La mayoria refirié no indicar va-
cunacién profildctica (22/34).

CONCLUSIONES: Existe acuerdo entre los expertos en el uso de herramientas diag-
nésticas de las fistulas de liquido cefalorraquideo; sin embargo, es necesario establecer
guias de tratamiento mexicanas basadas en la evidencia cientifica y futuros estudios
clinicos controlados para las estrategias de reparacion de la base del craneo.

PALABRAS CLAVE: Fistula de liquido cefalorraquideo; fistula; base del craneo; Oto-
rrinolaringologia; encuesta.

Abstract

OBJECTIVE: To inquire the diagnostic and management procedures among the members
of the Mexican College of Otology, NeuroOtology and Skull Base Surgery (CMONCBC)
by means of an anonymous survey.

MATERIALS AND METHODS: A prospective, observational, descriptive, cross-sectional
survey study, with 11 questions, prepared for this purpose by a panel of experts from the
Regional Hospital General Ignacio Zaragoza, Mexico City, to describe the diagnostic
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protocol and treatment of surgeons from the Mexican College of Otology, NeuroOtology
and Skull Base Surgery (CMONCBC). Survey was applied in May-June, 2021.

RESULTS: An 11-items questionnaire was applied to the 54 members of the CMONCBC
with 34 responses received; mean age of those who answered was of 41 a 49 years
(x 1.07). For diagnosis the majority used the determination of glucose (19/34) and CT
scan (23/34). Conservative treatment was used by the majority (27/34), as well as the
use of 3 layers of grafting material in the reconstructions of skull base defects (22/34).
Most of the surgeons did not indicate prophylactic vaccination (22/34).

CONCLUSIONS: There is agreement among experts in the use of diagnostic tools for
the cerebrospinal fluid leaks, although there is need to establish evidence-based Mexi-
can guidelines of treatment and random controlled trials for skull base reconstruction
strategies.

KEYWORDS: Cerebrospinal fluid leaks; Fistula; Skull base; Otorhinolaryngology; Survey.
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ANTECEDENTES

La fistula de liquido cefalorraquideo es un pade-
cimiento infrecuente con informacion escasa de
su incidencia; cerca del 80% de los casos son
de origen traumatico, el 4% son no traumdticas
y el 16% se relaciona con procedimientos qui-
rargicos intra o extracraneales.

Entre las opciones de tratamiento de la fistula
de liquido cefalorraquideo (FLCR) de origen
traumadtico puede considerarse el manejo con-
servador, ya que existe un 85% de pacientes
con cierre espontaneo.” El cierre quirdrgico de
ellas histéricamente era por abordaje abierto
de mano de los neurocirujanos. A partir de
la descripcion del Dr. Wigand en 1986 de la
técnica endoscépica para cierre de FLCR, esta
cirugia pasé de manera principal a los otorrino-
laring6logos. Los resultados posquirtrgicos de
esta técnica, en comparacién con el abordaje
abierto no solo son equiparables,® sino que
la morbilidad de la cirugia endoscépica es
menor,* asi como el riesgo de complicaciones
en general.

La mayor parte de las veces el diagnéstico es por
sospecha clinica. La manifestacién clasica incluye
rinorrea cristalina unilateral que empeora al dect-
bito prono o con maniobras de Valsalva; la cefalea
y la obstruccion nasal pueden ser sintomas comu-
nes acompanantes, relacionados con los cambios
de presion intracraneal del drenaje.®” La determi-
nacién de B2-transferrina y proteina B-traza son
el patrén de referencia para la confirmacién de
la sospecha diagndstica.*® La visualizacién con
endoscopia nasal es un método rapido y barato
de visualizacion del defecto, si bien en muchas
circunstancias es dificil de encontrar.' El estudio
de imagen ideal es la tomografia computada
simple de la base del craneo, ya que provee
alta definicién del hueso con la localizacién del
defecto a reparar.” La resonancia magnética nu-
clear (RMN) es una herramienta efectiva para la
localizacion de fistulas; provee gran definicidn de
tejidos blandos y encefalico para la identificacion
de herniaciones, aunque consume mucho tiempo
en su ejecucion.’

La fluoresceina intratecal ha demostrado ser
efectiva en la identificacion de fistulas en el
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contexto perioperatorio;*"" ha habido dudas
sobre su perfil de seguridad y posibles complica-
ciones neurolégicas de su uso. Banu y su grupo
demostraron su seguridad y utilidad en el cierre
quirdrgico de las fistulas.® De igual manera,
debido al contacto estrecho de las meninges y
tejido encefalico con la cavidad nasal, el riesgo
de neuroinfeccién es elevado;”'*' por ello, es
imperativo no solo el cierre oportuno de la de-
hiscencia de la base del craneo, sino también la
excelencia en la técnica de cierre de ésta.

Las opciones de tratamiento quirdrgico no estan
estandarizadas, por lo que la decision terapéuti-
ca dependera de la preferencia del cirujano en
turno. El objetivo de este articulo es describir las
preferencias que tienen los cirujanos, sujetos del
estudio, en el abordaje diagndstico y manejo de
las fistulas de liquido cefalorraquideo, mediante
una encuesta dirigida a los miembros del Colegio
Mexicano de Otologia, NeuroOtologia y Cirugia
de Base de Craneo (CMONCBC) como expertos
en el drea. Con ello se busca identificar practicas
comunes que pudieran trasladarse a recomenda-
ciones y futuras oportunidades de investigacion.

MATERIALES Y METODOS

Estudio prospectivo, observacional, descriptivo,
transversal tipo encuesta, de 11 preguntas, ela-
borado para este fin por un panel de expertos
del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza
para describir el protocolo diagnéstico y trata-
miento de los cirujanos del Colegio Mexicano de
Otologia, NeuroOtologia y Cirugia de Base de
Créneo. El articulo fue aprobado por el Comité
de Etica del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales para los Trabajadores del Estado.

En las primeras tres preguntas se abordaron las
caracteristicas demogréficas de los encuesta-
dos, las siguientes preguntas se enfocaron en
los métodos de diagnéstico, las siguientes en
el tratamiento, y las Gltimas en la aplicacion de

vacunas y el uso de fluoresceina intratecal. El
cuestionario completo se describe en el Cua-
dro 1. El cuestionario se envié con una invitacion
a responder a todos los miembros activos del
CMONCBC durante los meses de mayo-junio
de 2021 via Google Forms, a través de mensaje
por redes sociales y por correo electronico, asi
como un consentimiento informado del uso de
sus respuestas.

Los cirujanos se dividieron segln sus afios de
practica profesional analizando y compararon
sus respuestas con respecto a los métodos de
diagndstico, uso de injertos y el drenaje lumbar.

Los datos obtenidos se concentraron en una
base de datos y se analizaron en el programa
estadistico SPSS version 22.0 para estadistica
inferencial para cada uno de los items y 3> como
prueba de asociacion.

RESULTADOS
Informacién de la poblaciéon encuestada

Se aplicé un cuestionario de 11 items a los 54
miembros del CMONCBC con 34 respuestas reci-
bidas (tasa de respuesta: 62%), la edad promedio
de quienes respondieron fue de 41 a 49 afos (+
1.07), de los cuales el 61.8% han ejercido por mas
de 10 anos. Todos los cirujanos realizaban cirugia
de fistula de liquido cefalorraquideo.

El Cuadro 2 muestra las caracteristicas demogra-
ficas de los cirujanos encuestados.

Métodos diagnésticos

Respecto a la utilizacién de métodos diag-
nosticos, el 73.5% de los cirujanos eligen la
tomografia computada simple de alta resolucion
como estudio de imagen inicial frente al paciente
con sospecha de fistula de liquido cefalorra-
quideo. El 35.3% utiliza la B2-transferrina para
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Cuadro 1. Cuestionario aplicado (continda en la siguiente
columna)

;Cuantos anos tiene?
;Cuéntos afos lleva ejerciendo Neuro-Otologia?
Menos de un ano
De uno a 5 anos
De 5 afios a 10 ahos
Mas de 10 afios
sCudntos pacientes con fistula de liquido cefalorraquideo
diagnostica al ano?
Uno o menos
2ab
6al0
Mas de 10
Otra (especifique)
3Qué estudios de imagen solicita para localizar el
defecto anatémico?
TAC simple de alta resolucién
RMN de craneo
Cisternotomografia
Cisternoresonancia magnética con gadolinio
Cisternograma con radionucleétido
Endoscopia nasal
Otro (especifique)
3Qué estudio de laboratorio utiliza para confirmar el
diagnéstico?
Determinacién de glucosa en rinorrea (Dextroxis)
B-2 transferrina
Proteina B traza
Otro (especifique)
;Indica tratamiento conservador al establecer el
diagnéstico? ;Por cudntos dias?
Si
No
Num. de dias que lo indica
sUtiliza fluoresceina intratecal? ;Cuantos mg indica?
Si
No
mg prescritos:
;Cudntas capas de injerto utiliza para cerrar la fistula?
1

U A W N

Mas de 5
;Qué materiales utiliza para cerrar la fistula? Seleccione
las que aplique.
Grasa abdominal
Esponja de coldgeno
Aloinjertos (DuraGuard®, Medpor®)
Cartilago autélogo
Hueso autélogo
Fascia lata
Pegamentos tisulares (Tissucol®, Tissel®, DuraSeal®)
Colgajos pediculados (nasoseptal, cornete medio)
Merocel

2022; 67 (4)

Cuadro 1. Cuestionario aplicado (continuacién)

Otro (especifique)
sUtiliza drenaje lumbar? ;Por cudntos dias?

Si

No

Num. de dias:
sIndica vacunacion profildctica contra meningitis?
En caso de responder afirmativamente indique qué
vacunacién indica (HiB, PPV-23, anti-meningocdcica).
(En caso de responder afirmativamente, se desplegara
menu para HiB, PPV-23, anti-meningocécica)

Si

No

Cuadro 2. Caracteristicas demograficas de los cirujanos
encuestados

Caracteristica m

Edad en afos

30-39 3

40-49 13

50-59 10

60-69 8
Afios ejerciendo

0-1

1-5 4

6-10

Mas de 10 21
FLCR diagnosticadas por aio

Una o menos 12

2ab 18

6al0 3

Mas de 10 1

confirmacion del diagndstico de las fistulas de
liquido cefalorraquideo. Cuadro 3

Tratamiento indicado
Veintisiete cirujanos utilizaban el tratamiento
conservador, 22 preferian el uso de pegamentos

tisulares, asi como colgajos pediculados. Mas
de la mitad de los cirujanos (n = 22) refirieron
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Cuadro 3. Métodos diagnésticos utilizados por los cirujanos
encuestados

Manejo diagnéstico Niam.

Estudios paraclinicos

Determinacion de glucosa 19
B2-transferrina 12
Proteina B traza 0
No utiliza 3

Estudios de imagen

TAC simple de alta resolucion 25
RMN de craneo 6
Cisterno-tomografia 10

Cisterno-RMN con gadolinio

Cisternograma con radionucleétido 1
Uso de fluoresceina intratecal

St 10

No 24

utilizar 3 capas de injerto para el cierre de las
fistulas de liquido cefalorraquideo; 7 utilizaban
dos capas de injerto y ningtn cirujano utilizaba
5 0 mas capas de injerto; 27 cirujanos refirieron
utilizar drenaje lumbar posquiridrgico, mientras
que 7 no lo usan.

Vacunacion profilactica contra meningitis

La mayoria de los cirujanos refiere no recurrir
a la vacunacion (22/34). Entre cirujanos que
respondieron afirmativamente, 7/12 adminis-
tran vacunacién anti-meningocdcica (Neisseria
meningitidis), 4/12 frente a neumococo (Strepto-
coccus pneumoniae) y 3/12 indica vacunacion
contra Heamophilus influenzae. Cuadro 4

Comparacion entre cirujanos

Se observé que todos los cirujanos con 6 a 10
afos de experiencia utilizan la tomografia com-
putada como estudio inicial y se observé que
fue estadisticamente significativo al comparar el

Cuadro 4. Tratamientos prescritos por los cirujanos encues-
tados

Indica tratamiento conservador

No 7
Si 27
Nimero de dias que lo indica
1-7 dias 14
8-14 dias

Mas de 14 dias
Uso de multicapa de injertos
1

2 7
3 22
4

5 0 mas 0

Tipo de injertos utilizados
Grasa abdominal 16
Esponja de coldgeno 4
Aloinjertos (DuraGuard®, Medpor®)
Cartilago autélogo

Hueso autdlogo

Fascia lata 16
Pegamentos tisulares (Tissucol®, Tissel®, 2
DuraSeal®)
Colgajos pediculados (nasoseptal, cornete 29
medio)
Uso de drenaje lumbar
No 7
St 27
Ndmero de dias utilizado
3 dias 5
3-5 dias 7
5 dias 9
5-7 dias 6
Vacunacion profilactica
No 22
Si 12
Tipo de vacuna indicada
HiB
PPV-23 4

Antimeningocdécica
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grupo de 6 a 10 anos frente al grupo de mas de
10 afos de experiencia (p = 0.006). Ademas, se
observé que los cirujanos con mds de 10 afios
de experiencia utilizan la p2-transferrina para la
confirmacion diagndstica.

Al momento de valorar la forma de tratamiento
en los diferentes grupos, se observé que todos
los cirujanos con mas de 10 afos de experien-
cia suelen utilizar mas de 3 capas de injerto
en comparacién con cirujanos de 6 a 10 afios
de experiencia (44.4%; p = 0.001). Todos los
cirujanos de menos de 10 afos de experiencia
utilizan el drenaje lumbar en comparacién con
los cirujanos de mds de 10 afos de experiencia
(66%). Cuadro 5

DISCUSION

Este estudio es la primera encuesta sobre el ma-
nejo de las fistulas de liquido cefalorraquideo
entre expertos mexicanos buscando conocer los
hédbitos de abordaje diagnéstico y terapéutico.
Se encontré que todos los cirujanos encuestados
cuentan con vasta experiencia en el manejo de
enfermedades de la base del craneo, la mitad
de los cirujanos cuentan con 10 o mds afios de
practica profesional y realizan cirugia de la base
del craneo de forma rutinaria.

Ante la sospecha de fistula de liquido cefalorra-
quideo el protocolo diagndstico debe abarcar
un enfoque dual: 7) confirmacién de sospecha
diagnédstica y 2) localizacién del defecto ana-

2022; 67 (4)

tomico. Para la confirmacién diagndstica es
importante resaltar la determinacion de glucosa
que, aunque se ha usado tradicionalmente como
método rapido de deteccién de LCR, su validez
se ha cuestionado recientemente. Oakley y su
grupo,'* en su revision sistematica, encontraron
una alta tasa de falsos positivos en los estudios
evaluados; de igual manera, las condiciones
metabdlicas del paciente alteran el resultado de
esta prueba tornandose invélida. La determina-
cion de B2-transferrina se considera actualmente
el patron de referencia en la confirmacién
diagndstica de LCR;71"12141516 sin embargo, el
dificil acceso a este recurso y alto costo para
el paciente e instituciones de salud lo relegan
a una herramienta diagnéstica poco utilizada.
En nuestro estudio encontramos que 18/34
encuestados realizan determinacién de glucosa
durante el protocolo diagnéstico, lo que asocia-
mos con mayor accesibilidad de la prueba y bajo
costo en comparacion con otros métodos. Cabe
resaltar que existe diferencia significativa entre
los grupos de mayor experiencia, éstos utilizan
la p2-transferrina como parte de su protocolo
diagndstico.

Como estudio para determinar la region afec-
tada, 23/34 encuestados utilizan la tomografia
computada de alta resolucion para la localiza-
cién de lafistula. Al estar disponible en la mayor
parte de las instituciones de salud, su bajo costo
y caracter no invasivo, se considera el estudio de
primera linea en el protocolo diagnéstico.”'*"> La
cisterno-RMN tiene sensibilidad del 56 al 94%

Cuadro 5. Comparacién entre grupos encuestados segtn los afios de experiencia

Variable 0-5 afos
Uso de TAC como diagnéstico 4 (100%)
Uso de p2-transferrina como diagnéstico 0
Uso de mds de 3 capas de injerto 0
Uso de drenaje lumbar 4 (100%)

6-10 anos

9 (100%)

4 (44.4%)
9 (100%)

Valor de p (0-5 | Valor de p (6-10

Mas 10 afios | anos vs mas de | afios vs mas de
10 afos) 10 anos)
10 (47.6%) 0.053 0.006
0 12 (57.1%) 0.036 0.036
21 (100%) 0.001 0.001
14 (66.6%) 0.174 0.048
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y especificidad del 57 al 100% en la bibliogra-
fia, ofreciendo confirmacién y localizacion de
la fistula de liquido cefalorraquideo. Usada en
conjunto con la tomografia computada de alta
resolucion, alcanzan precision diagndstica del
92 al 100%; ambos estudios no son invasivos.
La cisterno-tomografia, cisternograma con radio-
nucleétido y cisterno-RMN con gadolinio son
estudios invasivos y costosos'*'® que se reservan
para casos seleccionados y a criterio del médico
tratante. En nuestro estudio encontramos que
26/34 encuestados realizan tomografia durante
el protocolo diagnéstico, lo que asociamos con
mayor accesibilidad de la prueba y bajo costo
en comparacién con otros métodos diagndsticos.
Existe diferencia significativa en el uso de la
tomografia computada entre los cirujanos con
menos de 10 afios de experiencia.

La anuencia en esta encuesta es de no uso de
la fluoresceina por la mayoria de los cirujanos
(24/34); la utilidad de este medicamento se ve
mermado en caso de fistulas de bajo gasto, que
no son activas, o pacientes sin cirugia previa
de senos paranasales, limitando la visibilidad.
Su uso también se ha rechazado por los efectos
adversos reportados que incluyen neurotoxici-
dad, epilepsia, paresia de miembros inferiores o
muerte;'*'® sin embargo, las complicaciones se
han asociado con la dosis administrada. Banu y
su grupo’ reportan el uso de dosis baja de fluo-
resceina en una cohorte de 50 pacientes con
precision diagnostica del 86%. En su revision sis-
temdtica Oakley y colaboradores™ encontraron
sensibilidad de la fluoresceina del 46 al 100%.
No existe un consenso internacional en cuanto
a la dosis administrada de fluoresceina para la
identificacion de las fistulas.%'41516

En este estudio, el 79.4% de los cirujanos utiliza
un tratamiento conservador previo al manejo
quirdrgico. La disyuntiva ocurre por el tiempo de
uso del tratamiento conservador. La bibliografia
no establece una recomendacion en el tiempo,

en general se acepta entre una y dos semanas
de tratamiento conservador.! Khan y colabora-
dores'” encontraron un promedio de rinorrea de
LCR de 3.4 + 1.1 al dia menor (tratamiento con-
servador y drenaje lumbar) versus 6.9 + 1.96 dias
(tratamiento conservador), destacando la utilidad
del drenaje lumbar para el manejo de fistulas
traumaticas de LCR. En este estudio se observa
que el 100% de los cirujanos del grupocon0a 5
afios y 6 a 10 afios de experiencia utilizan en sus
pacientes el drenaje lumbar para el tratamiento
de fistulas de liquido cefalorraquideo.

En este estudio se encontr6 que el 94.1% de los
cirujanos utilizan al menos dos o més capas de
injerto para el cierre de la base del craneo. En
su revisién, Lobo y su grupo’ encontraron que
la mayor parte de los estudios retrospectivos
analizados utilizan una estrategia multiinjerto
dispuesta en capas a nivel del defecto anatémico;
se establece que el nimero de capas utilizadas
era dependiente del tamafo de la dehiscencia.
Conger y su grupo,'® en su serie de casos de 500
pacientes, establecieron una clasificacion de 4
grados con base en la estimacion cuantitativa de
las fistulas de liquido cefalorraquideo utilizando
entre 4 y 7 capas de injerto. Existe diferencia
significativa entre los cirujanos de mas de 10
anos utilizando 3 o mas capas de injerto para
el cierre de los defectos de la base del craneo.

Los tipos de injerto mas utilizados en este es-
tudio fueron los colgajos nasoseptal-cornete
medio y los pegamentos tisulares. Desde la
popularizacién del colgajo nasoseptal a inicios
del siglo XXI, se ha convertido en el caballo de
carga de las reconstrucciones de la base del
craneo,”1316181920 mejorando las tasas de éxito
gracias a la naturaleza vascularizada de estos
injertos. La fascia lata y grasa abdominal es otro
injerto favorecido por los cirujanos encuestados;
preferido por su firmeza y elasticidad, los injertos
de fascia lata se utilizan predominantemente
como cierre de empaque para defectos mayores
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de 1 cm.>'%19 Conger y su grupo'® reportaron
utilizar matriz de coldgeno en el 98% de sus
pacientes y pegamentos tisulares en el 74% de
las fistulas grado O y en el 97 al 100% en las
fistulas grados 1 a 3. A destacar de esta estrategia
multicapa cierre es que, independientemente del
tipo de injerto utilizado, debe lograrse un cierre
hermético de la base del craneo para la preven-
cién o manejo de las fistulas de LCR.

El uso de drenaje lumbar posoperatorio ha
creado polémica en la bibliografia. Su uso ha
sido efectivo en disminuir la tasa de fistula
posoperatoria,?’ no precluye sus riesgos,'> "
como meningitis, hemorragia subaracnoidea,
entre otros, los cuales deben considerarse al
utilizar este procedimiento. Un estudio analiz6
el papel del drenaje lumbar en el cierre de fis-
tulas de LCR de todas las causas y no encontré
diferencias en las tasas de éxito con su uso.?
Encontramos la preferencia de uso del drenaje
lumbar por la mayoria de los cirujanos (27/34),
con un uso posoperatorio promedio de 3 a 7
dias. Si bien su uso en algunas clinicas es de
rutina,?° debido a la falta de estudios conclu-
yentes o gufas en cuanto al uso del drenaje
lumbar en el cierre de fistula de LCR, se relega
al conocimiento y experiencia del cirujano para
cada caso particular. Se observa que existe dife-
rencia significativa entre los grupos, destacando
el uso del drenaje lumbar posoperatorio por el
100% de los cirujanos con menos de 10 afios
de experiencia.

Por ultimo, la indicacion de la vacunacion
profilactica ha sido controvertida. Un estudio
observacional prospectivo en Holanda? analizé
2022 casos de meningitis adquirida en la comu-
nidad, el riesgo de infeccién intracraneal se ha
establecido como del 1.3% por dia las primeras
dos semanas, del 7.4% por semana el primer
mes, del 8.1% por mes los primeros 6 meses
y del 8.4% anual.' En este estudio, solo 12/34
encuestados refirieron indicar la vacunacion; la
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intervencion es de bajo riesgo para el paciente
con el posible beneficio de proteccion frente
a los patégenos mds frecuentes causantes de
neuroinfeccion.'?

Entre las limitaciones de este estudio, como en
otros articulos tipo encuesta,’>?* las respues-
tas recibidas reflejan la opinién del 62% del
CMONCBC, no de la sociedad en conjunto.
Si bien este estudio no ofrecié preguntas
abiertas para que los médicos desarrollaran
sus respuestas, las preguntas se establecieron
bajo rigor cientifico de especializacién de
los autores. La encuesta se dirigié a cirujanos
de la base del craneo miembros del colegio,
con una muestra limitada, sin la inclusion de
neurocirujanos u otorrinolaringélogos. Como
se menciond en este estudio, el éxito para el
cierre hermético de los defectos de la base del
craneo depende de un tratamiento basado en
la causa y tamafio de éste, cuestién que va
més alld de los alcances de este estudio y sera
motivo de futuros andlisis.

CONCLUSIONES

El cierre de las fistulas de liquido cefalorraquideo
es una cirugia desafiante para el cirujano oto-
rrinolaringdlogo. No existe una guia de practica
estandarizada en el manejo de este padecimiento
ni conocimiento de la experiencia en nuestro
pais. Por esta razdn, es importante tener un con-
senso entre los expertos mexicanos para poder
orientar a las nuevas generaciones de cirujanos,
buscando la excelencia de la practica basada en
evidencia cientifica.

Las similitudes observadas entre la practica
diagndstica y terapéutica en los diferentes grupos
de cirujanos pueden ser consecuencia de las
experiencias adquiridas durante los entornos
de adiestramiento vividos que se vuelven con-
ductas locales y que se manifiestan en la linea
del tiempo.

https://doi.org/10.24245/a0rl.v67i4.8120
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Resumen

OBJETIVO: Describir el papel del otorrinolaringélogo (ORL) en el tratamiento de
pacientes con COVID-19.

MATERIALES Y METODOS: Estudio retrospectivo efectuado del 1 de enero al 31 de
mayo de 2021 en la Unidad Temporal COVID-19 en el Centro Banamex (UTC-19 CB),
Ciudad de México.

RESULTADOS: Se recibieron 210 interconsultas de ORL. La mayoria de los pacientes
eran masculinos con edad entre 51 y 60 anos.

CONCLUSIONES: Los pacientes con COVID-19 requieren la atencién del ORL por
mlltiples razones que pueden o no estar relacionadas con la COVID-19. El ORL
juega un papel principal en la evaluacién y manejo de pacientes con traqueostomia
y epistaxis. El ORL tiene un riesgo de contagio importante; sin embargo, el uso
adecuado del equipo de proteccion personal permite proporcionar una atencién
oportuna y de calidad.

PALABRAS CLAVE: COVID-19; otorrinolaringologia; traqueostomia; epistaxis.

Abstract

OBJECTIVE: To describe the role of the Otolaryngologist (ENT) in the treatment of
patients with COVID-19.

MATERIALS AND METHODS: A retrospective study performed from January 1¢ to
May 31%, 2021 at the Temporary COVID-19 Unit at the Centro Banamex (UTC-19 CB),
Mexico City.

RESULTS: There were received 210 ENT consultations. Most of the patients were male
and aged between 51 and 60 years.

CONCLUSIONS: COVID-19 patients may require ENT care for multiple reasons that
may or may not be related to COVID-19. The ENT plays a major role in the evaluation
and management of patients with tracheostomy and epistaxis. ENT has a significant
risk of infection; however, with proper use of personal protective equipment timely and
quality care can be provided.

KEYWORDS: COVID-19; Otolaryngology; Tracheostomy; Epistaxis.
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ANTECEDENTES

El primer caso de enfermedad por coronavirus
2019 (COVID-19) en México fue confirmado por
las autoridades el 28 de febrero de 2020. El 30
de marzo el Consejo General de Salubridad de-
claré emergencia sanitaria suspendiendo todas
las actividades no esenciales.’

Como respuesta al eminente pico de la primera
ola de la pandemia, se planeé la Unidad Tem-
poral COVID-19, que abrié sus puertas a los
primeros pacientes el 29 de abril de 2020 en el
Centro CitiBanamex. Su instalacion fue producto
de la colaboracién del Gobierno de la Ciudad
de México (CDMX) con la iniciativa privada,
encabezada por Grupo CIE (Corporacién Inte-
ramericana de Entretenimiento) y la Fundacion
Carlos Slim.? La asesoria brindada por el Instituto
Nacional de Nutricién y la Facultad de Medicina
de la Universidad Nacional Auténoma de Méxi-
co fue esencial para su desarrollo.?

Inicialmente la Unidad Temporal COVID-19 en
el Centro Banamex (UTC-19 CB) fue concebida
para proporcionar atencion a pacientes en etapa
de convalecencia referidos de otros hospitales.
A partir del 15 de abril, médicos de diferentes
especialidades recibieron capacitacién para este
modelo de atencién. El objetivo era controlar
las comorbilidades y mejorar las condiciones
pulmonares de pacientes que hubieran supera-
do la etapa de dafio agudo por el coronavirus
de tipo 2 causante del sindrome respiratorio
agudo severo (SARS-CoV-2), para que pudieran
regresar a casa sin requerir oxigeno suplemen-
tario y en las mejores condiciones funcionales.
Fueron contratados tres otorrinolaringélogos,
una se asigno al grupo de liderazgo y los otros
dos se dedicaron a aplicar estos protocolos en
los sectores asignados, una con actividades de
médico especialista y el otro realizando activi-
dades de médico general. En ese momento, la
especialidad de Otorrinolaringologia (ORL) no

era considerada primordial para la atencién de
pacientes con COVID-19.

De junio a noviembre de 2020 cambio el crite-
rio de admisién de pacientes a la UTC-19 CB,
por dos motivos principales. En primer lugar, la
capacidad de atencién de pacientes con CO-
VID-19 de los hospitales del area metropolitana
de la CDMX fue rebasada. En segundo lugar, la
experiencia demostré que la atencién temprana
tiene un efecto en la mortalidad.* A partir de
este momento, los pacientes valorados en mé-
dulos de triaje ubicados en diferentes zonas de
la Ciudad de México y el Estado de México sin
datos de enfermedad grave en el momento de
la evaluacién eran aceptados a la UTC-19 CB,
lo que se denominé “hospitalizacién anticipa-
da”. Se implementaron grupos de protocolos de
tratamiento, entre éstos con tocilizumab. Los
pacientes ingresados en los sectores de atencién
anticipada eran evaluados mediante estudios
de laboratorio y gabinete para identificar a los
que serian beneficiados con el uso de oxigeno,
esteroides, anticoagulacién y en cuanto se tuvo
disponibilidad con medicamentos como barici-
tinib y remdesivir; en todos se llevaban a cabo
protocolos estandarizados para el manejo de
comorbilidades. La atencién médica en este sec-
tor era otorgada por un médico especialista que
coordinaba a un grupo de médicos generales.
Asimismo, la UTC-19 CB contaba con un servi-
cio especifico de las especialidades consideradas
prioritarias para el manejo de estos pacientes,
como infectologia. El objetivo era reducir la
progresion a la gravedad, reconociéndose que
la progresion de la enfermedad y la mortalidad
estan estrechamente relacionadas con una res-
puesta inflamatoria agresiva.>®

Los pacientes que evolucionaron desfavorable-
mente eran tratados con puntas nasales de alto
flujo (PNAF) y, en caso de ser necesario, recibian
cuidados criticos en la Terapia Respiratoria Avan-
zada (TERA) que contaba inicialmente con 8 y
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después 28 camas. En respuesta a la segunda
ola, en diciembre de 2020 se expandi6 la TERA,
convirtiéndose en el drea de cuidados intensivos
mas grande de América Latina con 64 camas
con ventilador, monitores, bombas de infusién
y cuartos para aislamiento. La atencién de estos
pacientes era altamente personalizada, con un
enfermero (a) por paciente, rehabilitadores fisi-
cos, respiratorios y nutriélogos, ademas de los
cuidados por médicos intensivistas. Asi, la UTC-
19 CB se convirtié en un modelo de atencion
por etapas,’ con insistencia en la importancia
del diagnéstico temprano y el manejo multidis-
ciplinario del paciente.

De junio a noviembre, la UTC-19 CB conté con
médicos especialistas en otorrinolaringologia
dentro de su personal médico, sumandose seis
para diciembre de 2020. Su funcién principal era
proporcionar atencion médica a los pacientes
ingresados en sectores enfocados en la aten-
cién médica hospitalaria temprana. Adicional
al trabajo realizado en sectores, se recibian
interconsultas especificas para el area de ORL
de forma ocasional, solicitadas por colegas que
también laboraban dentro de la UTC-19 CB,
pero que tenian otras especialidades como:
medicina interna, endocrinologia, neumologia,
cardiologia, ortopedia, ginecologia, entre otras.
En los altimos dias de diciembre de 2020, hubo
urgencias otorrinolaringolégicas que fueron
atendidas con retraso por carecer de un servicio
de ORL formal que tuviera disponibilidad duran-
te todos los turnos hospitalarios. Hubo dos casos
de sangrados catastréficos y una complicacién
secundaria a la realizacién de una traqueostomia
percutinea por dilatacién. Ante esta situacion, se
decidi6 crear un servicio de ORL que proporcio-
nara atencién especializada las 24 horas del dia
los siete dias de la semana. En marzo de 2021
se contaba con nueve otorrinolaringélogos or-
ganizados para cubrir 21 turnos para urgencias,
interconsultas y seguimiento de pacientes con
un trastorno en la esfera de nuestra especialidad.

2022; 67 (4)

Se realizaron procedimientos como evaluacién
y control de epistaxis y otros sangrados que
afectaban la via aerodigestiva superior, estudios
de nasofibrolaringoscopia para la evaluacion de
trastornos de la voz y la deglucién, la colocacion
asistida de sondas nasogdstricas y cuidado de los
pacientes con traqueostomia en la UTC-19 CB. A
partir de la creacién de este servicio se inicié un
registro de los pacientes que requirieron atencion
otorrinolaringoldgica.

El objetivo de este estudio es describir el papel
del especialista en ORL en el tratamiento de pa-
cientes con COVID-19 y mostrar las afecciones
observadas.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo, retrospectivo, observacional
en el que se incluyeron los pacientes ingresados
por COVID-19 en la UTC-19 CB que requirieron
atencion por especialistas en ORL, en el periodo
comprendido entre el 1 de eneroy el 31 de mayo
de 2021. Se expresa el papel que realizaron los
otorrinolaringélogos y los padecimientos que
atendieron en este grupo de pacientes.

Para la captura de los datos se us6 el programa
Excel, registrandose los siguientes parametros:
edad, sexo, motivo de la interconsulta, trata-
miento y evolucion.

Resultados

Se recibieron 212 interconsultas en 188 pacien-
tes, ya que 21 pacientes ameritaron atencion
especializada por ORL por dos motivos diferen-
tes y uno por tres.

De los pacientes evaluados la mayoria era del
sexo masculino (57.4%). Los limites de edad de
los pacientes eran 15 y 90 afos, y de éstos el
29.7% se encontraba entre 51 y 60 anos, que
constituy6 la década mas prevalente.

https://doi.org/10.24245/aorl.v67i4.8211
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En el Cuadro 1 se desglosan los diagndsticos de
las interconsultas atendidas, posteriormente se
describe el papel del ORL en estos casos.

Traqueostomias

En el contexto de COVID-19, el punto de corte
para hablar de intubacion prolongada y el mo-
mento idéneo para realizar una traqueostomia
son controvertidos. Algunos autores sugieren
realizar la traqueostomia entre 14 y 21 dias

Cuadro 1. Diagnésticos y procedimientos realizados en los
pacientes evaluados

Motivo de la interconsulta Ndm. (%)

Portador de traqueostomia 62 (29.2)
Epistaxis 54 (25.5)
Otitis media 9 (4.2)
Pardlisis cordal 9 (4.2)
Lesiones de la mucosa oral 8(3.8)
Disfuncién de la articulacion

temporomandibular 73.3)
Rinosinusitis 7 (3.3)
Vértigo periférico 7 (3.3)
Trastorno de la deglucién 6 (2.8)
Edema o sangrado lingual 6 (2.8)
Otras lesiones laringeas 5(2.4)
Colocacién de sonda nasogastrica 5(2.4)
Otros diagndsticos 4(1.9)
Abscesos 3(1.4)
Otros.sangrados de la via aerodigestiva 3(1.4)
superior

Faringitis 3(1.4)
Otocerosis 3(1.4)
Hipoacusia 2 (0.9)
Celulitis 2 (0.9)
Pardlisis facial 2 (0.9)
Otitis externa 2(0.9)
Perforacion timpanica 2 (0.9)
Estenosis subgldtica 1(0.5)
Total 212 (100)

posintubacion,” mientras que otros® sugieren
esperar mas de 21 dias en la mayoria de los
casos. En la UTC-19 CB el tiempo para realizar
las traqueostomias fue variable. En un inicio
se realizaban entre 20 y 30 dias a partir de la
intubacion y a medida que se fue adquiriendo
mayor experiencia, las traqueostomias comen-
zaron a realizarse antes de 21 dias. A diferencia
de lo sugerido por algunos autores,? no se reali-
zaban pruebas virales de forma rutinaria previo
a la realizacién de la traqueostomia ni de la
decanulacion. Las traqueostomias se realizaron
en el servicio de TERA por via percutdnea y
en la mayoria entre agosto de 2020 y mayo de
2021 por el personal de los hospitales Dr. Ma-
nuel Gea Gonzélez o el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias, debido a que no se
contaba con las instalaciones ni el instrumental
adecuados para realizar una traqueostomia
abierta en la UTC-19 CB. En general, se rea-
lizaba una gastrostomia de forma simultdnea.
Todos los pacientes con traqueostomia eran
evaluados por el servicio de ORL y en conjunto
con el servicio de inhaloterapia se realizaban
los mismos cuidados que deben realizarse para
cualquier paciente con traqueostomia: cuidado
del estoma, vigilancia de la presion del globo,
manejo y lavado de endocénulas, ensenanza
al personal de enfermeria para el cuidado de
las canulas, mantenimiento de humidificacion
adecuada, control de secreciones y tapones
mucosos. La presion del globo debe mantenerse
entre 20 y 25 mmHg para evitar dafno sobre la
mucosa traqueal.” Una vez que los pacientes
son retirados del ventilador el globo debe man-
tenerse desinflado. Las canulas se cambiaban
cada 30 dias o antes segln la necesidad y sin
suspender la ventilacion del paciente durante
el recambio. Una vez que el paciente cursaba
con estabilidad hemodindmica y era capaz de
ventilar por si mismo, se iniciaba el protocolo de
decanulacién. En caso de contar con un nasofi-
brolaringoscopio, se realizaba una laringoscopia
antes de iniciar la oclusién para descartar que el
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paciente tuviera paralisis cordal o lesiones como
edema interaritenoideo severo, granulomas,
estenosis subglética, o bridas que afectaran la
permeabilidad de la via aérea. Debemos recalcar
que siempre que se cuente con el recurso debe
realizarse una laringoscopia, pero que la falta de
éste no debe contraindicar la decanulacion. En
caso de que el calibre de la canula dificultara
la fonacion del paciente o impidiera la ventila-
cién con la oclusion, se realizaba el cambio por
una de menor calibre. La oclusién se llevaba a
cabo por 48 horas, si posterior a este periodo el
paciente mantenia saturacién adecuada (al aire
ambiente o con aporte de oxigeno mediante
mascarilla o puntas nasales) se retiraba la canula.
El estoma resultante se ocluia y se reavivaban
los bordes seglin la necesidad hasta el cierre
completo de la piel, que ocurria en promedio
en siete dias. En conjunto con foniatria, se
evaluaba la deglucién y se progresaba la dieta
de acuerdo con la tolerancia. Siempre que el
paciente tenga integridad del reflejo tusigeno
y adecuado estado neuroldgico, la existencia
de aspiracion no es contraindicacién para rea-
lizar una decanulacién y la disfagia tiende a
desaparecer posterior al retiro de la canula de
traqueostomia.'® En colaboracion con el servicio
de terapia fisica y rehabilitacién, se progresaba
al paciente para realizar pruebas sin oxigeno vy,
en caso de fracaso en las mismas, se planeaba el
egreso con ayuda de un concentrador. Durante
el cuidado de pacientes con traqueostomia, el
personal usaba un equipo de proteccién personal
(EPP) que consistia en proteccién ocular con
goggles, cubrebocas N95, guantes, gorro y bata
impermeable.

La evaluacién y seguimiento de los pacientes
con traqueostomia de forma sistemdtica resul-
t6 esencial para la logistica de la UTC-19 CB.
Previo a la instauracién del servicio de ORL,
el proceso de decanulacién fue retrasandose y
como resultado el flujo de pacientes de la TERA
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a terapia posintensiva (TPI) y a los sectores de
hospitalizacién se rezagd, lo que reducia las
camas disponibles para recibir a mas pacientes
que requerian un ventilador. Ademas, retirar la
canula de traqueostomia proporciona mayor
comodidad al paciente y facilita la comuni-
cacion."

Manejo y control de epistaxis

La epistaxis fue el segundo motivo de intercon-
sulta. Como han descrito otros autores,' los
factores que mds predisponen a un episodio de
epistaxis son la administracion de anticoagulan-
tes y de oxigeno con alto flujo. El ambiente seco
y el traumatismo ocasionado por la colocacién
de puntas nasales, sondas nasogdstricas o por
la aspiracién de las fosas nasales con sondas
de Nélaton con calibres y técnica inadecua-
das también predisponian a un episodio de
epistaxis. En todos los pacientes se instalaban
medidas de prevencion como humectacion con
el uso de lavados nasales o ungiientos vaseli-
nados, cambio de puntas nasales simples por
mascarillay mejoria en la técnica de aspiracion.
Para el manejo de los sangrados fue necesaria
la colocacion de tapones anteriores con ma-
terial absorbible, como Gelfoam® o Merocel®
y la cauterizacién con nitrato de plata en los
casos sencillos. En casos de mayor severidad
se requirié colocar taponamientos anteriores,
posteriores o amapos con serpentina, Rapid
Rhino® o los dos y la cauterizacién con bipo-
lar o monopolar. El EPP empleado durante la
atencién de estos pacientes debe ser el mismo
al descrito para la atencién de pacientes con
traqueostomia, ya que el control de epistaxis
es un procedimiento que genera aerosoles y la
carga viral en esta regién anatémica es impor-
tante. Ningln paciente requiri6 manejo con
embolizacién ni cirugia endoscépica. Posterior
a la instauracion del servicio de ORL ningtn
paciente fallecié por esta causa. Figuras 1y 2
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Figura 1. Atencién de epistaxis en sala general.

Figura 2. Atencion de epistaxis en TERA (terapia respi-
ratoria aguda) intensiva.

Padecimientos otolégicos y disfuncién de la
articulacion temporomandibular

Los padecimientos otolégicos representaron
el 11.6% de las interconsultas recibidas. Los
diagnésticos otolégicos fueron: otitis externa,
otitis media, perforacion timpanica, otocerosis,
hipoacusia y vértigo periférico que se curaron
con tratamiento médico. Ningin caso tuvo
complicaciones. Los pacientes con perforaciones
timpdnicas fueron referidos a un servicio de ORL
a su egreso para evaluar la realizacién de una
timpanoplastia y el paciente con hipoacusia a
audiologia para evaluacion y, en su caso, adap-
tacion de auxiliares auditivos.

La otalgia referida fue causa relativamente fre-
cuente de consulta. Muchos de ellos debido a
disfuncion de la articulacién temporomandi-
bular, se asoci6 con bruxismo y estrés. Se trat6
con antiinflamatorios no esteroides, relajante
muscular y calor local y en casos severos se
recomendo a los pacientes acudir a un cirujano
maxilofacial a su egreso.

Paralisis cordal y lesiones laringeas

La intubacién prolongada es un factor de riesgo de
pardlisis cordal y otras lesiones laringeas. Nueve
pacientes tuvieron paralisis cordal unilateral, que
se manifestd por disfonia y tos por aspiracion.
Durante su estancia en la UTC-19 CB estos pa-
cientes fueron tratados con ejercicios de pushing
y terapia por periodos entre una y dos semanas
por el servicio de otorrinolaringologia y foniatria,
con mejorfa. Dos pacientes fueron referidos a
su egreso para valorar el tratamiento quirdrgico
mediante medializacién o tiroplastia tipo I.

Un paciente que referia disfonia previa a su
ingreso a UTC-19 CB fue diagnosticado con un
polipo cordal que amerité reseccién quirdrgica,
que fue realizada a su egreso en el Instituto Na-
cional de Rehabilitacion. Figura 3
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Figura 3. Pélipo cordal observado durante la prueba
de deglucion.

Una paciente con estenosis subglética fue
evaluada por estridor, disnea y disfonfa. Tenia
antecedente de dos intubaciones orotraqueales
(una de ellas traumdtica) y via aérea dificil; se
refirié al Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias con diagnéstico de estenosis
subglética, se le realizé una dilatacion. Poste-
riormente fue contrarreferida a la UTC-19 CB,
de donde egresé sin recurrencia de los sintomas.

El resto de los pacientes con lesiones laringeas
padecieron lesiones inflamatorias inespecificas
de la mucosa que se trataron con nebulizaciones
con esteroides y terapia de foniatria en algunos
casos. Figuras 4y 5

Colocacion de sonda nasogastrica

Por lo general, la colocacién de las sondas na-
sogastricas es un procedimiento rutinario en las
terapias intermedias, intensivas y por los especia-
listas en nutricion clinica; sin embargo, en cinco
ocasiones hubo dificultades para su instalacion.
En estos casos se realizé una interconsulta al
servicio para colocarla bajo visién directa con vi-
deolaringoscopio o con nasofibrolaringoscopio.

2022; 67 (4)

Figura 4. Nasofibrolaringoscopia en un paciente de TPI
(terapia posintubacion) intermedia.

Lesiones orales

La ventilacién en prono es una estrategia que se
usa con frecuencia para optimizar la oxigenacién
de pacientes con COVID-19. A pesar de ello,
esta técnica no estd libre de complicaciones.
Desde el punto de vista del ORL, es relevante
la existencia de Ulceras faciales (especialmente
en la regién cigomatico-maxilar) y el edema
facial.”' Recibimos interconsultas cuando el
edema era de tal magnitud que provocaba san-
grado de la cavidad oral, especificamente de la
lengua, los labios y el paladar blando. Para evitar
estas lesiones, se colocaban gasas himedas con
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Figura 5. Tomografia computada sagital: estenosis
subglética.

solucién salina o glucosada al 10% cubriendo
las piezas dentales; también se aplicaba gel de
acido hialurénico, kentaserina o ambos.

También se evaluaron y trataron pacientes con
lesiones de la mucosa del paladar, la lengua y
los carrillos por lesiones que sugerian herpes o
candidiasis.

Rinosinusitis y faringitis

La causa fue variable. Se encontraron casos
secundarios a una infeccién bacteriana, viral
y de causa irritativa. El tratamiento fue indivi-
dualizado.

Celulitis y abscesos

Hubo dos casos de celulitis facial y tres abscesos
en la region facial. En dos casos se identificé la
existencia de infeccion dental. En el resto de los
pacientes se considera que el edema y las dlce-

ras por presion de las superficies 6seas faciales
participaron en la aparicién de estos procesos
infecciosos. El diagndstico fue clinico y se com-
plement6 con una tomografia con contraste. Los
dos casos con celulitis facial se curaron con
tratamiento médico. En los tres pacientes con
absceso, se realiz6 el drenaje por via intraoral
en la cama del paciente, ademas del manejo
con tratamiento antibiético establecido por los
servicios de terapia intensiva e infectologia con
alivio del cuadro. Uno de los tres pacientes tuvo
progresion del absceso a espacios profundos
del cuello, se encontraba hemodinamicamente
inestable, lo que impidi6 que se realizara un
drenaje y lavado quirtrgico y fallecié. Figura 6

Paralisis facial
Se recibieron dos interconsultas por pardlisis fa-

cial. En la primera se trataba de un paciente con
paralisis facial bilateral. Debido a que la paralisis

Figura 6. Absceso cigomdtico maxilar.
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se asociaba con ataxia y con afeccién de otros
pares craneales (I, VI, IX y X), se consider6
que el origen era central; fue referido de manera
urgente al servicio de Neurologia. El segundo
caso era un paciente con pardlisis facial antigua
que no ameritd tratamiento durante su estancia
en la UTC-19 CB.

Otros

Se atendieron otras interconsultas, entre las que
destaco un paciente con antecedente de tumor
glosofaringeo y proptosis unilateral. Al momento
de la evaluacién se diagnosticé un tumor or-
bitario con posible extension intracraneal que
no tenfa relacién alguna con el antecedente de
tumor glosofaringeo ni se originaba en los senos
paranasales. Por lo anterior, se sugiri6 evaluacién
por neurocirugia y oftalmologia para tratamiento.
La segunda interconsulta que merece la pena
mencionar ocurrié con desplazamiento de la
traquea identificado en un estudio de nasofi-
brolaringoscopia. Como parte del abordaje se
evidenci6 un tumor en el mediastino con posible
extension traqueal. Este paciente se refirié a un
hospital con cirugia cardiotoracica. Figura 7

DISCUSION

Los pacientes con COVID-19 pueden requerir
la atencion de los especialistas en ORL por
multiples razones, relacionadas o no con el
SARS-CoV-2. En esta amplia gama de padeci-
mientos, el ORL juega un papel principal en la
evaluacién y manejo de pacientes con intuba-
cién prolongada, con epistaxis y con lesiones
faciales secundarias a la pronacion.

La traqueostomia es un procedimiento funda-
mental para el tratamiento de pacientes con
intubacion prolongada. En algunos centros el
procedimiento es realizado por ORL, en otros
por motivos de recursos y logistica, como en la
UTC-19 CB, se realiza por puncién en la unidad

2022; 67 (4)

Figura 7. TC cuello-térax que muestra una masa ex-
tratraqueal.

de terapia intensiva en la cama del paciente.
Cualquiera que sea el caso, es fundamental
destacar que el paciente con traqueostomia debe
tener cuidados postraqueostomia adecuados y
establecer un protocolo de decanulacién seguro
y oportuno. Cuando la traqueostomia se realiza
y no se lleva a cabo este seguimiento, es una
fuente de morbilidad importante. El seguimiento
del paciente con traqueostomia debe ser multi-
disciplinario y sistematizado con la finalidad de
evitar complicaciones y permitir la rehabilitacion
oportuna del paciente. La intubacién prolonga-
da aumenta el riesgo de lesiones laringeas y es
causa importante de morbilidad a mediano y
largo plazos. Es posible que la prevalencia de
este tipo de lesiones, asi como paralisis cordal,
granulomas, pélipos y estenosis laringotraqueal
aumente en los servicios de ORL.

Los pacientes con COVID-19 tienen mayor
riesgo de epistaxis moderada-severa que puede
prolongar su estancia en terapia intensiva e,
incluso, ser la causa inmediata del fallecimiento
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si no se controla de manera oportuna. En estos
casos el ORL juega un papel fundamental en
la atencion.

Por Gltimo, los pacientes con enfermedad grave
que requieren técnicas de ventilacién, como la
pronacion, tienen mayor riesgo de padecer lesio-
nes faciales que pueden requerir la atencion del
ORL y que no son tan frecuentes en contextos
fuera del area COVID-19.

El ORL tiene un riesgo de contagio importante
debido al area anatémica implicada y a que
algunos de los procedimientos realizados pue-
den generar aerosoles; sin embargo, es posible
proporcionar atencién oportuna y de calidad
para el paciente si se usa el EPP de forma ade-
cuada. Cabe recalcar que durante el tiempo que
funcioné la UTC-19 CB no hubo ningtn otorri-
nolaringdlogo contagiado y no fallecié ningtn
miembro del personal de salud que laboré en
la unidad.

Este estudio cuenta con importantes limitaciones.
Las dos principales son su caracter retrospecti-
vo y que la captura de la informacion se inicié
meses después de la apertura de la UTC-19 CB.

La UTC-19 CB fue planeada como un lugar
temporal que estaria en funcionamiento por tres
meses; este tiempo se prolongé a casi 14 meses.
Durante este periodo la UTC-19 fue evolucio-
nando, se crearon y actualizaron protocolos de
atencién de forma constante. Con el paso del
tiempo también fue evidente que el manejo
de los pacientes afectados por esta pandemia
mejoraba cuando médicos con diferentes es-
pecialidades colaboraban entre si. Al inicio, no
imaginamos el papel que el ORL desempenaria.
Esperamos que esta experiencia sea de utilidad
para los colegas que han tenido que enfrentarse
a esta crisis sanitaria.

CONCLUSIONES

La otorrinolaringologia es una especialidad que
en la pandemia de COVID-19 jugé un papel
importante. Las causas que con mayor frecuencia
requirieron atencion especializada fueron tener
canula de traqueostomia y la epistaxis. La incor-
poracion del servicio de Otorrinolaringologia al
equipo de trabajo multidisciplinario disminuy6
el tiempo de estancia en la TERA y mejoré la
calidad de la atencion de esta nueva enfermedad
con reduccion de la morbilidad y mortalidad.
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Displasia fibrosa poliostotica
craneofacial

Craniofacial polyostotic fibrous dysplasia.

Mauricio Ruiz-Morales,* Rey David Guerrero-Gamifio,?> Carlos Payan-Mendivil,?
Roberto Pardo-Paez,? Viridiana Mancilla-Hernandez?

Resumen

ANTECEDENTES: La displasia fibrosa pertenece a un grupo de neoplasias conocidas
como lesiones fibro-6seas benignas (osteoma, fibroma osificante y displasia fibrosa),
que comparten propiedades histopatoldgicas similares, teniendo como caracteristica
principal el reemplazo de un hueso normal por tejido compuesto de fibras de colageno,
fibroblastos y un grado variable de tejido mineralizado. La displasia fibrosa poliostética
que afecta la cavidad nasal tiene baja incidencia.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 44 afios con obstruccién nasal izquierda,
vértigo y cefalea frontoparietal izquierda de un ano de evolucién. La tomografia
computada mostré lesiones con aspecto en vidrio despulido en el hueso frontal,
parietal, etmoidal, esfenoidal y temporal izquierdo. Se intervino quirdrgicamente con
una cirugia endoscépica funcional de nariz y senos paranasales con la finalidad de
mejorar su funcién nasal, obteniéndose buena evolucién posquirdrgica. El diagndstico
de displasia fibrosa se confirmé mediante el estudio histopatolégico del material que
se obtuvo en la cirugia.

CONCLUSIONES: La displasia fibrosa con manifestacién nasal es muy rara. En nuestro
caso en particular con el tratamiento endoscdpico se obtuvo buen resultado en cuanto
a alivio de los sintomas nasales.

PALABRAS CLAVE: Fibroma osificante; neoplasias de senos paranasales; neoplasias
de nariz.

Abstract

BACKGROUND: Fibrous dysplasia belongs to a group of neoplasms known as benign
fibro-osseous lesions (osteoma, ossifying fibroma and fibrous dysplasia), which share
similar histopathological properties, having as main characteristic the replacement of
normal bone by tissue composed of collagen fibers, fibroblasts and a variable amount
of mineralized tissue. There’s a low incidence of polyostotic fibrous dysplasia affecting
the nasal cavity.

CLINICAL CASE: A 44-year-old female patient presented with left nasal obstruction,
vertigo and one-year history of left frontoparietal headache. Computed tomography
showed lesions with a ground-glass appearance at the level of the frontal, parietal,
ethmoid, sphenoid, and left temporal bones. Patient underwent surgery, through
a functional endoscopic surgery of the nose and paranasal sinuses in order to
improve her nasal function, obtaining a good post-surgical evolution. The diagno-
sis of fibrous dysplasia was confirmed by histopathological study of the material
obtained at surgery.

CONCLUSIONS: Fibrous dysplasia with nasal presentation is very rare. In this case,
the endoscopic treatment obtained a good result in terms of improvement in the nasal
symptoms of the treated patient.

KEYWORDS: Ossifying fibroma; Paranasal sinus neoplasms; Nose neoplasms.
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ANTECEDENTES

La displasia fibrosa pertenece a un grupo de
neoplasias conocidas como lesiones fibro-éseas
benignas (osteoma, fibroma osificante y la
displasia fibrosa), que comparten propiedades
histopatolégicas similares, cuya caracteristica
principal es el reemplazo de un hueso normal
por tejido compuesto de fibras de colageno,
fibroblastos y un grado variable de tejido mi-
neralizado.'?

La displasia fibrosa se clasifica en tres grupos:
forma monostética (70-85%) que afecta un solo
hueso, la poliostdtica (15-25%) que afecta mas
de un hueso vy la tercera, que es la forma mas
rara (< 10%), el sindrome de McCune-Albright,
caracterizado por una forma poliostética combi-
nada con pubertad precoz y manchas café con
leche en la piel. Tiene predileccién por el sexo
femenino y es rara la afectacion nasal, principal-
mente de los cornetes.>*

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 44 anos, acudio a consulta
por padecer cefalea frontoparietal izquierda de
tipo opresivo, deformidad craneofacial, cuadros
de vértigo de minutos de duracion, asi como
obstruccion nasal progresiva izquierda de un
afo de evolucién. A la exploracion fisica gene-
ral se observo ligera deformidad a nivel parietal
izquierdo, oculta debajo del cuero cabelludo
de consistencia dura. En la endoscopia nasal se
observé una tumoracién submucosa, que obs-
truia mas del 50% de la cavidad nasal izquierda.
Figura 1

En la tomografia computada simple con
ventana para hueso se observé una tumora-
cién con caracteristicas en vidrio despulido
dependiente del cornete medio, hueso etmoi-
des, esfenoides, frontal, parietal y temporal
izquierdo. Figura 2
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Figura 1. Endoscopia nasal anterior izquierda que
muestra una tumoracién dependiente del etmoides y
el cornete medio izquierdo, adherida al tabique nasal
en su porcién anterior.

Se realizé cirugia endoscépica funcional de na-
riz y senos paranasales bajo anestesia general,
donde se retir6 en bloque y de manera parcial
la tumoracion que se encontraba obstruyendo
la cavidad nasal, con la finalidad de mejorar la
funcién nasal de la paciente (Figuras 3 y 4). El
resultado posterior a la cirugia fue mejoria de la
funcién nasal considerable.

DISCUSION

En la displasia fibrosa poliostética los principales
huesos afectados son las costillas, la tibia y el
peroné; los huesos craneofaciales pueden estar
afectados entre un 80 y 100%, los mas frecuen-
tes son el maxilar superior, el maxilar inferior,
el parietal y el temporal. Existe baja incidencia
de afectacion de la cavidad nasal en esta en-
fermedad. En la forma monostética los huesos
craneofaciales Gnicamente se verdn afectados
entre un 10 y 20%. Tiene predileccién por el
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Figura 2. Tomografia computada simple de nariz y senos paranasales preoperatoria. A. Plano coronal que muestra
una tumoracioén izquierda dependiente del cornete medio, el etmoides, el hueso frontal y parietal izquierdo
con un patrén en vidrio despulido. B. Plano coronal que muestra un drea heterogénea que se extiende hacia
el esfenoides y el hueso temporal izquierdo con un patrén en vidrio despulido. C. Plano axial que muestra la
lesion extendiéndose desde el etmoides hasta el esfenoides izquierdo en patron de vidrio despulido.

Figura 3. A. Reseccion de displasia fibrosa dependiente
del cornete medio y etmoides izquierdo con ayuda de
cincel y martillo. B. Resultado quirdrgico que muestra
la cavidad nasal izquierda con reseccién parcial de
la lesion fibrosa.

Figura 4. Tumoracién extraida dependiente del etmoi-
des y el cornete medio izquierdo, que se confirmé
como displasia fibrosa mediante el estudio histopa-
tolégico.

sexo femenino y es raro que estén afectados los
cornetes nasales.>* 6seo auténomo con proliferacién e inhibicion
de la diferenciacién de las células del estroma
del tejido 6seo normal, a través de la via del

receptor de la hormona paratiroidea.*?

Esta enfermedad se asocia con una mutacion
no hereditaria en el gen GNAST del cromoso-
ma 20q2, que codifica la subunidad alfa del

receptor estimulador de proteina G (Gsa). Este
receptor Gso. mutado induce un crecimiento

Cuando estan afectados los huesos craneofa-
ciales los signos y sintomas mas frecuentes son:
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dolor facial, cefalea, asimetria craneal, deformi-
dad facial, desplazamiento dental, maloclusién,
ademds de discapacidad visual, auditiva o ambas
debido a la oclusion de la trompa de Eustaquio,
del conducto auditivo externo o fistulizacion
vestibular. Otros sintomas incluyen actfenos,
mareos, dolor, trismo y signos neurolégicos re-
lacionados con la afectacion de la fosa craneal
media o posterior.>

Por lo general, el diagnéstico de displasia fibrosa
se realiza radiol6gicamente, existen tres patro-
nes radiograficos tipicos: el pagetoide (56%), el
esclerético (23%) y el patrén quistico (21%).*

La imagen del tipo pagetoide, también co-
nocida como patrén en vidrio despulido,
aparece como una imagen de areas de fibrosis
que emergen como una mezcla de dreas ra-
diolicidas y densas. El patron esclerético se
caracteriza por un patrén denso uniforme v,
por ultimo, en el patrén quistico se observa
una cavidad en el hueso de forma ovalada con
un borde muy denso.*>7

El diagnéstico se confirma mediante biopsia
siempre que sea posible, aunque ésta es riesgosa
debido a que en la mayoria de los pacientes el
interior de la tumoracién estd muy vasculariza-
do. Se informa que la progresién maligna de la
displasia fibrosa ocurre en menos del 1% de los
casos, el osteosarcoma es la mds frecuente; sin
embargo, también se ha reportado malignizacion
hacia fibrosarcoma, condrosarcoma vy fibrohis-
tiocitoma maligno.®

El tratamiento de la displasia fibrosa incluye la
observacién clinica y tratamiento médico, qui-
rdrgico o ambos. El tratamiento médico se limita
a aliviar los sintomas del paciente, la administra-
cién de medicamentos como los bisfosfonatos
puede ayudar a mejorar la funcién, aliviar el
dolor y reducir el riesgo de fractura.

2022; 67 (4)

La citorreduccion quirdrgica es necesaria en los
casos en que la displasia fibrosa provoca dolor,
deformidad, deterioro funcional y sintomas
de compresion, con la finalidad de aliviar los
sintomas sin que tenga una intencién curativa.”

La radioterapia esta contraindicada debido a
la alta prevalencia de transformacién maligna.
Por tanto, la observacién clinica y la cirugia
son actualmente las principales estrategias de
tratamiento.?

CONCLUSIONES

La afectacién nasal en la displasia fibrosa es rara,
ya que comlnmente estan afectados otros huesos
craneofaciales. La cirugia y retiro en bloque de
la porcion que se encuentra obstruyendo esa
cavidad es un tratamiento factible para mejorar
la funcién y aliviar los sintomas nasales de estos
pacientes.

El seguimiento y control de los sintomas son
los objetivos principales, ya que la progresion
maligna ocurre en menos del 1% de los casos,
el osteosarcoma es la mas frecuente.
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Fibrosis angiocéntrica eosinofilica,
causa poco comun de obstruccion nasal
cronica*

Eosinophilic angiocentric fibrosis, a rare
cause of nasal obstruction.

Anabel Sandoval-De la Fuente,* José de Jesus Rodriguez-Martinez?

Resumen

ANTECEDENTES: La fibrosis angiocéntrica eosinofilica es de causa desconocida, aunque
los traumatismos y antecedentes de alergia estdn estrechamente relacionados. En la
actualidad esta incluida en el espectro de manifestaciones de la enfermedad relacionada
con 1gG4, padecimiento autoinmunitario multisistémico.

CASO CLINICO: Paciente femenina que a los 23 afios manifesté obstruccién nasal
crénica, inicialmente atribuida a desviacién septal y rinitis alérgica. Se realiz6 sep-
tumplastia y recibié manejo médico. Afios después recurrié la obstruccién nasal, se
agrego hiposmia e hipogeusia, ademas de epistaxis en diversas ocasiones, tratadas
con cauterizacién con nitrato de plata. Tiempo después sufrié traumatismo contuso
en el dorso nasal que result6 en hundimiento del dorso nasal, por lo que se intervino
por segunda ocasién encontrando una masa de tejido fibroso difuso que infiltraba el
tabique nasal. El andlisis histopatoldgico reporté fibrosis angiocéntrica eosinofilica.
Su evolucién continué con cuadros de rinosinusitis tratados médicamente e incluso
con abordaje endoscdpico de los senos paranasales. Por dltimo, tuvo hundimiento
y ensanchamiento progresivo del dorso nasal. Se realiz6 un abordaje quirdrgico
mds agresivo con septectomia, abordaje endoscépico frontoetmoidal, reseccién de
tejido fibroso de la estructura nasal y reconstruccién por parte de cirugia plastica.
Actualmente la paciente se encuentra en la cuarta década de la vida y tiene buena
evolucién funcional y estética.

CONCLUSIONES: A pesar de ser poco comtin, consideramos que el conocimiento
de la fibrosis angiocéntrica eosinofilica puede ayudar a identificar nuevos casos, ya
que su manifestacion indolente y alta cronicidad pueden ser causa de subdiagnéstico.

PALABRAS CLAVE: Obstruccion nasal; fibrosis; enfermedades relacionadas con 1gG4.

Abstract

BACKGROUND: Eosinophilic angiocentric fibrosis has an unknown aetiology, although
trauma and a history of allergy are closely related. It is currently classified in the spec-
trum of manifestations of IgG4-related disease, a multisystem autoimmune disease.

CLINICAL CASE: A female patient who, at the age of 23 years, presented with chronic
nasal obstruction, initially attributed to septal deviation and allergic rhinitis. Septoplasty
was performed, then medical management for allergic rhinitis was initiated. Years later,
nasal obstruction returned, with the addition of hyposmia and hypogeusia, epistaxis was
reported on several occasions, treated by cauterization with silver nitrate. Some time
later, patient suffered blunt trauma to the nasal dorsum resulting in sinking of the nasal
dorsum, for which she was operated on a second time, during this procedure a mass of
diffuse fibrous tissue that infiltrated the nasal septum was described. Histopathological
analysis reported eosinophilic angiocentric fibrosis. Clinical evolution continued with
rhinosinusitis treated medically as well as with an endoscopic sinus surgery. Finally,
the patient presented progressive sinking and widening of the nasal dorsum. A more
aggressive surgical approach was performed with septectomy, frontoethmoidal endo-
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scopic approach, resection of fibrous tissue from the nasal structure, and reconstruction
by plastic surgery. Currently the patient is in the 4th decade of life and presents good

functional and aesthetic evolution.

CONCLUSIONS: Despite eosinophilic angiocentric fibrosis is rare, we believe that
knowledge of this disease can help identify new cases, since its indolent presentation

and high chronicity can be a cause of underdiagnosis.

KEYWORDS: Nasal obstruction; Fibrosis; 1gG4 related disease.

CASO CLiNICO

Paciente femenina sin antecedentes médicos de
importancia, quien a los 23 afios de edad acudi6
por primera vez en busca de atenciéon médica
por padecer obstruccién nasal crénica. Durante
la visita inicial se encontr6 desviacién septal, a
lo que se atribuyé la obstruccién nasal. Adicio-
nalmente, la paciente describia sintomas cldsicos
de rinitis alérgica: rinorrea hialina, prurito nasal
y estornudos en salva. Se realiz6 septoplastia sin
complicaciones inicialmente. Sin embargo, la
paciente tuvo abombamiento del tabique nasal
que provoco sospecha de hematoma septal; se
realiz6 puncién sin obtener ninglin contenido.
También tuvo sangrado posoperatorio tratado
con cauterizacion con nitrato de plata. Posterior-
mente recibié manejo médico contra su cuadro
alérgico. Inicialmente tuvo adecuada evolucién
y alivio de la obstruccion nasal; sin embargo,
anos después recurrié la obstruccién nasal,
agregandose hiposmia e hipogeusia.

Tiempo después, la paciente sufrié traumatismo
contuso en el dorso nasal que result6 en hundi-
miento del dorso nasal, por lo que se intervino
por segunda ocasién. Durante este procedi-
miento se encontré una masa de tejido fibroso
difuso que infiltraba el tabique nasal. Este tejido
se retird y envié para su analisis histopatoldgico,
que reportd fibrosis angiocéntrica eosinofilica.

La paciente continué con cuadros de rinosinusi-
tis tratados médicamente e incluso con abordaje
endoscépico de los senos paranasales intentando
preservar la estructura nasal. Por Gltimo, tuvo
hundimiento y ensanchamiento progresivo del
dorso nasal. Se realizé un abordaje quirdrgico
mds agresivo con septectomia, abordaje en-
doscopico frontoetmoidal, reseccién de tejido
fibroso de la estructura nasal y reconstruccién
por parte de cirugia plastica. Actualmente la
paciente se encuentra en la cuarta década de
la vida y tiene buena evolucién funcional y
estética. Se mantendrd vigilancia periédica para
detectar recurrencias. Las Figuras 1 a 3 muestran
imagenes de tomografia axial computada a través
de los anos en las que se observa la progresion
lenta de la enfermedad.

DISCUSION

La fibrosis angiocéntrica eosinofilica es una
enfermedad poco usual, caracterizada por le-
siones tumorales localizadas que generalmente
afectan las vias respiratorias altas, aunque hay
casos descritos que dafan las 6rbitas, las vias
lagrimales y la subglotis. El término fibrosis an-
giocéntrica eosinofilica fue descrito por primera
vez en 1985 por Roberts y McCann, quienes
describieron tres pacientes con engrosamiento
del tejido conectivo submucoso, dos de ellos
localizados en la nariz y uno en la region sub-
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Figura 1. Tomografia axial computada simple, diciem-
bre de 2019.

Figura 2. Tomografia axial computada simple, enero
de 2020.

Figura 3. Tomografia axial computada simple, marzo
de 2021.

glética.’ En las vias aéreas superiores, los sitios
de afeccion mas comunes son la pared lateral
nasal, los senos paranasales y el tabique nasal.

2022; 67 (4)

Los sintomas se derivan de la destruccién local
o efecto de masa que provoca la lesién, los mas
comunes son obstruccién nasal, ensanchamien-
to del dorso nasal o cambio en la apariencia
nasal.? Otros sintomas frecuentes incluyen
epistaxis y disnea.

La causa aun se desconoce; sin embargo, se han
propuesto factores autoinmunitarios, alérgicos
y traumaticos.? En especial los traumatismos o
procedimientos quirtrgicos realizados juegan
un papel potenciador en esta enfermedad. Este
padecimiento se considera parte del espectro
de enfermedades relacionadas con IgG4, que
implica un proceso fibroinflamatorio sistémico,
mediado por inmunidad que puede afectar
miltiples 6rganos. En especifico, la fibrosis
angiocéntrica eosinofilica tiende a extenderse
localmente y a asociarse con destruccién osteo-
cartilaginosa e infiltracién perineural .

Se necesita alta sospecha clinica de esta
afeccién, pues con frecuencia se establece
un diagnéstico erréneo de lesiones inflama-
torias o cancerosas debido a la invasién local
con apariencia hipermetabélica en estudios
tomograficos por emision de positrones con
18F-fluorodeoxiglucosa (PET-FDG), esto retrasa
el tratamiento apropiado resultando en compli-
caciones que pueden evitarse.® El diagnéstico
de fibrosis angiocéntrica eosinofilica depende
principalmente de los hallazgos histolégicos
clasicos, como las lesiones inflamatorias fibro-
santes perivasculares con abundantes eosinéfilos
o fibrosis perivascular densa en piel de cebolla.®
Asimismo, no existe un consenso en el grado
de células positivas a 1gG4 para establecer el
diagndstico de enfermedad relacionada con
IgG4 (ER-1gG4). Se han reportado miiltiples casos
en los que no se encontrd positividad a 1gG4.
Rimmer y colaboradores describieron dos casos
con concentraciones séricas normales de 1IgG4.”
La asociacién entre la fibrosis angiocéntrica
eosinofilica y las enfermedades relacionadas
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con 1gG4 es mas evidente durante las etapas
iniciales de la enfermedad; en la mayoria de los
casos cronicos no se ha encontrado positividad
a 1gG4 en la lesion, tampoco en las concentra-
ciones séricas.’

Los diagnoésticos diferenciales de fibrosis an-
giocéntrica eosinofilica incluyen enfermedades
sistémicas reumatolégicas o inmunoldgicas,
como la granulomatosis con poliangitis (ante-
riormente [lamada granulomatosis de Wegener),
sindrome de Churg-Strauss, enfermedad de
Kimura y granuloma facial. La existencia de
anticuerpos c-ANCA y p-ANCA permitiria iden-
tificar granulomatosis con poliangitis y sindrome
de Churg-Strauss. Por otra parte, la ausencia de
agregados linfoides densos con centros germi-
nales prominentes permitiria distinguirla de un
caso de enfermedad de Kimura.

En cuanto al tratamiento, se han probado
diversos, desde antihistaminicos hasta inmuno-
supresores y esteroides; sin embargo, el Gnico
tratamiento definitivo parece ser la reseccién
quirtrgica total. La mayoria de los autores
concuerdan en que frecuentemente se requie-
ren multiples resecciones hasta lograr el alivio
de la enfermedad.? Si no es posible realizar la
reseccion o si no se logro realizarla de forma
total, la aplicacion intralesional de esteroides
puede ser una opcién. Sin embargo, segiin una
revisién sistemdtica, el prondstico mas favora-
ble se obtiene con la resecciéon completa, sin
relacién con la administracién de esteroides.®
El rituximab mostré alivio de las lesiones, asi
como mejoria de las concentraciones séricas
de IgG4 en casos de fibrosis angiocéntrica eo-
sinofilica en el contexto de ER-IgG4.°> Aunque
no se han reportado casos de transformacién
maligna de fibrosis angiocéntrica eosinofilica,
el seguimiento a largo plazo es muy necesario
debido a la lenta evolucién y al alto riesgo de
recurrencia de las lesiones.

CONCLUSIONES

La fibrosis angiocéntrica eosinofilica es un
trastorno fibroinflamatorio poco comin. Sin
embargo, todo médico otorrinolaring6logo
deberia estar familiarizado con la manifestacion
clinica de esta enfermedad y con las opciones
de tratamiento, pues por su progresiéon muy
lenta, inicialmente es confundida con afec-
ciones mas comunes, como desviacion del
tabique nasal o rinosinusitis crénica. Debido a
la naturaleza rara de esta enfermedad, ha sido
dificil comparar las diferentes opciones de tra-
tamiento y analizar los factores de prondstico.
Su relacion con las enfermedades vinculadas
con IgG4 puede ser de ayuda para el diagnés-
tico, sobre todo en estadios tempranos de la
enfermedad. Adicionalmente, la cirugia con
abordaje endoscépico parece ser una excelente
opcién de tratamiento que con frecuencia re-
sulta en la reseccién completa de la lesion. El
seguimiento a largo plazo es fundamental pues
la recurrencia de las lesiones es alta.
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Malacoplaquia 6tica

Otic malakoplakia.

Antonio Paz-Cordovéz,! Ernesto Arteaga-Hernandez,? Javier Duefias-Quispe,® Patricia
Chamba-Camacho?®

Resumen

ANTECEDENTES: La malacoplaquia es una rara enfermedad granulomatosa de origen
incierto que afecta a individuos inmunodeprimidos, relacionada con procesos infla-
matorios generalmente bacterianos y parece ser un defecto en la funcién fagocitaria de
los histiocitos. Su diagnéstico es histolégico y el tratamiento debe combinar escision
quirdrgica, tratamiento antibiético y la limitacién de inmunosupresion.

CASO CLINICO: Paciente masculino de 65 afios, diabético. Padecia otitis externa difusa
a repeticion, el episodio actual no cedia con medicacién habitual; a la exploracién
se encontré granuloma en la pared posterior del conducto auditivo externo izquierdo.
Se tom6 muestra para cultivo del exudado y se realizé exéresis del granuloma que
reportaron Pseudomonas aeruginosa y pélipo inflamatorio, respectivamente. El control
evidenci6 lesion en el conducto auditivo externo (CAE), se realizé tomografia para des-
cartar colesteatoma que mostré una lesién ocupante en el conducto auditivo externo, el
ofdo medio y las celdas mastoideas. Se realizé mastoidectomia, hallando tumoracién
blanquecina de aspecto gelatinoso enviada a anatomia patoldgica donde se evidencié
un infiltrado inflamatorio con abundantes células CD68+. El paciente tuvo evolucién
favorable después del tratamiento con 1 g de ciprofloxacino intravenoso durante 14
dias continuando via oral durante 4 meses. En la actualidad esta asintomatico y con
exploracion otolégica normal.

CONCLUSIONES: La malacoplaquia dtica es excepcional, puede imitar enfermedad
neopldsica, por lo que ésta debe descartarse. Su patogenia implica procesos inflama-
torios. A pesar de su histologia benigna se extiende por continuidad, por lo que el
tratamiento es quirdrgico asociado con antibiético.

PALABRAS CLAVE: Malacoplaquia; tratamiento antibidtico; inmunosupresion.

Abstract

BACKGROUND: Malacoplakia is a rare granulomatous disease of uncertain etiology that
affects immunosuppressed individuals, it is related to inflammatory processes, gener-
ally bacterial, and appears to be a defect in the phagocytic function of histiocytes. Its
diagnosis is histological and the treatment must combine surgical excision, antibiotic
therapy and the limitation of immunosuppression.

CLINICAL CASE: A 65-year-old male patient with diabetes that presented recurrent
diffuse external otitis, the current episode did not subside with usual medication, on
examination a granuloma was found on the posterior wall of the left external auditory
canal. A sample was taken for culture of the exudate and excision of the granuloma was
performed resulting in the presence of Pseudomonas aeruginosa and inflammatory polyp,
respectively. The control showed a lesion in the external auditory canal, performing a
tomography to rule out cholesteatoma; this showed an occupying lesion in the external
auditory canal, middle ear and mastoid cells. A mastoidectomy was performed, finding
a whitish, gelatinous-looking tumor sent to pathology where an inflammatory infiltrate
with abundant CD68+ cells was evidenced. He presented a favorable evolution after
treatment with ciprofloxacin 1 g IV for 14 days continuing OV for 4 months. Currently
the patient is asymptomatic and with normal otological examination.

CONCLUSIONS: Malacoplakia at the otic level is exceptional; it can mimic neoplastic
disease, so these entities must be ruled out. Its pathogenesis involves inflammatory
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processes. Despite its benign histology, it extends in continuity, so the treatment is

surgical associated with antibiotics.

KEYWORDS: Malacoplakia; Antibiotic therapy; Immunosuppression.

ANTECEDENTES

La malacoplaquia (del griego malakds, blando,
y plakos, placa) es una rara enfermedad granu-
lomatosa de origen incierto que, si bien puede
afectar a cualquier érgano, incide principalmen-
te en el aparato urinario." Se trata de una rara
condicién inflamatoria que tipicamente afecta
a individuos inmunodeprimidos.? Fue descrito
por Michaelis y Gutmann en 1902 después de
identificar los cuerpos de Michaelis-Gutmann
que son patognomonicos de esta enfermedad.>*
Aun se entiende poco acerca de su patogénesis
y se piensa que es un defecto adquirido en la
funcién bactericida de los macréfagos asociado
con la infeccién e inmunosupresién.*

El lugar mas afectado es la via urogenital; sin em-
bargo, esta enfermedad se ha descrito, ademas,
en el tubo gastrointestinal, las vias respiratorias,
el sistema endocrino, misculo-esquelético, tegu-
mentario y nervioso central.? La malacoplaquia
de oido medio es excepcional, solo se encon-
traron 5 casos publicados en nuestra bisqueda
sistematica.

La manifestacion clinica es inespecifica, el diag-
nostico definitivo siempre es histopatolégico.®

Comunicamos un caso de malacoplaquia diag-
nosticada en el oido medio con crecimiento
de Pseudomonas aeruginosa en el cultivo de
exudado 6tico.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 65 anos, con antece-
dente patolégico de diabetes tipo 2 de 17 afos
de evolucién, mal controlada; tuvo cuadros de
otitis externa difusa de repeticion de varios afios
de evolucién diagnosticada en todos los casos
clinicamente por cursar con otalgia, secrecion
fétida y en ocasiones picazon. El episodio que
referimos se desencadené tras la manipulacion
del oido externo con una cerilla. El paciente
acudi6 al cuerpo de guardia refiriendo otalgia
intensa en el oido izquierdo y otorrea color
amarillento-verdoso con mal olor; fue tratado
con gentamicina y prednisolona tépicos. El
cuadro no cedié completamente, por lo que el
paciente acudié al servicio de Otorrinolaringo-
logia donde se evidencié en la otoscopia edema
del conducto auditivo externo, otorrea escasa,
verdosa, no fétida y granuloma ubicado en la pa-
red posterior del conducto auditivo que ocupaba
dos terceras partes de la luz. Se tomaron muestras
para exudado 6tico, se extirp6 el granulomay se
envid a patologia; se controlé la glucemia y se
continué con tratamiento médico oral. Acudié
a consulta donde se evidencié mejoria clinica y
ausencia de otorrea, asi como persistencia de le-
sion en la pared posterior del conducto auditivo
externo, razén por la que se solicité tomografia
computada para descartar colesteatoma. La
tomografia computada reporté canal auditivo
ocupado totalmente por un tumor redondeado
de bordes regulares, subyacente a éste, pérdida
parcial de la cortical 6sea de mastoides. Figura 1
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Figura 1. Tomografia computada corte axial a nivel del
pefiasco. Se evidencia una lesién ocupante del oido
externo derecho y celdas mastoideas ocupadas con
destruccion parcial dsea.

En el cultivo del exudado ético se identificd
Pseudomonas aeruginosa sensible a amikacina,
ciprofloxacino, cloranfenicol, imipenem, ceftria-
xona y cefotaxima; se establecio el diagndstico
de otitis externa maligna. El reporte de anatomia
patologia del granuloma fue de pdlipo aural
inflamatorio. Ante la persistencia del cuadro
y los hallazgos en la TAC se decidi6 el ingre-
so hospitalario del paciente para tratamiento
sisttmico con ciprofloxacino 500 mg cada 12
horas y tépico con cloranfenicol mas predniso-
lona, asi como abordaje quirtrgico. Se realizé
mastoidectomia donde se evidencié una lesién
tumoral blanquecina de aspecto gelatinoso en
cortical de mastoides, erosidn dsea que infiltraba
el hueso temporal y el conducto auditivo externo
(Figura 2), que se retir6 y envi6 a patologia.

En anatomia patoldgica se descartd el origen
maligno de la lesién; sin embargo, las laminas
mostraron un infiltrado inflamatorio crénico

Figura 2. Mastoidectomia de oido izquierdo donde
se observa infiltracion y distorsion causadas por la
malacoplaquia que muestra una contextura fiable de
color blanco amarillenta (flecha).

difuso y supurativo con linfocitos, células
plasmaticas, polimorfonucleares, neutréfilos
y elevada cantidad de histiocitos CD68+ con
marcada fibrosis que afectaba partes blandas y
hueso, con lo que se establecié el diagnéstico
de malacoplaquia. Figura 3

En consulta externa de control se evidenci6
una fistula retroauricular infectada; el paciente
fue hospitalizado para control de la glucemia y
tratamiento antibiético con ceftriaxona y metroni-
dazol, con lo que cerré la fistula. El paciente fue
tratado adicionalmente con 500 mg de ciprofloxa-
cino cada 12 horas por via oral durante 4 meses. A
los 8 meses de control el paciente se encontraba
asintomatico y con exploracion otolégica normal.

DISCUSION

La afeccién genitourinaria es la forma mads
frecuente de malacoplaquia. La localizacién
extraurinaria se describié en 1958." En la bi-
bliografia otorrinolaringolégica las lesiones de
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Figura 3. A. Hematoxilina-eosina: (200 X) muestra interface entre piel del conducto auditivo externo (flecha) y
el tipico infiltrado inflamatorio de la malacoplaquia (*). B. Inmunohistoquimica CD 68: (400 X) las células del
tejido estan tefiidas de marrén siendo CD68-positivas.

malacoplaquia se han descrito en las amigdalas
palatinas (Kalfayan y Seager,1982), el oido medio
(Azadeh y Ardehali, 1983), el seno maxilar (Nis-
tal y su grupo, 1985), la nasofaringe (McCormick
y Timme, 1982), la base de la lengua (Love y
colaboradores, 1985), la laringe (Gabrielides y
su grupo, 1981) y la glandula parétida (Dale y
Robinson, 1988).° En la actualidad solo encon-
tramos 5 casos publicados de malacoplaquia
6tica en nuestra busqueda sistemdtica.

Se piensa que la etiopatogenia implicada es la
misma independientemente del 6rgano o aparato
afectado.! Aunque la patogénesis de la malaco-
plaquia es poco conocida, se cree que se debe a
un defecto adquirido en la actividad bactericida
de los macrofagos. La beta-glucuronidasa y la
guanosina monofosfato ciclada (cGMP) se requie-
ren para la funcién normal de los microtdbulos
y la actividad fagolisosémica; se ha demostrado
la disminucion en la liberacion de beta-glucu-
ronidasa y disminuciéon en las concentraciones
de cGMP en estos pacientes. Se cree que esto
conduce a disminucion del aclaramiento de or-

ganismos patoégenos debido a la persistencia de
fagolisosomas. Se estima que los cuerpos patog-
nomonicos de Michaelis-Gutmann (inclusiones
intracitoplasmaticas calcificadas) representan los
fagolisosomas que no han sido exocitados.?

Este proceso se asocia tipicamente con inmunosu-
presion adquirida; se ha descrito en pacientes con
trasplante de 6rganos, tumores malignos, pacientes
con virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) o
con afecciones cronicas debilitantes como diabetes
mellitus, mal nutricion, tuberculosis, sarcoidosis y
alcoholismo, entre otras.®

La malacoplaquia es causada tipicamente por
organismos gramnegativos, los mas comunes
son Escherichia coli, pero se han descrito Kleb-
siella, Proteus, Corynebacterium, Pseudomonas,
Acinetobacter, Staphylococcus, Streptococcus,
Enterococcus, Aerobacter, Rhodococcus,
Mycobacterium, Salmonella y especies de
Burkholderia.*” Un estudio ultraestructural
reciente documenté la existencia de bacterias
gramnegativas intactas en los lisosomas y en el
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espacio extracelular en los tejidos de pacientes
con malacoplaquia.?

El diagnostico clinico es dificil debido a que
la enfermedad puede cursar con la aparicion
de nédulos silentes o con diversas manifesta-
ciones segun el 6rgano o sistema afectado. En
términos otorrinolaringolégicos, los sintomas de
manifestacién descritos son: otalgia, secrecién
purulenta, abscesos posauriculares recurrentes
y paralisis facial de la motoneurona inferior. En
la exploracion pueden encontrarse granulomas
en el conducto auditivo externo, asi como gra-
nulaciones extensas en la cavidad mastoidea.

El examen histolégico revela laminas dérmicas
de células de Von Hansemann y un infiltrado
inflamatorio mixto variable que consta de
neutrofilos, linfocitos y células plasmaticas.
Las células de Von Hansemann son histiocitos
espumosos agrandados con un nicleo excén-
trico, hipercromatico y granulos eosindfilos.
Los cuerpos de Michaelis-Gutmann son con-
creciones laminadas intracitoplasmaticas que
representan acumulaciones de fagolisosomas
calcificados que contienen hierro que se cree
son organismos bacterianos parcialmente de-
gradados. Los cuerpos de Michaelis-Gutmann
son patognomonicos de esta afeccion. Pueden
tefirse positivamente con acido periédico de
Schiff (PAS), tincién de Perl y tincion de Von
Kossa.? La existencia de numerosos histioci-
tos, particularmente cuando se dispone en
un patrén en forma de hoja con vacuolas en
citoplasma (células de Von Hansemann) se ha
descrito en malacoplaquia auditiva.’

El diagnéstico se confirma mediante el estudio
de patologia al evidenciar las caracteristicas
histolégicas descritas y descartara una lesién
cancerosa subyacente.'*

El tratamiento debe combinar la escisién qui-
rargica de las lesiones, la administracion de

antibidtico y limitar la inmunosupresién. Los
antibiéticos con la capacidad de penetrar en
los histiocitos, como el ciprofloxacino y el
trimetoprim-sulfametoxazol, son eficaces ma-
tando las bacterias no digeridas y penetrando
los histiocitos, respectivamente. Ademas de
estos agentes, el betanecol mejora la actividad
bactericida fagocitica al aumentar la concen-
tracion de cGMP." Se desconoce la duracién
6ptima del tratamiento con antibiéticos, pero el
tratamiento exitoso puede requerir terapia con
antibidticos a largo plazo.? En teoria, la adicion
de betanecol, un agente anticolinérgico, y dcido
ascorbico puede aumentar las concentraciones
celulares de cGMP dentro de los fagocitos y
conducir a una mejor destruccién intracelular
de bacterias.' Segln una revisién de 140 casos
de malacoplaquia que comparé modalidades de
tratamiento, Van der Voort y su grupo sugirieron
los siguientes pasos de tratamiento: 1) Si es po-
sible, suspenda el tratamiento con prednisona
y azatioprina en los casos que manifestaron
malacoplasia durante la administracion de este
medicamento. 2) Realizar reseccién quirdrgica
y drenaje en combinacién con la administracion
de ciprofloxacino. 3) Si la cirugia es imposible,
administre 500 mg de clorhidrato de ciprofloxa-
cina dos veces al dia. 4) Queda por probar si la
adicion de betanecol y acido ascérbico ofrece
alguna ventaja sobre las otras modalidades de
tratamiento.? Con estas medidas, el prondstico
es favorable en la mayoria de los casos, tal como
sucedio en el nuestro.

CONCLUSIONES

La manifestacién 6tica de la malacoplaquia, como
afeccion granulomatosa, rara, es excepcional;
puede imitar al carcinoma en el oido medio y a
los colesteatomas, por lo que deben descartarse
estas afecciones. La causa se desconoce, pero
estan implicados procesos inflamatorios relacio-
nados con bacterias en pacientes con alteraciones
inmunoldgicas. El diagndstico es histolégico y, a
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pesar de su histologia benigna, se extiende por
continuidad pudiendo causar complicaciones,
por lo que el tratamiento es quirdrgico asociado
con antibiético; son dtiles las fluoroquinolonas
por su adecuada penetracién intracelular, la du-
racién optima no esta bien definida.
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Plasmocitoma extramedular con
localizacion nasosinusal

Extramedullary plasmocytoma with
nasosinusal location.

Alejandra Elizabeth Hernandez-Durén,! Elizabeth Cacho-Baeza,? Paulina Venegas-
Loya3®

Resumen

ANTECEDENTES: El plasmocitoma extramedular es una neoplasia maligna compuesta
por células plasméticas derivadas de linfocitos B, que prolifera fuera de la médula ésea,
pudiendo ocurrir como parte de un mieloma mdltiple o como una neoplasia solitaria.
Es raro encontrar un plasmocitoma extramedular como tumor primario de la cavidad
nasal y senos paranasales, representando el 1% de los tumores de cabeza y cuello; el
80% afecta las vias respiratorias superiores y de este porcentaje el 60% afecta la nariz
y los senos paranasales.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 70 afios que fue admitida al hospital con
rinorrea mucopurulenta, hiposmia, obstruccién nasal, cefalea frontotemporal, epifora
y visién borrosa. En los estudios de imagen se observé ocupacién de la fosa nasal
y los senos paranasales derechos, asi como remodelacién vy lisis 6sea. Se realiz6
reseccion endoscodpica y cirugia funcional de la nariz y los senos paranasales. Con
el resultado de histopatologia se confirmé el diagnéstico y se envié a continuar
manejo con radioterapia.

CONCLUSIONES: La incidencia del plasmocitoma extramedular con localizacién
nasosinusal es muy rara, por lo que es importante tomar en cuenta otros diagndsticos,
ya que las manifestaciones clinicas y de imagen pueden llegar a ser inespecificas.

PALABRAS CLAVE: Plasmocitoma; cavidad nasal; neoplasia nasal.

Abstract

BACKGROUND: Extramedullary plasmocytoma is a malignant neoplasm of plas-
matic cells derived from B lymphocytes, it proliferates outside the bone marrow
and might be part of multiple myeloma or it can grow as a solitary neoplasm. It
is exceptional to find an extramedullary plasmocytoma as a primary tumor of the
nasal cavity and paranasal sinuses, representing only 1% of the head and neck
tumors; 80% are located at the upper respiratory tract, of which 60% compromises
the nose and paranasal sinuses.

CLINICAL CASE: A 70-year-old female patient, who was admitted with mucopurulent
rhinorrhea, hyposmia, nasal obstruction, headache, epiphora and blurred vision. The
imaging studies showed occupation of the right nasal cavity and paranasal sinuses, as
well as bone lysis and remodeling. A resection and functional endoscopic sinus surgery
were performed. The diagnosis was confirmed with histopathology and the patient
continued management with radiotherapy.

CONCLUSIONS: The incidence of sinonasal extramedullary plasmacytoma is very rare,
so it is important to consider other diagnoses, since the clinical and imaging manifesta-
tions can be non-specific.

KEYWORDS: Plasmocytoma; Nasal cavity; Nasal neoplasm.
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ANTECEDENTES

Segun el origen de los plasmocitomas, éstos se
clasifican en extramedulares cuando surgen en
tejidos blandos y en plasmocitoma 6seo solitario
cuando se originan en tejido éseo."? El plas-
mocitoma extramedular es un tumor maligno
compuesto de células plasmaticas que se origi-
na a partir de linfocitos B que proliferan fuera
de la médula 6sea, pudiendo afectar cualquier
tejido u 6rgano del cuerpo. Pueden constituir la
primera manifestacién o formar parte de mielo-
ma multiple como una enfermedad sistémica.’
Representan el 1% de los tumores de cabeza
y cuello, el 80% afecta las vias respiratorias
superiores debido a la existencia de abundante
tejido linfatico en este sitio y con localizacion
del 60% en la nariz y los senos paranasales.’ Los
pacientes tienen como manifestaciones clinicas
obstruccién nasal, epistaxis y disnea.' Tienen pre-
dileccién por el sexo masculino entre la cuarta
y séptima décadas de la vida.* Se desconoce su
causa, pero se ha encontrado relacién con irri-
tantes inhalados, polvo de madera e infecciones
virales.>* Su diagnéstico depende principalmen-
te de un estudio histopatolégico y su tratamiento
aln no estd estandarizado.*

Comunicamos un caso de plasmocitoma ex-
tramedular proveniente del seno maxilar, su
abordaje diagnéstico y tratamiento. El propésito
del informe de caso es compartir la experiencia
clinica y el abordaje médico y quirdrgico debi-
do a la rareza de la neoplasia con localizacién
nasosinusal.

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 70 anos con diagnéstico de
diabetes mellitus tipo 2 de 20 afios de evolucién
en tratamiento con metformina, acarbosa e insu-
lina NPH. Inici6 su padecimiento en 2012 con
rinorrea mucopurulenta fétida de predominio
derecho, hiposmia y sensacion de obstruccion

2022; 67 (4)

nasal, acompafiada de cefalea frontotemporal de
tipo opresivo, referida como 5/10 en la escala
de EVA, epifora y visién borrosa ocasional del
ojo derecho, sin recibir ningtin tratamiento hasta
2019, cuando se inicia manejo tépico inespeci-
fico sin lograr mejoria. En enero de 2022 sufrié
agudizacién de los sintomas por lo que fue va-
lorada por el servicio de Otorrinolaringologia,
donde se establecid el diagnéstico de tumor
nasosinusal.

A la exploracion fisica se observd proptosis del
ojo derecho, movimientos oculares y agudeza
visual a cuenta dedos sin afectacion, reflejo pupi-
lar bilateral presente. En la rinoscopia anterior de
fosa nasal derecha se encontré deflexion septal a
la derecha, mucosa congestiva, con abundante
secrecion mucopurulenta, asi como tumoracién
en drea Il de Cottle de coloracién rojiza, de con-
sistencia firme y bordes irregulares.

En la tomografia computada de nariz y senos
paranasales se observé la fosa nasal derecha,
el seno maxilar, las celdillas etmoidales y el
seno frontal ipsilateral ocupados por tejido
isodenso, con remodelacién maxilary frontal,
asi como adelgazamiento en sus paredes. Lisis
de la pared medial de la érbita derecha, techo
etmoidal derecho y tabla interna del seno
frontal izquierdo. La resonancia magnética
de crdneo mostro el seno maxilar derecho y el
seno frontal bilateral ocupados por contenido
hipointenso que realzaba en su periferia, fosa
nasal derechay celdillas etmoidales anteriores
y posteriores ocupadas por una masa hetero-
génea, hipointensa en T1 e hiperintensa en
T2. Figura 1

Se decidié su ingreso a quiréfano, donde se
realiz6 cirugia endoscépica funcional de nariz
y senos paranasales y reseccion del tumor, en-
contrando un tumor friable lobulado proveniente
del seno maxilar derecho que ocluia la fosa nasal
derecha en su totalidad, ademds de abundante
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Figura 1. A. Tomografia en corte axial que muestra la fosa nasal y el seno maxilar derecho ocupados
por densidad de tejidos blandos, asi como lisis 6sea de la pared medial del seno maxilar ipsilateral.
B y C. Resonancia magnética ponderada en T2 que muestra la fosa nasal derecha, el seno maxilar derecho, el
seno etmoides derecho y el seno frontal bilateral con contenido hiperintenso, asi como hipointenso en fase T1
con realce en su periferia.

material mucopurulento. Tejido inflamatorio en
el seno etmoidal anterior, posterior y esfenoi-
des. El seno frontal con absceso subperiéstico
bilateral y tabla externa erosionada. Por parte
de neurologia se realizé craniectomia, disfun-
cionalizacién del seno frontal y plastia dural con
fascia lata. Se envi6 la muestra transoperatoria
a patologia donde se reporté probable tumor
neuroendocrino versus linfoma.

Se obtuvo el resultado final histopatolégico que
report6 inmunohistoquimica con CD20 positivo
membranoso difuso 10%, CD3 positivo mem-
branoso nuclear difuso 30%, CD79a positivo
nuclear difuso 90%, MUMT positivo nuclear
difuso 75%, CD138 positivo membranoso
nuclear difuso 60%, lambda positivo citoplasma-
tico difuso 10% y kappa citoplasmatico difuso
80%, con lo que se estableci6 el diagnéstico de
plasmocitoma extramedular. Figura 2

Durante el control clinico la paciente ha tenido
evolucién favorable; a la endoscopia se observo
la cavidad en proceso de cicatrizacién, sin datos
de recidiva tumoral. La paciente fue referida
al servicio de Hematologia y se encuentra en
espera de iniciar radioterapia radical, 50 Gy en
25 sesiones.

DISCUSION

El plasmocitoma extramedular es un tumor
maligno de células plasmaticas que muestra
crecimiento en tejidos blandos o en el esqueleto
axial.' Tiene predileccién por el sexo masculino
(3:1) entre la cuarta y séptima décadas de la
vida.*¢ Su incidencia es de 0.04 a 3.00 casos
por 100,000 individuos, representando el 1% de
los tumores de la cabeza y el cuello y el 4% de
las neoplasias no epiteliales de la via sinusal.*
Su localizacién nasal mas comun es posterior a
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Figura 2. A. Se observa con aumento de 40X, tejido de biopsia correspondiente a tumoracion nasal con abundante
infiltrado de células plasmaticas. B y C. Muestra histopatolégica con inmunofluorescencia correspondiente a
células plasmaticas con positividad a CD138, asi como positividad a cadenas ligeras tipo kappa.

los cornetes o en la nasofaringe.” El plasmocito-
ma de tejidos blandos se ha clasificado en tres
estadios: el estadio | esta limitado a un espacio
extramedular, el estadio Il muestra dano de los
nédulos linfaticos regionales y en el estadio IlI
hay mdltiples metastasis.’

Se desconoce su causa, pero se ha encontrado
relacion con irritantes inhalados, infecciones
virales y polvo de madera.>*

La manifestacion clinica de estos tumores es
con obstruccién nasal como sintoma principal,
edema de tejidos blandos, epistaxis, rinorrea,
dolor, proptosis y afeccion de pares craneales.*
En el 20-25% de los casos se encuentran linfa-
denopatias cervicales.® En la endoscopia nasal
suele encontrarse una lesion de superficie lisa,
friable, rosada, gris o rojiza.?

En términos tomogréficos, se encuentran lesiones
uniformes isodensas, bien delimitadas y con realce
a laadministracién de medio de contraste. El hueso
subyacente suele mostrar remodelacion, defor-
macion vy lisis." En la resonancia magnética puede
identificarse expansién, ausencia de infiltracion y
realce con la administracién de contraste.*

El diagndstico de este tumor depende princi-
palmente del estudio histopatolégico, en el que
se encuentra proliferacion de células plasma-
ticas monoclonales con diferentes grados de
diferenciacion.' Puede haber atipia nuclear y
celular, las células plasmaticas con cimulos de
cromatina densa en forma de rueda dentada en
la membrana nuclear y el citoplasma basofilico
abundante con un halo perinuclear.? El estudio
con inmunohistoquimica permite la diferen-
ciacién con mieloma muiltiple o hiperplasia de
células plasmaticas no neoplasicas;® es posible
encontrar cadenas livianas kappa y lambda en
el 75%, proliferacién monoclonal en un 90% y
coloracion rojo Congo positiva para amiloide
en el 15-38%.%°

Para confirmar el diagnéstico es necesario que la
lesién se encuentre en un 6rgano o tejido blando
que no sea tejido 6seo y que histolégicamente
muestre células plasmaticas neoplasicas; deben
excluirse tumores de células plasmaticas en la
médula ésea o el porcentaje de células plas-
maticas en la médula 6sea debe ser inferior al
5% vy, por Gltimo, realizar biopsia de la médula
Osea y estudios de imagen para excluir mieloma
mdltiple.’
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Por la rareza de la neoplasia, no hay criterios
bien establecidos para el manejo; sin embargo,
se ha visto efectividad de la radioterapia,’®
observando mejor pronéstico con un manejo
combinado con reseccion quirlrgica completa.’
La radioterapia por si sola puede no ser efectiva
cuando hay abundante depésito de amiloide, lo
que impide la reduccién del tamano del tumor.?
Se recomienda una dosis de radioterapia de
40 Gy en 20 fracciones para lesiones menores
de 5 cmy de 50 Gy en 25 fracciones para tratar
los mayores de 5 cm; sin embargo, no se ha
determinado la dosis éptima de la misma.>“La
quimioterapia se reserva para los pacientes con
enfermedad diseminada. Se recomienda man-
tener a los pacientes bajo vigilancia por la alta
incidencia de progresién a mieloma mudltiple,
que ocurre en el 50% de los casos aproximada-
mente. La tasa de supervivencia a 10 afios es del
50 al 80%y se ha reportado menos del 10% de
recurrencia local.'*#

CONCLUSIONES

En este caso los hallazgos de imagen no mostra-
ban un patrén tradicional, ya que se observaba
una lesién que abarcaba el seno maxilar par-
cialmente y la fosa nasal derecha, que estaba
condicionando un absceso subperéstico del
seno frontal bilateral, mostrando dos imagenes
distintas.

La incidencia del plasmocitoma extramedular
con localizacién nasosinusal es muy rara, por lo
que es importante tomar en cuenta otros diag-
nosticos, ya que las manifestaciones clinicas y
de imagen pueden llegar a ser inespecificas. Los
diagnésticos diferenciales incluyen los pélipos
nasales, el papiloma nasal invertido, el linfoma

o el adenocarcinoma, tomando en cuenta el
contexto clinico del paciente.

Los estudios de imagen permiten iniciar un
plan de manejo de la neoplasia. Sin embargo,
el diagnéstico definitivo se obtiene por estu-
dio histopatolégico e inmunohistoquimico.
La combinacion de reseccion quirdrgica via
endoscépica y la radioterapia ha mostrado
buenos resultados, con buen pronéstico para
estos pacientes.
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13. llustraciones (Figuras). Deberdn ser a color y numerarse con
nimeros ardbigos. Anales de Otorrinolaringologia Mexicana no se
responsabiliza de pérdida de las ilustraciones y no seran regresadas
al autor excepto si el trabajo no se publicase. No se aceptaran los
letreros trazados a mano. Las letras, ndmeros, y simbolos deberdn
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Si se utilizan fotografias de personas, éstas no deberan ser identifi-
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a la privacia). Si una figura ya fue publicada, se dard a conocer
la fuente original y se presentara la autorizacién por escrito
que el titular de los derechos de autor (copyright) concede para
reproducirla. Este permiso es necesario, independientemente de
quien sea el autor o la editorial, a excepcién de los documentos
del dominio publico.

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

Abreviaturas y simbolos. Utilice solo abreviaturas ordinarias (es-
tandar). Evite abreviaturas en el titulo y resumen. Cuando se use
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