ISSN 1665-5672 Volumen 70, Nim. 1 enero-marzo 2025

Anales de

Otorrinolaringologia

Mexicana

Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, AC.

https://www.smorlccc.org https://nietoeditores.com.mx https://otorrino.org.mx




Volumen 70, Num. 1, 2025

Revista Anales de
Otorrinolaringologia Mexicana

Organo de difusién de:
Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello
Asociacién Mexicana de Comunicacién, Audiologia, Otoneurologia y Foniatria
Asociaciéon Panamericana de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello

Director-Editor Editores asociados
Luz Arcelia Campos Navarro Otorrinolaringologia general: Dr. Alejandro Vargas Aguayo
anorlmex20@gmail.com Cirugia plastica facial: Dr. Jaime Fandino Izundegui

Cirugia de cabeza y cuello: Dr. Héctor Prado Calleros
Base de craneo: Dr. Benjamin Garcia Enriquez
Trauma facial: Dr. Marcos Antonio Rodriguez Perales
Laringologia: Dr. Mario Antonio Barrén Soto
Mauricio Morales Cadena Otologia: Dra. Magdicarla Ercilia de Alba Marquez
Neurotologia: Dra. Erika Maria Celis Aguilar
ORL pediatrica: Dr. Carlos De la Torre Gonzalez
Nariz y senos paranasales: Dr. Luis Fernando Macias Valle
Imagenologia: Dr. Fernando Martin Biasotti
Especialidades afines: Dr. Miguel Angel Collado Corona
Casos clinicos: Dr. German Fajardo Dolci

Editores en Jefe
Edgard Novelo Guerra

Consejo Editorial Garcia Lara Ledén Felipe, Ciudad de México Pane Pianese Carlo, Ciudad de México
Astorga del Toro Rigoberto, Guad., Jal. Garcia Palmer Rafael, Ciudad de México Prado Calleros Héctor, Ciudad de México
Azuara Pliego Enrique, Ciudad de México Gerson Cwilich Raquel, Ciudad de México Ramirez Oropeza Fernando, Puebla, Pue.
Barrén Soto Mario Antonio, Ciudad de México Gonzélez Romero Armando, Guad., Jal. Rivera Pesquera Francisco, Querétaro, Qro.
Chavolla Magana Rogelio, Ciudad de México ~Guinto Balanzar Martha Patricia, Ciudad de ~ Rodriguez Perales Marcos Antonio, Ciudad de
Collado Corona Miguel Angel, Ciudad de  México ) México

México Gutiérrez Marcos José Angel, Ciudad de México Schimelmitz Idi José, Ciudad de México
Corvera Behar Gonzalo, Ciudad de México Hernéandez Palestina Mario, Ciudad de México Soda Merhy Antonio, Ciudad de México

De la Garza Hesles Héctor, Ciudad de México Labra Herrera Alberto, Ciudad de México Toledo de Coutinho Heloisa, Ciudad de México
Fajardo Dolci Germéan, Ciudad de México Lugo Saldafia Rodolfo, Mty., NL Vargas Aguayo Alejandro, Ciudad de México

Fandifo Izundegui Jaime, Ciudad de México Martin Biasotti Fernando, Ciudad de México ~ Vargas Jiménez José Luis, Ciudad de México
Garcia Enriquez Benjamin, Toluca, Estado de Morales Cadena Mauricio, Ciudad de México ~ Zubiaur Gomar Fermin M, Ciudad de México
Meéxico

Consejo Editorial Extranjero Gullane Patrick J, Toronto, Canadd Papel Ira, Washington, DC.

Angeli Simon I, Miami, FL. Koltai Meter J, Stanford, CA. Rosenfeld Richard M, Nueva York, NY.
Bhatt Nikhil J, Chicago, Illinois Lee KdJ, Boston, MA. Ruiz Héctor E, Rosario, Argentina
Casiano Roy R, Miami, FL. Lusk Rodney P, Omaha, Nebraska Villagra Siles Erick, Bolivia

Cobo Sefair Roxana, Bogotd, Colombia Myers Eugene, Pittsburgh, MA. Wei William I, Hong Kong

Draf Wolfgang Fulda, Alemania Paparella Michael, Minneapolis, MN.

Consejeros al Comité Editorial Dr. Marcos A Rodriguez Perales

Dr. Rafael Garcia Palmer Dr. Pelayo Vilar Puig

Dr. Daniel Bross Soriano

Publicada por la Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello

Presidente: Francisco Javier Saynes Marin Vicepresidente: Héctor Alejandro Veldzquez Chong
Secretario: Alfonso Ramirez Aranda Tesorera: Nancy Elizabeth Aguilar Mufioz

Direccion comercial y oficina de redaccién: Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello. Montecito
38, W.T.C. Piso 18 oficinas 24-26, colonia Napoles, CP 03810, México, DF. Tel.: 3095-4640 al 43, fax 3095-4639. Correo electrénico: aom@
smorlcee.org.mx, www.smorlcec.org.mx Registro de la Direcciéon General de Derecho de Autor No. 743-92. Certificado de licitud de conte-
nido No. 4877 Certificado de licitud de titulo No. 6442 Registro I.S.S.N. No. 1665-5672. Esta revista se encuentra indizada a: LILACS Y
ARTEMISA, MEDIC LATINA. Publicacién realizada, comercializada y distribuida por Ediciéon y Farmacia SA de CV (Nieto Editores®).
Av. Chamizal 97, Colonia La Trinidad, Texcoco 56130, Estado de México.

La revista también se publica en: https://nietoeditores.com.mx y https://otorrino.org.mx

https://otorrino.org.mx https:/nietoeditores.com.mx



Revista Anales de
Otorrinolaringologia Mexicana

CONTENIDO/CONTENTS

ARTICULOS ORIGINALES/ORIGINAL ARTICLES

17

Esteroide intratimpanico como tratamiento inicial de hipoacusia subita neurosensorial en enfermedad renal
cronica en tratamiento con hemodialisis

Intratympanic steroid as initial management of sudden sensorineural hearing loss in chronic kidney disease
on hemodialysis

Erick Guevara Portugal, Maria del Carmen del Angel Lara, Juan Francisco Gutiérrez Piedra, Ariatna Seira Solorzano Ferra

Correlacion entre el sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del sueno y el indice de masa corporal (IMC),
perimetro cervical y la escala de somnolencia de Epworth

Correlation between obstructive sleep apnea-hypopnea syndrome and BMI, neck circumference, and Epworth
scale

Juan Pablo Badial Léopez, Andrés Badial Aceves

Disminuciéon de la brecha 6seo-aérea posquirargica en relacion con la diferencia de longitud de la proétesis y
la medida del estribo en tomografia

Reduction of the post-surgical bone-air gap in relation to the difference in the length of the prosthesis and the
measurement of the stapes in tomography

Jimena Armenta Bdez, Alejandro Espinosa Rey, Katia Ham Alvarez, Jorge Francisco Moisés Herndndez

CASOS CLINICOS/CLINICAL CASES

25

30

35

41

48

Epiglotitis aguda con absceso epiglético: un caso clinico y revision del enfoque terapéutico
Acute epiglottitis with epiglottic abscess: Case report and review of therapeutic approach
José de Jesus Ley Tomas, Luis Stefano Ramirez Gil, Guillermo Missael Pérez Delgadillo

Schwannoma laringeo
Schwannoma of the larynx
Maria Fernanda Uribe Quiroz, Elizabeth Cacho Baeza, Jaime Ivdan Bustamante Garcia

Embolizacion de arterias maxilares para el tratamiento de epistaxis severa en el sindrome de Osler-Weber-
Rendu

Embolization of maxillary arteries for the management of severe epistaxis in Osler-Weber-Rendu syndrome
Valeria M Armenta Mdrquez, Gabriela Angulo Pérez, Salomon Waizel Haiat, Jorge Arellano Sotelo, Ulises Gallegos Acosta

Cierre de fistula de liquido cefalorraquideo espontanea de oido con antecedente de otitis media crénica, con
cierre via endoscopica

Endoscopic surgical closure of a spontaneous otogenic cerebrospinal fluid fistula with chronic otitis media
Maria Fernanda Cano Beas, Luis Espino Morteo

Agenesia de senos paranasales
Agenesis of paranasal sinuses
Arcelia Carolina Barrén Campos, Karina Esthela Montes Salcedo, Mario Antonio Barrén Soto, Luz Arcelia Campos Navarro

Las instrucciones a los autores sobre la FORMA DE PRESENTAR SUS MANUSCRITOS las pueden consultar

en el sitio web de la Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, A.C.
http://www.smorlcce.org.mx/adentro.asp?pagina=/interes/revista/instrucciones.asp

https://otorrino.org.mx https:/nietoeditores.com.mx



Correspondencia

Erick Guevara Portugal
erikvonholst@gmail.com

Recibido: 8 de julio 2024
Aceptado: 29 de noviembre 2024

Este articulo debe citarse como: Guevara-
Portugal E, Del Angel—Lara MC, Gutiérrez-
Piedra JF, Solérzano-Ferra AS. Esteroide
intratimpéanico como tratamiento inicial de hi-
poacusia stubita neurosensorial en enfermedad
renal crénica en tratamiento con hemodi4lisis.
An Orl Mex 2025; 70 (1): 1-7.

PARA DESCARGA

https://doi.org/10.24245/a0rl.v70i1.9918

https://otorrino.org.mx
https:/mietoeditores.com.mx

Esteroide
intratimpanico como
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Resumen

OBJETIVO: Describir la evolucién clinica en pacientes con enfermedad renal cronica
en tratamiento con hemodidlisis que manifiestan hipoacusia stbita neurosensorial,
posterior a la administraciéon de cuatro dosis semanales de esteroide intratimpanico,
de acuerdo con criterios establecidos por Siegel y Cheng.

MATERIALES Y METODOS: Estudio observacional, longitudinal, retrospectivo, en
el que se incluyeron pacientes con enfermedad renal crénica tratados con hemodidlisis
y diagndstico de hipoacusia subita neurosensorial del 1 de enero de 2022 al 31 de enero



de 2023. Se aplico tratamiento intratimpénico y, mediante audiometria tonal basal, se estadificé a los pacientes
de acuerdo con la severidad de la pérdida auditiva; se practic6 una segunda evaluacién audiométrica al concluir el
tratamiento; con los criterios de Siegel y Cheng se determind si hubo ganancia auditiva y su grado de recuperacion.

RESULTADOS: Se incluyeron 32 pacientes con diagndstico de hipoacusia sibita neurosensorial. Se observé
recuperacién de la agudeza auditiva en todos los pacientes, la ganancia fue variable y no se observaron compli-
caciones infecciosas durante el tratamiento administrado.

CONCLUSIONES: El esteroide intratimpanico es una modalidad de tratamiento efectiva contra la hipoacusia
subita neurosensorial con enfermedad renal crénica en tratamiento con hemodialisis. Sin embargo, es necesario
incrementar la muestra, a fin de aumentar el nivel de evidencia.

PALABRAS CLAVE: Hipoacusia subita; insuficiencia renal crénica; inyeccién intratimpéanica; dialisis renal;
audiometria.

Abstract

OBJECTIVE: To describe clinical evolution in patients with chronic kidney disease on treatment with hemo-
dialysis who develop sudden neurosensorial hearing loss posterior to the administration of four week doses of
intratympanic steroid, based on Siegel and Cheng criteria.

MATERIALS AND METHODS: An observational, cohort, longitudinal, retrospective study was done in patients
with chronic kidney disease treated with hemodialysis and diagnosis of sudden hearing loss, from January 1%,
2022 to January 31%, 2023. Tonal audiometry was used for staging the patients based on the severity of hearing
loss. A second tonal audiometry was performed after treatment ended. Based on Siegel and Cheng’s criteria, it
was observed if improvement occurred, and the grade.

RESULTS: Thirty-two patients were included. It was observed a recovery of hearing function in all patients of
the studied population, the gain was variable, and there were not infectious complications during the treatment
administration.

CONCLUSIONS: Intratympanic steroid is an effective treatment modality for patients who develop neurosenso-
rial sudden hearing loss in chronic kidney disease in treatment with hemodialysis. However, it is necessary to
make another study with a bigger population to improve the evidence level.

KEYWORDS: Sudden hearing loss; Chronic kidney insufficiency; Intratympanic injection; Renal dialysis; Au-
diometry.

ANTECEDENTES

En la Gltima década se ha observado un aumento considerable en la cantidad de casos de
enfermedad renal crénica en la poblacién mexicana. En 2021 se calculé una prevalencia
de enfermedad renal crénica en México de 9184.9 por cada 100,000 habitantes; la diabetes
mellitus 2 es la causa mas comun.! Su tratamiento con terapia de sustitucion renal repre-
senta un gasto significativo en materia de salud e implica una disminucién importante de
la calidad de vida de los pacientes. Diversos autores han descrito que esta poblacién tiene
mayor riesgo de padecer hipoacusia subita neurosensorial. El diagnéstico y tratamiento
oportunos de esta enfermedad evitan que los pacientes evolucionen a una discapacidad
auditiva permanente.?

Hace poco se observo una conexion significativa entre la enfermedad renal crénica y la hipoa-
cusia subita neurosensorial. Los pacientes con enfermedad renal que requieren tratamientos
para reemplazar la funciéon renal a menudo manifiestan diversas afecciones otorrinolarin-
goldgicas: epistaxis, candidiasis oral, xerostomia e hipoacusia subita neurosensorial, esta
ultima es una de las manifestaciones mas frecuentes.?

Esta asociacién podria explicarse por las numerosas similitudes funcionales y estructu-
rales entre los rifiones y el oido interno. Se han propuesto varias hipétesis para explicar
el mecanismo fisiopatolégico detras de la hipoacusia subita neurosensorial en pacientes
con enfermedad renal crénica. La nefrona, que constituye la unidad funcional renal,
comparte similitudes anatdémicas, fisiolégicas y farmacoldgicas con la estria vascular del
oido interno.*
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Las alteraciones en la homeostasia de electrdlitos y agua pueden afectar la composicién y la
funcién de la endolinfa. Asimismo, existen medicamentos que se prescriben en el tratamien-
to de la enfermedad renal créonica con efectos potencialmente ototéxicos: aminoglucdsidos y
diuréticos de asa. El érgano de Corti, responsable del procesamiento del sonido en el oido
interno, es particularmente vulnerable a cambios en la composicién de su entorno, asi como
a los desechos metabdlicos que no pueden excretarse cuando existe dafio de la funcién renal.?

La enfermedad renal crénica se define como una reduccién en la funciéon renal con tasa de
filtrado glomerular de menos de 60 mL/min/1.73 m? y la existencia de marcadores de dano
renal: albuminuria, sedimento urinario anormal, anomalias histolégicas o antecedente de
haber recibido un trasplante renal en los ultimos tres meses. Se considera un problema de
salud publica en todo el mundo. Rakesh y colaboradores, en un estudio de 100 casos, estima-
ron que la enfermedad renal crénica aumenta el riesgo de hipoacusia stubita neurosensorial
en algiin momento de la vida, que se manifiesta como una hipoacusia leve en el 76% de los
casos y de media a severa en el 47%.5

En estos pacientes la uremia afecta a casi todos los érganos del cuerpo, el laberinto es vulne-
rable a alteraciones osmdticas y electroliticas, que también pueden sobrevenir al someterse
a tratamiento sustitutivo de la funcién renal, en particular con hemodialisis. La hipertensiéon
arterial sistémica, la deficiencia de vitamina D y concentraciones elevadas de urea igualmente
alteran la vitalidad del oido interno.”

Ademas de mostrar similitudes antigénicas, la céclea y los rifiones también comparten meca-
nismos fisioldgicos: transporte activo de electrélitos y agua en las nefronas y estrias vasculares,
respectivamente. A pesar de todas estas hipdtesis, los mecanismos fisiopatolégicos exactos
aun permanecen poco dilucidados.?

Si bien la hemodidalisis ha disminuido significativamente la mortalidad en pacientes con
enfermedad renal crénica, multiples estudios la han considerado factor de riesgo de hipoa-
cusia subita neurosensorial. Se estima que del 30 al 40% de los pacientes que reciben esta
modalidad de tratamiento tendran algtin grado de hipoacusia durante su vida, en un tiempo
promedio de 5.6 anos. En un metanalisis realizado por Kumar y su grupo se observ) una
pérdida de audicion en tonos agudos en el 89% de los pacientes y el 5.5% mostré algin grado
de hipoacusia, incluso, desde la primera sesién.’

La hipoacusia subita neurosensorial se define como una pérdida de al menos 30 decibeles
(dB), en tres frecuencias consecutivas, en un periodo de 72 horas. En la actualidad no existe
evidencia que sustente la eficacia de ninguna de las opciones de tratamiento propuestas
contra esta enfermedad en todos los casos. Los glucocorticoides, por lo general, se prescriben
como tratamiento de primera linea, ya sea administrados via sistémica o intratimpénica,
especialmente cuando no existe adecuada respuesta a la primera, asi como en pacientes en
los que debe evitarse la administracién de dosis elevadas de esteroides, como los pacientes
inmunosuprimidos.'®

El objetivo de este articulo fue evaluar sila administraciéon de esteroide por via intratimpanica
es eficaz para el tratamiento inicial de la hipoacusia stubita neurosensorial en pacientes con
enfermedad renal cronica en hemodialisis atendidos en nuestra institucion. Se ha observado
que los cambios metabdlicos y hemodindmicos durante una sesién de hemodidlisis tienen
implicaciones importantes en la funcionalidad de las células del aparato auditivo. La admi-
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nistracién sistémica de esteroide se ha asociado con complicaciones infecciosas en pacientes
con enfermedad renal crénica, por lo que la administracién de esteroide intratimpanico, al
tener una absorcién sistémica practicamente nula, disminuiria su frecuencia.

MATERIALES Y METODOS

Estudio longitudinal, descriptivo, observacional, retrospectivo, efectuado del 1 de enero de
2022 al 31 de enero de 2023. Se incluyeron pacientes de todas las edades con enfermedad
renal crénica, atendidos en la unidad de hemodialisis del Hospital Juarez de México, que
manifestaron hipoacusia subita neurosensorial. Se revisaron exhaustivamente los expedientes
clinicos de los pacientes; se identificaron los que, durante el periodo de estudio, recibieron
tratamiento con esteroide intratimpanico (dexametasona 8 mg/2 mL), una dosis por semana,
durante cuatro semanas, con registros de una audiometria tonal al momento del diagnés-
tico y una segunda al concluir el tratamiento. Se excluyeron del analisis los pacientes que
abandonaron el tratamiento, optaron por otra modalidad de intervencién, o no completaron
las cuatro dosis prescritas.

Se estadificé la severidad de la pérdida auditiva al momento del diagnéstico mediante la
evaluacién audiométrica al obtener el promedio de los valores alcanzados a 500, 1000 y
2000 Hz (PTA). Al concluir el tratamiento se determind la tasa de recuperacion de la agu-
deza auditiva mediante una nueva audiometria tonal que se comparo con la basal. Segin
los decibeles ganados, se determina si el paciente tuvo una recuperacién completa (PTA
< 25 dB), parcial (ganancia de méas de 15 dB y PTA 26-45 dB), mejoria leve (ganancia de
mas de 15 dB y PTA 46-75 dB), no tuvo mejoria (menos de 15 dB de ganancia y PTA 76-90
dB) o el resultado fue un oido no util (PTA més de 90 dB). Lo anterior con base en los cri-
terios establecidos por Siegel y adaptados por Cheng (Cuadro 1). La tasa de recuperacién
auditiva se determiné al observar la cantidad de pacientes que tuvieron una recuperacion
leve, parcial o completa de la audicién en relacién con los que no mostraron mejoria o su
desenlace fue un oido no util.

La recopilacién y analisis de los datos se efectuaron por medio de estadistica descriptiva, se
consideraron las variables edad, sexo, oido afectado, PTA inicial y final abarcando las tres

Cuadro 1. Criterios de Siegel modificados por Cheng?®

Niveles de audicion pretratamiento

Grado 1 PTA <25 dB
Grado 2 PTA 26-45 dB
Grado 3 PTA 46-75 dB
Grado 4 PTA 76-90 dB
Grado 5 PTA >90 dB
Niveles de recuperacion auditiva
Recuperacién completa PTA final <25 dB
Recuperacion parcial Ganancia de mas de 15 dB y PTA de 26-45 dB
Mejoria leve Ganancia de mas de 15 dB y PTA 46-75 dB
Sin mejoria Ganancia de menos de 15 dB y PTA 76-90 dB
Oido no util PTA mayor de 90 dB
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frecuencias del habla (PTA3 a 500, 1000 y 2000 Hz), severidad de la pérdida auditiva al mo-
mento del diagndstico, asi como la recuperacion de la agudeza auditiva y su grado. Los datos
se registraron en formato Excel y se sometieron a un analisis descriptivo que usé medias de
frecuencia absoluta y relativa para las variables cualitativas, asi como medidas de tendencia
central y de dispersion para las variables cuantitativas.

Aspectos éticos

La recoleccién y el manejo de datos se hizo con base en las estipulaciones de la declaracion de
Helsinky de 1975, enmendada en 1983. Toda la informacién se traté de manera confidencial,
segun la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales.

RESULTADOS

Se incluyeron 32 pacientes con diagndstico de hipoacusia subita neurosensorial, 9 tenian en-
fermedad renal crénica y recibian tratamiento con hemodialisis. Cuatro pacientes recibieron
cuatro dosis semanales de esteroide intratimpanico (dexametasona 8 mg/2 mL). Se excluyeron
cuatro pacientes por abandono del tratamiento o pérdida del seguimiento. Cinco pacientes
cumplieron con las caracteristicas mencionadas, tres hombres y dos mujeres, con edad media
de 49 + 3.3 afios. Hubo predominio de afeccién derecha en una proporcién 4:1. Se obtuvo una
media de PTA inicial de 84.4 + 16.3 dB al momento de establecer el diagnéstico de hipoacusia
subita neurosensorial y media de PTA final de 35 + 9 dB al concluir el tratamiento, con una
ganancia auditiva promedio de 49.4 dB.

Dos pacientes iniciaron con grado 5, dos con grado 4 y uno con grado 3 al momento del diag-
nostico (Cuadro 1). Al concluir el tratamiento un paciente mostré mejoria leve, tres tuvieron
recuperacion parcial y un paciente tuvo recuperacién completa con base en los criterios de
Siegel modificados por Cheng. Cuadro 2

DISCUSION

Se observd una recuperacion de la agudeza auditiva en todos los pacientes; sin embargo,
el grado de recuperacion fue variable. Encontramos un claro predominio del oido derecho

Cuadro 2. Resultados auditivos en los pacientes

Audiometria Gra- Audiometria Recu-

PTA Oido de control |PTA| pera- | Sexo | (Mejoria? (Hz)
basal (Hz) do ..

(Hz) cion
500 | 1000 | 2000 500 | 1000 | 2000 Par- | Feme- | 500 | 1000 | 2000
4 Derecho . . P P ,
8 | 90 | 80 | 85 40 | 35 | 35 | 36 | cial | nino | Sf | Sf | Si
500 | 1000 | 2000 500 | 1000 | 2000 Com- | Mas- | 500 | 1000|2000
4 Derecho . P . ,
90 | 95 | 90 | 91 20 | 20 | 20 | 20 | pleta |culino| Sf | Si | Si
500 | 1000 | 2000 . 500 | 1000 | 2000 Me- 500 | 1000 | 2000

5 Izquier- jorfa Feme-

95 | 100 | 90 | 95 do 55 | 40 | 50 | 48 | (e | Mo | Sf | Si | S
500 | 1000 | 2000 500 | 1000 | 2000 Par- | Mas- | 500 | 1000 | 2000
3 | Derecho . . ; . .
50 | 55 | 55 | 53 35| 385 | 45 | 88 | cial |culino| Sf | Sf | Si
500 | 1000 | 2000 500 | 1000 | 2000 Par- | Mas- | 500 [ 1000 | 2000
5 | Derecho . . - . .
100| 95 | 100 | 98 30 | 35 | 385 | 383 | cial |culino| Sf | Sf | Si
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y del sexo masculino. Si bien no existe un tratamiento estandarizado contra la hipoacusia
subita neurosensorial, en pacientes con enfermedad renal créonica tratados con hemodidlisis
diversos autores® han reportado una tasa de éxito similar con las modalidades sistémica e
intratimpanica.”

Pocos estudios han descrito la frecuencia de complicaciones o efectos adversos relacionados con
la administracion de esteroides por via sistémica, particularmente en el contexto de pacientes
con enfermedad renal crénica, quienes, por lo general, tienen inmunosupresién o padecen
comorbilidades en las que debe tenerse precaucion al indicar estos farmacos. La cantidad de
pacientes estudiados fue la principal limitacién, probablemente debido a que la hipoacusia
subita neurosensorial estd subdiagnosticada en esta poblacién porque, por lo general, no se
valora la audicion del paciente antes y después de una sesién de hemodidlisis. Igualmente
deben investigarse factores asociados con la enfermedad renal crénica y su relacién con la
respuesta al tratamiento: electrélitos séricos, concentraciones de azoados, comorbilidades
como diabetes mellitus o hipertension arterial sistémica, entre otros. Debe continuarse el
estudio de la hipoacusia subita neurosensorial en pacientes con enfermedad renal crénica y
efectuar estudios de investigacion con mayor poblacion.

CONCLUSIONES

Este esel primer estudio en México que busca caracterizar la hipoacusia subita neurosensorial
en pacientes con enfermedad renal crénica en tratamiento con hemodidlisis. La administracién
de cuatro dosis, una por semana, de esteroide intratimpanico (dexametasona 8 mg/2 mL) es
una opcidn terapéutica efectiva, segura y accesible en pacientes con enfermedad renal cronica
en tratamiento con hemodialisis que manifiestan hipoacusia subita neurosensorial. Los crite-
rios de Siegel modificados por Cheng son una herramienta util para la estadificacién inicial
de la hipoacusia subita neurosensorial y para describir el desenlace del paciente al concluir
el tratamiento. Es necesario investigar factores intrinsecos en este grupo de pacientes rela-
cionados con la aparicién de hipoacusia subita neurosensorial y los asociados con una mayor
recuperacion de la agudeza auditiva. Deben implementarse protocolos de deteccién y tamizaje
en esta poblacion, con objeto de establecer el diagndstico de manera oportuna y determinar
el tratamiento para disminuir las posibilidades de una discapacidad auditiva permanente.

REFERENCIAS

1. Argaiz Eduardo R, Morales-Judrez L, Razo C, Ong L, Rafferty Q, et al . La carga de enfermedad renal crénica
en México. Analisis de datos basado en el estudio Global Burden of Disease 2021. Gac Méd Méx 2023; 159
(6): 501-508. https://doi.org/10.24875/gmm.23000393

2. Amarillo EN, Hernando M, Eisenberg G, Granda M, et. al. Eficacia del corticoide intratimpénico como
tratamiento de rescate en sordera stubita neurosensorial idiopatica. Acta Otorrinol Esp 2019; 70 (4): 207-214.
https://doi.org/10.1016/j.0torri.2018.04.009

3. Agrawal M, Singh CV. Sensorineural hearing loss in patients with chronic kidney disease: A comprehensive
review. Cureus 2023; 15 (11): e48244. https://doi.org/10.7759/cureus.48244

4. Gabr TA, Kotait MA, Okda HI. Audiovestibular functions in chronic kidney disease in relation to haemodi-

alysis. J Laryngol Otol 2019; 133 (7): 592-599. https://doi.org/10.1017/S002221511900145

Meena RS, Aseri Y, Singh BK, Verma PC. Hearing loss in patients of chronic renal failure: a study of 100

cases. Indian J Otolaryngol Head Neck Surg. 2012; 64 (4): 356-9. https://doi.org/10.1007/s12070-011-0405-5

6.  Shim YdJ, Choi HG, Wee JH. Association between chronic kidney disease and sudden sensorineural hearing
loss: A Longitudinal follow-up studies using icd-10 codes in a national health screening cohort. J Clin Med
2023; 12 (8): 2861. https://doi.org/10.3390/jcm12082861

7. Kang SM, Lim HW, Yu H. Idiopathic sudden sensorineural hearing loss in dialysis patients. Ren Fail 2018;
40 (1): 170-174. https://doi.org/10.1080/0886022X.2018.1450760

.01

6 Anales de Otorrinolaringologia Mexicana https://doi.org/10.24245/a0rl.v70i1.9918



10.

Mudhol RS, Jahnavi. Hearing evaluation in patients with chronic renal failure: A 1 year cross-sectional
study in a tertiary care centre. Indian J Otolaryngol Head Neck Surg 2019; 71 (Suppl 2): 1633-1638. https://
doi.org/10.1007/s12070-019-01701

Kumar KA, Hishamudin AD, Krishnan DA, Lingam H, et al. The effect of hemodialysis on hearing in chronic
kidney disease patients — A systematic review. Indian J Med Sci 2022; 74: 32-9. https://doi.org/10.25259/
IJMS_135_2021

Cheng YF, Chu YC, Tu TY, Shiao AS, et al. Modified Siegel’s criteria for sudden sensorineural hearing loss:

Reporting recovery outcomes with matched pretreatment hearing grades. J Chin Med Assoc 2018; 81 (11):
1008-12. https://doi.org/10.1016/j.jcma.2018.03.012

Guevara Portugal E, et al.



Correspondencia

Juan Pablo Badial Lopez
badiallopez@gmail.com

Recibido: 14 de agosto 2024
Aceptado: 15 de enero 2025

Este articulo debe citarse como: Badial-
Lépez JP, Badial-Aceves A. Correlacién entre
el sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del
sueno y el indice de masa corporal, perimetro
cervical y la escala de somnolencia de Epwor-
th. An Orl Mex 2025; 70 (1): 8-16.

PARA DESCARGA

https://doi.org/10.24245/a0rl.v70i1.9990

https://otorrino.org.mx
https:/mietoeditores.com.mx

Correlacion entre el
sindrome de apnea-
hipopnea obstructiva
del sueno y el indice
de masa corporal,
perimetro cervical y la
escala de somnolencia
de Epworth

Correlation between
obstructive sleep apnea-
hypopnea syndrome and
BMI, neck circumference,
and Epworth scale.

Juan Pablo Badial Lépez,! Andrés Badial Aceves?

! Facultad Mexicana de Medicina, Universidad La Salle, México.

2 Jefe del servicio de Otorrinolaringologia, Hospital Angeles del Carmen,
Guadalajara, Jalisco, México.

Resumen

OBJETIVO: Analizar la correlacién entre el sindrome de apnea-hipopnea obstruc-
tiva del suenio y el indice de masa corporal (IMC), perimetro cervical y la escala de
somnolencia de Epworth.

MATERIALES Y METODOS: Estudio retrospectivo y analitico, efectuado en la
Clinica de Vanguardia en Otorrinolaringologia del Hospital Angeles del Carmen, en
la ciudad de Guadalajara, México, de octubre de 2011 a agosto de 2023, en el que se
recolectaron datos de peso, estatura, sexo, indice de apnea-hipopnea (IAH), escala de
Epworth y escala de Mallampati.

RESULTADOS: Se incluyeron 311 pacientes con edad media de 49.1 + 13.9 afios; la
mayoria eran hombres (82.6%, n = 257). E1 IMC promedio fue de 31.5 + 6.2 kg/m? y el
perimetro cervical de 44.6 + 5.1 cm. La mayoria de los pacientes tenia hipopnea obs-
tructiva (60.8%, n = 189) y un IAH promedio de 40.0 + 28.7 eventos/hora. Se encontré
una correlacién positiva significativa entre el IAH y el IMC (r = 0.389, p < 0.001) y el
perimetro cervical (r =0.432, p < 0.001). La escala de Epworth mostr6 una correlacién



débil con el TAH (r =0.277, p < 0.001). Los hombres mostraron mayores valores de IAH, IMC y perimetro cervical
en comparacion con las mujeres.

CONCLUSIONES: Es importante la evaluacién integral que considere el perimetro cervical, el IMC y la escala
de Epworth para mejorar la detecciéon y el tratamiento del sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del sueno.

PALABRAS CLAVE: Sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suenio; SAHOS; indice de masa corporal; IMC.

Abstract

OBJECTIVE: To analyze the correlation between obstructive sleep apnea-hypopnea syndrome (OSAHS) and
body mass index (BMI), neck circumference, and the Epworth Sleepiness Scale.

MATERIALS AND METHODS: A retrospective and analytical study collecting data on weight, height, gender,
apnea-hypopnea index (AHI), Epworth Sleepiness Scale, and Mallampati Scale was done at Clinica de Vanguardia
en Otorrinolaringologia of Hospital Angeles del Carmen, Guadalajara, Mexico, from October 2011 to August 2023.

RESULTS: There were included 311 patients with an average age of 49.1 + 13.9 years; majority were male (82.6%,
n = 257). The average BMI was 31.5 + 6.2 kg/m? and the average neck circumference was 44.6 + 5.1 cm. Most
patients had obstructive hypopnea (60.8%, n = 189) and an average AHI of 40.0 + 28.7 events/hour. A significant
positive correlation was found between AHI and BMI (r = 0.389, p < 0.001) and neck circumference (r = 0.432,
p < 0.001). The Epworth Sleepiness Scale showed a weak correlation with AHI (r = 0.277, p < 0.001). Men had
higher AHI, BMI, and neck circumference values compared to women.

CONCLUSIONS: The findings highlight the importance of a comprehensive evaluation including neck circumfer-
ence, BMI, and the Epworth Scale to improve the detection and management of obstructive sleep apnea-hypopnea
syndrome.

KEYWORDS: Obstructive sleep apnea-hypopnea syndrome; OSAHS; Body mass index; BMI.

ANTECEDENTES

El sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio se caracteriza por una mala calidad
del suenio, somnolencia diurna, disminucién de la calidad de vida, depresién, incremento de
accidentes vasculares y aumento en la severidad de enfermedades cardiovasculares. Esto
tiene gran implicacién en el costo indirecto relacionado con el ausentismo laboral, accidentes
viales y repercusiones en comorbilidades.! Aunque no existen registros en México acerca de
la incidencia, se estima que la prevalencia de este sindrome en el grupo de 30 a 69 afios es
del 18.8% para el grado leve a severo y del 10.7% para el grado moderado a severo, lo que
representa 9,921,240 y 5,655,904 personas, respectivamente.?

La apnea obstructiva se define como una disminucién de la sefial del esfuerzo respiratorio supe-
rior al 90% en comparaciéon con la medicién basal previa, con duracién mayor de 10 segundos y
que continue o incremente el esfuerzo inspiratorio del torax, el abdomen o ambos. Se considera
hipopnea cuando existe disminucién del esfuerzo respiratorio superior al 30% en comparacion
con la medicién basal previa y que se asocie con una disminuciéon mayor del 3% en la satura-
ci6n de oxigeno. La severidad de la enfermedad se determina por el indice de apnea-hipopnea.?

La importancia del diagnéstico y tratamiento del sindrome de apnea-hipopnea obstructiva
del sueno radica en sus repercusiones sistémicas, las mas estudiadas son las cardiovascula-
res (hipertension arterial sistémica resistente, fibrilacién auricular, enfermedad coronaria),
neurolégicas y metabdlicas.*”

Existen distintos cuestionarios propuestos para el tamizaje de esta enfermedad: el cuestionario
de Berlin, STOP-BANG y la escala de somnolencia de Epworth. Esta tltima comprende ocho
preguntas que evaliian la somnolencia diurna en diferentes escenarios de la vida cotidiana
y un valor superior a 11 puntos se considera indicativo de riesgo alto de somnolencia.¢#° Al
evaluar al paciente con sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio es importante
tener en cuenta las escalas de Mallampati y de Friedman.!°
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La poligrafia respiratoria puede practicarse en el domicilio del paciente, excepto si muestra
signos o sintomas que puedan indicar una enfermedad cardiovascular significativa (como
insuficiencia cardiaca congestiva), debilidad de los musculos respiratorios, hipoventilacién
diurna, administracién crénica de opioides, antecedentes de un evento vascular cerebral o
insomnio severo.>!

Aunque la bibliografia médica ha documentado extensamente el uso y la eficacia de la poligra-
fia respiratoria en diversas poblaciones, existen pocos estudios que aborden especificamente
las caracteristicas de este método en pacientes mexicanos.®? Debido a que la prevalencia
del sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio puede variar segin factores étnicos,
sociodemograficos y ambientales, es decisivo examinar como estas diferencias pueden influir
en los resultados de la poligrafia respiratoria en la poblacién mexicana.

El objetivo de este estudio fue analizar la correlacion del sindrome de apnea-hipopnea obstruc-
tiva del suefio con el indice de masa corporal, perimetro cervical y la escala de somnolencia
de Epworth, al describir detalladamente las caracteristicas de las poligrafias respiratorias
realizadas en pacientes mexicanos diagnosticados con sindrome de apnea-hipopnea obstruc-
tiva del suenio, incluida la prevalencia de eventos respiratorios anémalos, la severidad del
sindrome y su correlacién con diversos signos y sintomas clinicos.

MATERIALES Y METODOS

Estudio retrospectivo y analitico, efectuado en la Clinica de Vanguardia en Otorrinolarin-
gologia del Hospital Angeles del Carmen, en la ciudad de Guadalajara, México, de octubre
de 2011 a agosto de 2023. Los datos se recolectaron y analizaron de acuerdo con las politicas
y regulaciones de los comités de Etica e Investigacién del hospital, en conformidad con la
Declaracion de Helsinki. Los datos recolectados incluyeron: peso, estatura, sexo, indice de
apnea-hipopnea, indice de alteracién respiratoria, saturacién de oxigeno durante el estudio,
frecuencia cardiaca promedio, porcentaje de ronquido, indice de limitacién al flujo respira-
torio, escala de Epworth y de Mallampati. Todas las variables se recolectaron, estratificaron
y compararon entre los grupos segtn la severidad del indice de apnea-hipopnea, de acuerdo
con la clasificacién de la Asociacién Americana de Medicina del Suefio.?

En el analisis estadistico se utilizé estadistica descriptiva para el ordenamiento de los datos.
Las variables cualitativas se expresaron como frecuencias (%) y las variables cuantitativas
como medias + desviacién estandar. Para evaluar la asociacién entre variables, se aplicaron
pruebas de 2 y t de Student. La correlacién entre variables cuantitativas se hizo mediante
la prueba r de Pearson. Los puntos de corte se estimaron con el analisis de curvas ROC. Por
ultimo, se efectué un andlisis de regresioén logistica para la determinacién de riesgos. El
andlisis estadistico se hizo utilizando el programa SPSS Statistics for Windows versién 24.0
(IBM Corp., Armonk, NY) considerando un nivel de significacién de o < 0.05. Se utilizé un
equipo de poligrafia Embletta X100 System (Embla, Natus Inc., Middleton, Estados Unidos)
y Apnealink (ResMed, Sidney, Australia), que incluye electrocardiograma, medidor de flujo
nasal y oral, bandas de movimiento toracico y abdominal, electrodos y oximetro de pulso.
Posteriormente un médico especialista en medicina del suefio revisé los resultados.

RESULTADOS

Se evaluaron 311 expedientes. La edad media de los pacientes fue de 49.1 + 13.9 afos y la
mayoria eran hombres (82.6%, n = 257). El indice de masa corporal promedio fue de 31.5 +
6.2 kg/m?, los pacientes se encontraban principalmente en las categorias de sobrepeso (34.4%,
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n =107) y obesidad grado 1 (31.2%, n = 97). El perimetro cervical promedio fue de 44.6 + 5.1
c¢m; en mujeres fue de 38.3 £ 4.7 cm y en hombres de 46.0 = 4.1 cm. Alrededor de la mitad
de la muestra tenia comorbilidades (45.7%, n = 142), principalmente hipertensién arterial
sistémica (41.8%, n = 130) y diabetes mellitus tipo 2 (15.1%, n = 47). Cuadro 1

El Cuadro 2 resume la informacién de la apnea. El principal evento observado en estos
pacientes fue la hipopnea obstructiva (60.8%, n = 189), seguida de apnea obstructiva (28.6%,

Cuadro 1. Resumen sociodemografico (n = 311)

Variable n (%)
Sexo masculino 257 (82.6)
Edad, media = SD 49.1+13.9
Indice de masa corporal, media = SD 31.5+6.2
Normopeso 33 (10.6)
Sobrepeso 107 (34.4)
Obesidad tipo 1 97 (31.2)
Obesidad tipo 2 43 (13.8)
Obesidad tipo 3 31 (10.0)
Perimetro cervical, media = SD 446 +£5.1
Hombres, media = SD 46.0+4.1
Mujeres, media = SD 38.3+4.7
Comorbilidades 142
Hipertensién arterial sistémica 130
Diabetes mellitus 47

Las variables cualitativas se representan como frecuencias y porcentajes y las variables cuantitativas como

medias y desviacién estandar (SD).

Cuadro 2. Resumen de apnea (n = 311)

Variable n (%)
Evento
Hipopnea obstructiva 189 (60.8)
Apnea obstructiva 89 (28.6)
Ronquido 11 (3.5)
Hipopnea 20 (6.4)
Apnea central 2 (0.6)
Escala de Epworth, media + SD 7.3+4.6
Escala de Mallampati
Grado 1 8 (2.6)
Grado 2 87 (28.0)
Grado 3 201 (64.6)
Grado 4 15 (4.8)
Indice de apnea-hipopnea, media + SD 40.0 + 28.7
Categoria con base en el indice de apnea-hipopnea
Normal (0-4.9) 19 (6.1)
Leve (5-14.9) 57 (18.3)
Moderado (15-29.9) 63 (20.3)
Grave (30 0 mas) 172 (55.3)

Las variables cualitativas se representan como frecuencias y porcentajes y las variables cuantitativas como

medias y desviacién estandar (SD).
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n = 89). El indice de apnea-hipopnea medio fue de 40.0 + 28.7 eventos por hora. El 18.3%
de los pacientes tenia un grado leve (n = 57), el 20.3% (n = 63) un grado moderado y la gran
mayoria (55.3%, n = 172) un grado grave. La mayoria de los pacientes se encontraba en el
grado 3 de la clasificacién de Mallampati (64.6%, n = 201); en la clasificaciéon de pilares pos-
teriores, la mayoria estaba en el grado 2 (52.4%, n = 163). La media de la escala de Epworth
fue de 7.3 + 4.6 puntos.

Se hizo un analisis de correlacién respecto al indice de apnea-hipopnea (Cuadro 3), que mostro
una asoclacion estadisticamente significativa con las siguientes variables: una correlacién
moderada positiva con el indice de masa corporal (r = 0.389, p < 0.001) y con el perimetro
cervical (r =0.432, p <0.001). La escala de Epworth (r =0.277, p <0.001) y la escala de Ma-
llampati (r = 0.124, p = 0.028) mostraron una asociacion débil positiva.

Se compararon las diferentes variables, los hombres mostraron una edad menor (47.6 + 13.6
anos vs 56.4 + 13.4, p < 0.001), un indice de masa corporal mayor (32.1 £ 6.1 vs 29.1 +£5.9, p
=0.001) y un perimetro cervical mayor (46.0 + 4.1 cm vs 38.3 £ 4.7 cm, p < 0.001). Ademas,
mostraron mayor indice de apnea-hipopnea promedio y estaban en mayor proporcién en la
categoria de sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS) grave, mientras
que las mujeres estaban en mayor proporcién en estimaciones no patolégicas (Cuadro 4).
Posteriormente, se comparé la diferencia entre pacientes con y sin SAHOS grave (Cuadro 5).
Los pacientes con SAHOS grave eran predominantemente masculinos (89.0%, n = 153), con
un indice de masa corporal promedio de 33.0 + 6.7, asi como mayores puntuaciones en las
escalas de Mallampati y Epworth.

El Cuadro 6 muestra un modelo de regresion logistica, en el que se defini6 el diagnéstico de
SAHOS grave como la variable dependiente y se utilizaron como factores de confusién la edad,
las comorbilidades, la escala de Epworth, la escala de Mallampati y el perimetro cervical. En
el modelo no ajustado, se observé que la escala de Epworth (OR: 1.07, IC95%: 1.01-1.13, p =
0.010) y el perimetro cervical (OR: 1.13, IC95%: 1.07-1.19, p < 0.001) eran factores de riesgo
de SAHOS grave. Tras ajustar el modelo, la escala de Epworth (OR: 1.07, IC95%: 1.01-1.13,
p = 0.009) y el perimetro cervical (OR: 1.14, IC95%: 1.08-1.20, p < 0.001) mantuvieron su
efecto en el aumento del riesgo de SAHOS grave.

Por 1ltimo, el Cuadro 7 muestra los puntos de corte para el diagnéstico de SAHOS grave

utilizando tres variables: perimetro cervical, indice de masa corporal y escala de Epworth;
se muestran la sensibilidad y la especificidad de cada punto de corte.

Cuadro 3. Correlacion con el indice de apnea-hipopnea

Indice de apnea-hipopnea
Variable

r p
Edad -0.011 0.8
Indice de masa corporal 0.390 <0.001
Escala de Epworth 0.277 <0.001
Escala de Mallampati 0.124 0.028
Perimetro cervical 0.432 <0.001

Prueba de correlacion r de Pearson.
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Cuadro 4. Comparacion con base en el sexo

Variable, n (%) nl‘/[:“;jr(‘f,/f) f:‘;;r(‘iz) p
Edad, media + SD 56.4+13.4 47.6 £13.6 <0.001
Indice de masa corporal, media + SD 29.1+£5.9 32.1+6.1 0.001
Perimetro cervical, media + DS 38.3 +4.7 46.0 £ 4.1 <0.001
Comorbilidades, n (%) 27 (50) 115 (44.7) 0.4
Hipertensién arterial sistémica, n (%) 25 (46.3) 105 (40.9) 0.4
Diabetes mellitus, n (%) 7 (13.0) 40 (15.6) 0.6
IAH, media = SD 24.4 + 23.9 35.7+28.5 <0.001
IAH normal, n (%) 10 (18.5) 9 (3.5) <0.001
IAH leve, n (%) 13 (24.1) 44 (17.1) 0.2
IAH moderado, n (%) 12 (22.2) 51 (19.8) 0.6
TAH grave, n (%) 19 (35.2) 153 (59.5) 0.001
Escala de Epworth, media + SD 6.4+ 4.2 7.5+4.6 0.1

Las variables cualitativas se representan como frecuencias y porcentajes y las variables cuantitativas como

medias y desviacién estandar (SD).

Cuadro 5. Comparacion con base en el indice de apnea-hipopnea grave

Sin indice de Con indice de
Variable, n (%) apneag—ll‘lai‘lr):pnea apneag—i;iggpnea o
n =139 (%) n =172 (%)

Sexo masculino, n (%) 104 (74.8) 153 (89.0) 0.001
Edad, media = SD 49.7+14.8 48.6 £13.3 0.4
Indice de masa corporal, media = SD 29.8+4.9 33.0+6.7 <0.001
Perimetro cervical, media = SD 42.7+5.1 46.2+4.4 <0.001
Comorbilidades, n (%) 60 (43.2) 82 (47.7) 0.4

Hipertensién arterial sistémica, n (%) 54 (38.8) 76 (44.2) 0.3

Diabetes mellitus, n (%) 17 (12.2) 30 (17.4) 0.2
Escala de Epworth, media + SD 6.2+ 4.0 8.2+4.9 <0.001
Escala de Mallampati, media + SD 2.6+0.6 2.8+0.5 0.005

Las variables cualitativas se representan como frecuencias y porcentajes y las variables cuantitativas como

medias y desviacién estandar (SD).

DISCUSION

Este estudio representa la serie mas grande publicada hasta la fecha de las caracteristicas de
las poligrafias respiratorias en pacientes mexicanos diagnosticados con sindrome de apnea-
hipopnea obstructiva del suefio. Aunque se encontraron correlaciones significativas entre el
indice de apnea-hipopnea y el indice de masa corporal, asi como con el perimetro cervical, no
se observaron correlaciones significativas con la escala de Mallampati. Esto sugiere que, si
bien la distribucién de la grasa corporal y el tamano del cuello pueden influir en la severidad
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Cuadro 6. Modelo de riesgo de indice de apnea-hipopnea grave

Indice de apnea-hipopnea grave
No ajustado Ajustado

OR 1C95% Valor p aOR 1C95% Valor p
Edad 0.99 0.97-1.01 0.7 - - -
Comorbilidades 1.08 0.63-1.83 0.7 - - -
Escala de Epworth 1.07 1.01-1.13 0.010 1.07 1.01-1.13 0.009
Escala de Mallampati 1.39 0.82-2.37 0.2 - - -
Perimetro cervical 1.13 1.07-1.19 <0.001 1.14 1.08-1.20 | <0.001

OR: razén de momios; IC: intervalo de confianza al 95%; aOR: razén de momios ajustada.

Cuadro 7. Punto de corte para diagnoéstico de sindrome de apnea-hipopnea obstructiva
del sueno grave

Variable Sexo P‘;’;ﬁ‘t’ede Sensibilidad (%) | Especificidad (%)
Perimetro cervical (cm) Masculino 43.0 64.7 50.9
45.8 62.7 61.5
Femenino 37.2 68.4 60
Conjunto 39.4 75.4 63.2
40.2 77.8 40.8
43.7 71.5 56.1
Indice de masa corporal (kg/m?) | Masculino 27.9 74.5 45.3
29.4 74.5 50
Femenino 26.9 68.4 45
Conjunto 27.2 79.4 40.8
29.0 79.4 54
Escala de Epworth Masculino 5.5 65.4 50
Conjunto 4.5 70.3 42

del sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio, otros factores anatémicos y fisiologicos
pueden estar menos asociados con esta afeccién en la poblacién estudiada.'®

Se encontré que un perimetro cervical mayor de 43 cm en hombres y de 37.2 cm en mujeres,
un indice de masa corporal superior a 27.2 y una escala de Epworth con puntaje mayor a 5
pueden considerarse factores predictivos positivos de sindrome de apnea-hipopnea obstructiva
del suenio, a diferencia del estudio de Matarredona y su grupo,' en el que se encontrd una
circunferencia cervical mayor a 41.25 cm como factor de riesgo, pero en una poblacién obesa
y de predominio femenino. Estos resultados sugieren que el perimetro cervical tiene mayor
especificidad y el indice de masa corporal mayor sensibilidad.

Los resultados muestran que la severidad del sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del
sueno, medida a través del indice de apnea-hipopnea, tiene una correlacién significativa con
el indice de masa corporal y el perimetro cervical. Esto sugiere que la obesidad y la acumu-
lacion de grasa en la region cervical son factores de riesgo importantes para la aparicién de
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este trastorno. Estos hallazgos son consistentes con estudios previos que han identificado a
la obesidad como un factor de riesgo clave del sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del
suefo.'®! La correlacién moderada positiva entre el indice de apnea-hipopnea y el indice de
masa corporal (r =0.389, p <0.001), asi como con el perimetro cervical (r =0.432, p <0.001),
refuerza la necesidad de considerar estas medidas antropométricas en la evaluacién clinica
de los pacientes.

Los resultados también indican una relacion entre la somnolencia diurna y la severidad del
sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio, como lo evidencia la correlacion positiva
entre el indice de apnea-hipopnea y la escala de Epworth.® Este hallazgo es consistente con la
bibliografia previa y destaca la relevancia de evaluar la somnolencia como parte integral del
diagnéstico y tratamiento del sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio. Ademas,
los resultados indican diferencias significativas en los niveles de somnolencia, medidos me-
diante la escala de Epworth, entre los grupos con indice de apnea-hipopnea leve, moderado
y severo. Estos hallazgos sugieren que la somnolencia diurna puede ser un marcador util de
la gravedad del sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio en la poblacién mexicana.

Los resultados obtenidos pueden ayudar a los profesionales de la salud a identificar de manera
mas precisa a los pacientes en riesgo de sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio
y a optimizar las estrategias de diagndstico y tratamiento en esta poblacién. Por ejemplo, la
incorporacién sistematica de la evaluacion del perimetro cervical y la escala de Epworth en la
evaluacion de pacientes con sospecha de sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio pue-
de mejorar la deteccion temprana y la estratificacién del riesgo en el contexto clinico mexicano.

Este estudio tiene ciertas limitaciones, como el tamano de la muestra y la subrepresentacion
de pacientes femeninas, el disefio retrospectivo, el uso de una escala subjetiva como la de
Epworth, y la falta de evaluacién de variables, como habitos de suefio, consumo de alcohol,
medicamentos o tabaquismo, lo que puede afectar la generalizacion de los resultados. Sin
embargo, proporciona una base sélida para futuras investigaciones y destaca la necesidad
de considerar factores antropométricos y clinicos especificos en el diagnéstico y tratamiento
del sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio en la poblacion mexicana.

CONCLUSIONES

Estos hallazgos tienen importantes implicaciones clinicas y de salud publica en el contexto
mexicano. La identificaciéon temprana de pacientes en riesgo de SAHOS, con base en la medi-
ci6n del perimetro cervical y en la aplicacion de la escala de Epworth, asi como la optimizacién
de las estrategias de diagndstico y tratamiento, pueden ayudar a mejorar la calidad de vida
y reducir el riesgo de complicaciones asociadas con este trastorno respiratorio del suefio.
En ultima instancia, este estudio contribuye significativamente a nuestra comprensién del
sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio en la poblacién mexicana y destaca la
necesidad de continuar investigando para desarrollar intervenciones mas efectivas y perso-
nalizadas a fin de tratar este importante problema de salud publica.
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Disminucion de la
brecha 6seo-aérea
posquirurgica en
relacion con la
diferencia de longitud
de la protesis y la
medida del estribo en
tomografia

Reduction of the post-
surgical bone-air gap in
relation to the difference in
the length of the prosthesis
and the measurement of the
stapes in tomography.
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Alvarez,' Jorge Francisco Moisés Hernandez?

! Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello.
2 Direccién quirdrgica.

Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga, Ciudad de México.

Resumen

OBJETIVOS: Determinar si una menor diferencia de la longitud de la proétesis
seleccionada en cirugia y la medida del estribo en tomografia se relaciona con mayor
cierre de la brecha dseo-aérea en audiometria posquirurgica.

MATERIALES Y METODOS: Estudio retrospectivo, longitudinal, observacional
y analitico, en el que se revisaron expedientes y estudios paraclinicos de pacientes
pososperados de estapedotomia. Posteriormente se capturaron y se analizaron en
relacion con los datos obtenidos.

RESULTADOS: Se comprobd la relacién entre la diferencia prétesis-estribo y el cierre de
la brecha dseo-aérea posquirtrgico con resultado estadisticamente significativo (p < 0.001).
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CONCLUSIONES: La cirugia de estribo se considera segura y con adecuada tasa de éxito; sin embargo, debido
a que una de las principales causas de fracaso es la longitud inexacta de la prétesis, se recomienda integrar la
medicién del estribo en tomografia prequirirgica como parte del protocolo para disminuir la tasa de fracaso y las
complicaciones de la intervencién.

PALABRAS CLAVE: Otosclerosis; tomografia; estribo; estapedotomia; cirugia de estribo.

Abstract

OBJECTIVES: To determine if a smaller difference in the length of the prosthesis selected in surgery and the
stapes measurement in tomography is related to greater closure of the bone-air gap in post-surgical audiometry.

MATERIALS AND METHODS: A retrospective, longitudinal, observational and analytical review of records
and paraclinical studies of patients postoperatively after stapedotomy was carried out, which were subsequently
captured and an analysis was performed in relation to the data obtained.

RESULTS: The relationship between the prosthesis-stapes difference and the closure of the bone-air gap after
surgery was verified with a statistically significant result (p < 0.001).

CONCLUSIONS: Stapes surgery is considered safe with an adequate success rate. However, since one of the
main causes of failure is the inaccurate length of the prosthesis, it is recommended to integrate the measurement
of the stapes in pre-surgical tomography as part of the protocol in order to reduce the failure rate and complica-
tions of the surgery.

KEYWORDS: Otosclerosis; Tomography; Stapes; Stapedotomy; Stapes surgery.

ANTECEDENTES

La otosclerosis es un trastorno relacionado con la remodelacién 6sea anormal que ocurre
Unicamente en la capsula 6tica del hueso temporal y que condiciona hipoacusia conductiva,
que puede evolucionar a neurosensorial en caso de dano del laberinto.?

En estudios histopatoldgicos se ha reportado una incidencia de, incluso, el 12% en la pobla-
cidén caucasica, con prevalencia clinica del 0.04 al 1% de la poblacién. La edad promedio de
inicio de los sintomas es entre 15 y 45 afos, con una relacion mujer:-hombre de 1.5-2:1. La
manifestacidn bilateral ocurre hasta en el 80% de los pacientes.?*?

La fisiopatologia se caracteriza por la remodelacién 6sea anormal de la capsula ética duran-
te cuatro fases: inflamacién, otoespongiosis, transicién y otosclerosis. Inicia con un hueso
laminar normal, que se reabsorbe creando espacios pseudovasculares, ricos en osteoclastos,
con posterior depdsito de hueso nuevo, de un volumen mayor al reabsorbido, lo que ocasio-
nalmente produce engrosamiento del area afectada (foco esclerético). Se encuentran zonas
yuxtapuestas en fases en el mismo paciente."$

La zona de la fistula ante fenestram es el sitio mas cominmente afectado, se encuentra en
el 96% de los casos y provoca un desplazamiento hacia posterior del estribo y, con ello, la
hipoacusia conductiva, con o sin una fijacién real del mismo.%?

La manifestacion clinica esta directamente relacionada con la ubicacidén y extension de las
zonas esclerdticas; se encuentran pérdidas conductivas puras en lesiones originadas en la
fistula ante fenestram y el ligamento anular del estribo, que evolucionan a pérdidas mixtas
y neurosensoriales cuando se extiende al endostio coclear.®

En general se describe una otoscopia normal y en el 10% de los casos puede observarse un

promontorio rojizo, conocido como signo de Schwartze, que evidencia zonas altamente vas-
cularizadas en fase otoespongiética.®®
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La acumetria es uno de los pilares diagnosticos y para la toma de decisién entre un tratamiento
conservador y un procedimiento quirtargico; un paciente se considera apto para cirugia de
estribo cuando su prueba Rinne es negativa a 512 Hz.!°

Pruebas audiométricas

Como protocolo diagndstico se sugiere contar con una bateria de pruebas que incluya audio-
metria, logoaudiometria, timpanometria y reflejos estapediales.®

En etapas donde inicamente esté afectada la fistula ante fenestram y el ligamento anular
del estribo, habra una audiometria con hipoacusia conductiva y caida en frecuencias bajas,
asi como depresion de la conduccién 6sea de 10 a 30 dB a 2000 Hz, sin una caida coincidente
en la conduccién aérea, lo que disminuye la brecha 6seo-aérea en esa frecuencia.®

En la impedanciometria suele encontrarse timpanograma tipo A en etapas tempranas, que
evoluciona a As, lo que refleja una baja distensibilidad de la cadena osicular. Los reflejos
estapediales pueden encontrarse en etapas tempranas; sin embargo, tienden a desaparecer
en etapas posteriores.'

Tomografia computada de alta resolucion

Si bien el diagndstico de otosclerosis se establece mediante la historia clinica y las pruebas
audiométricas, la tomografia computada puede ser de utilidad ya sea para evaluar la exten-
si6n de la enfermedad o para hacer una adecuada planeacién prequirirgica.

Se ha reportado su utilidad para la medicién del estribo de forma preoperatoria, ya que se
cuenta actualmente con cortes igual o menores a 0.5 mm; sin embargo, la solicitud de este
estudio de forma preoperatoria sigue estando en debate.'?

Tratamiento

El tratamiento médico tiene como objetivo detener el avance de la enfermedad porque ningtn
tratamiento médico es curativo.'® Los audifonos y dispositivos de conduccién 6sea e implan-
tes cocleares son una alternativa para pacientes que no son aptos a cirugia de estribo o con
pérdidas neurosensoriales.?

El tratamiento de eleccién en casos de pérdidas conductivas puras con una brecha 6seo-aérea
mayor de 30 dB es la cirugia del estribo, cuyo principio es restablecer la trasmisién mecanica
del sonido mediante el reemplazo del estribo por una proétesis. Hay dos variaciones: la estape-
dectomia, que consiste en extraer la supraestructura y platina del estribo, reemplazandolos
por una protesis e injerto de tejido conectivo sobre la ventana oval, y la estapedotomia, en la
que se conserva la platina y, a su vez, se hace un orificio central, donde se coloca la porciéon
inferior de la prétesis. El tratamiento quirargico tiene buenos resultados, independientemente
de la técnica elegida, siempre que se seleccione adecuadamente al paciente.!*®

La tasa de éxito es, incluso, del 94.2%; una brecha dseo-aérea pososperatoria menor de 10 dB
se considera una cirugia exitosa. El indice de complicaciones es bajo y éstas incluyen: anacu-
sia, necrosis del yunque, perforacién timpanica, lesién del nervio facial, disgeusia, derrame
perilinfatico, platina flotante o subluxada y vértigo.>1¢17

El fracaso de la cirugia de estribo se debe, en gran medida, a una eleccién inadecuada de
la proétesis; en tal caso se requiere cirugia de revision, cuya tasa de éxito es del 16 al 80%,
con disminucién del 10% en el potencial de ganancia de audicién después de cada cirugia.'®
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Hasta el momento no existe un consenso acerca del uso de tomografia simple como protocolo
prequirurgico en pacientes con otosclerosis, por lo que en la mayoria de los casos se selecciona
la longitud de la protesis a colocar de forma empirica. Debido a que una de las principales
causas de fracaso en la cirugia de estribo es la longitud inadecuada de la prétesis, y ya que
actualmente se dispone de estudios de imagen de alta resolucién, que permiten una adecua-
da planeacién prequirdrgica, se propuso medir la diferencia entre la longitud del estribo en
tomografia prequirtrgica y la longitud de la prétesis seleccionada durante la cirugia y su
relaciéon con el cierre de la brecha 6seo-aérea posquirdrgica, para asi abrir una nueva linea
de investigacién e incluir esta medida como protocolo en la planeacién prequirargica, con el
fin de disminuir la tasa de resultados desfavorables de la cirugia.

MATERIALES Y METODOS

Estudio retrospectivo, longitudinal, observacional y analitico, en el que se revisaron los expe-
dientes de pacientes adultos con diagndstico de otosclerosis posoperados de estapedotomia,
obtenidos de la programacion quirurgica del Servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de
Cabeza y Cuello de Hospital General Dr. Eduardo Liceaga de marzo de 2021 a mayo de 2024,
que contaran con tomografia prequirirgica y audiometria pre y posquirurgica.

Aspectos éticos y de bioseguridad

La informacién obtenida relacionada con la identidad del paciente se resguardé de manera
confidencial; se asigné un namero de identificador para garantizar su privacidad que se utilizé
Unicamente con fines académicos y de investigacion.

Esta investigacién se considera sin riesgo de acuerdo con las directrices STROBE para es-
tudios observacionales, debido a que no se hizo una intervencién o modificacién directa en
las variables de los individuos e incluyd unicamente la revisién de expedientes y estudios
paraclinicos.

Analisis estadistico

Las variables demograficas se analizaron de acuerdo con su normalidad con la prueba esta-
distica correspondiente.

Se clasificaron los expedientes de acuerdo con la diferencia estribo-prétesis en igual o mayor
de 0.25 mm y menor de 0.25 mm y se compararon en funcién de la brecha 6seo-aérea posqui-
rurgica utilizando la prueba t de Student para muestras independientes. Un valor p < 0.05
se considerd significativo.

RESULTADOS

Se incluyeron 43 expedientes de pacientes operados de estapedotomia primaria, de los que
10 eran hombres. La media de edad fue de 48.9 anos (limites: 19 y 67 afios); 23 pacientes
fueron operados del oido derecho y 20 del izquierdo. Todos los pacientes incluidos tenian una
hipoacusia conductiva moderada a severa.

Longitud del estribo en tomografia prequirargica

El estribo se midié en reconstruccién oblicua tipo Péschl de tomografias simples de oido,
tomando como referencia la distancia entre la porcién medial de la ap6fisis larga del yunque
y el grosor de la platina (Figura 1). La media de la longitud del estribo en tomografia fue de
4.027 mm (3.4-4.58 mm); la media de la prétesis utilizada fue de 4.27 mm (3.75-4.5 mm). Se
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Figura 1

Medicién de la porcién medial de la rama larga del yunque y el espesor de la platina del estribo.

encontré una correlacion positiva, estadisticamente significativa, entre la medida del estribo
y la prétesis seleccionada, con un coeficiente de Pearson de 0.493 (p < 0.001). Figura 2

Resultado de la brecha 6seo-aérea posquiriurgica en relacion con la diferencia
proétesis-estribo

Respecto del cierre de la brecha dseo-aérea posquirdrgica se registro el cierre menor a 10 dB
en 17 pacientes, menor a 20 dB en 10 pacientes, menor a 30 dB en 10 pacientes y mayor
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Figura 2

Correlacién entre la medida del estribo en tomografia y la prétesis colocada.
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de 30 dB en 6 pacientes, de los que los sujetos con una diferencia prétesis-estribo menor a
0.25 mm tendieron a un resultado muy satisfactorio. Figura 3

Se logré determinar una relacion significativa entre la diferencia de medida del estribo en
tomografia y la longitud de la prétesis en relaciéon con el cierre de la brecha 6seo-aérea pos-
quirurgica (t 7.808 p < 0.001). Figura 4
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Figura 3

Resultado auditivo segun el cierre de la brecha 6seo-aérea en relacién con la diferencia entre la
medida del estribo en tomografia y la longitud de la prétesis colocada.
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Figura 4

Relacién entre la brecha 6seo-aérea posquirtrgica y la diferencia entre la longitud de la prétesis y la
medida del estribo en tomografia.
% 1 < 0.001.
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DISCUSION

La cirugia de estribo tiene una tasa de éxito de, incluso, un 94.2%. Las causas més frecuentes
de fracaso de la intervencion son el desplazamiento de la proétesis, la eleccién inexacta de la
longitud de la protesis, eleccién incorrecta del paciente, fijaciéon de la prétesis y necrosis de
la rama larga del yunque, entre otras.>1617

En este estudio se encontr6 una asociacién moderada entre la longitud de la prétesis y la medida
entre la platina y la rama larga del yunque en tomografia, lo que senala la necesidad de efectuar
la medicién prequirirgica para la seleccién adecuada de la protesis porque, si bien la longitud
puede estimarse de manera intraoperatoria, una medida exagerada puede desencadenar una
estimulacién laberintica y, por ende, vértigo o inestabilidad. En general, se recomienda no so-
brepasar la platina mas de 0.5 mm previniendo el desplazamiento que puede ocurrir al llevar
a cabo ciertas actividades; a su vez, una longitud muy corta conlleva una distorsién del sonido
debido a una mala conduccién, asi como mayor riesgo de desplazamiento.

En la cirugia de revisién, la medida de la prétesis se modifica en el 73.5% de los casos.?

El objetivo principal del estudio fue determinar si existia relaciéon entre una menor diferencia
de la longitud de la proétesis seleccionada en cirugia y la medida del estribo en tomografia
con un mayor cierre de la brecha 6seo-aérea en audiometria posquirargica, mismo que se
comprobé con un resultado estadisticamente significativo (p < 0.001). Figura 3

Gosselin y su grupo proponen seleccionar una proétesis 0.25 mm mayor a la medicién por
tomografia para lograr un mejor resultado posquirurgico.

En cuanto al resultado auditivo, la media del cierre de la brecha 6seo-aérea de 13.9 dB en
comparacién con la prequirdrgica es de 35.45 dB, con una adecuada tasa de éxito al considerar
que se trata de un hospital de ensefianza.

CONCLUSIONES

La cirugia de estribo se considera segura y con adecuada tasa de éxito; sin embargo, debido
a que una de las principales causas de fracaso es la longitud inexacta de la prétesis, se reco-
mienda integrar la medicién del estribo en tomografia prequirdrgica como parte del protocolo
para lograr disminuir la tasa de fracaso y las complicaciones de la intervencién.
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Resumen

ANTECEDENTES: El absceso epiglético es una complicacién poco frecuente de la
epiglotitis aguda, con incidencia del 4%. Por lo general ocurre en la cara lingual de la
epiglotis, puede diagnosticarse clinicamente mediante laringoscopia; los estudios de
gabinete, como la tomografia simple y contrastada, son de ayuda.

CASO CLINICO: Paciente masculino de 63 afios que inici6 con faringodinia y
disfagia para todas las consistencias, disfonia y alzas térmicas, por lo que fue
referido a nuestra institucién. A la exploracion, se encontré consciente, alerta,
febril, con voz en papa caliente. Cuello sin alteraciones. Cavidad oral con libre
apertura, moderadas secreciones hialinas, edentulismo parcial con resto de las
piezas dentales en mal estado general, amigdalas palatinas grado I, pared faringea
posterior sin alteraciones. La nasofibrolaringoscopia reveld: valécula con abun-
dantes secreciones purulentas, senos piriformes no valorables por acumulacién
de secreciones. Epiglotis edematizada con lesiones blanquecinas en el borde libre
y la cara lingual, abundantes secreciones purulentas en el vestibulo laringeo con
penetracion. La subglotis no fue valorable.

CONCLUSIONES: El absceso epiglético pone en riesgo de forma inminente la vida
del paciente, por lo que asegurar la via aérea es prioritario; la constante comunicacion
con el servicio de Anestesiologia es elemental.

PALABRAS CLAVE: Absceso epiglético; epiglotitis; laringoscopia directa.
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Abstract

BACKGROUND: Epiglottic abscess is considered a rare complication of acute epiglottitis, with an incidence of
4%. It frequently occurs on the lingual surface of the epiglottis, and can be diagnosed clinically by laryngoscopy.
Laboratory studies, such as simple and contrast tomography, are useful.

CLINICAL CASE: A 63-year-old male patient who began with pharyngodynia and dysphagia for all consisten-
cies, dysphonia, as well as temperature increases, for which he was referred to our institution. On examination,
he was conscious, alert, febrile, with a hot potato voice. Neck without alterations. Oral cavity with free opening,
moderate hyaline secretions, partial edentulia with the rest of the teeth in poor general condition, grade I palatine
tonsils, posterior pharyngeal wall without alterations. Nasofibrolaryngoscopy revealed: vallecula with abundant
purulent secretions, pyriform sinuses not assessable due to accumulation of secretions. Swollen epiglottis with
whitish lesions on the free edge and lingual surface, abundant purulent secretions in the laryngeal introitus with
penetration. Subglottis could not be assessed.

CONCLUSIONS: Epiglottic abscess imminently threaten the patient’s life, so ensuring the airway is a priority,
constant communication with the anesthesiology service is essential.

KEYWORDS: Epiglottic abscess; Epiglottitis; Direct laryngoscopy.

ANTECEDENTES

La epiglotitis es una inflamaciéon aguda de la epiglotis que puede causar una rapida obs-
truccion de las vias respiratorias. Esta afeccion es potencialmente mortal y se considera una
emergencia otorrinolaringolégica. Entre sus complicaciones estan el absceso epiglético, que
representa una amenaza inminente para la vida del paciente y sobreviene en aproximada-
mente el 4% de los casos de epiglotitis, segin diversas series de casos.'?

Debido a la vacunacién contra Haemophilus influenzae tipo B, la incidencia anual de la
epiglotitis en ninos ha disminuido a menos de un caso por 100,000 habitantes; sin embargo,
en pacientes adultos ha aumentado con una mortalidad del 7.1%,? cifra tres veces mayor en
hombres que en mujeres.*

CASO CLINICO

Paciente masculino de 63 afos con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 e hipertension
arterial sistémica, quien refiri6 iniciar con faringodinia acompanada de disfagia para todas
las consistencias, asi como alzas térmicas; un dia después manifesté disnea y disfonia, por
lo que acudid a un hospital general, donde fue referido a nuestra institucion.

La valoracién inicial mostrd fiebre y el resto de los signos vitales dentro de pardmetros nor-
males, disfonia a expensas de voz en papa caliente, cuello sin aumento de volumen, cavidad
oral con libre apertura, piezas dentales en mal estado de conservacién, paladar duro y blando
integros, amigdalas grado I bilateral sin abombamientos en la pared faringea posterior, pero
con abundantes secreciones hialinas. La fibro-nasolaringoscopia mostré la valécula con abun-
dantes secreciones de caracteristicas purulentas, senos piriformes parcialmente valorables
por acumulaciéon de secreciones, epiglotis edematizada con lesiones blanquecinas en la cara
lingual y faringea; pliegues ariepigléticos y cartilagos aritenoides sin alteraciones, bandas
ventriculares normofuncionantes, pliegues vocales sin lesiones aparentes en bordes libres,
con adecuada movilidad, abundantes secreciones en el vestibulo laringeo con aspiracion de
éstas sin evocar reflejo tusigeno, subglotis no valorable.

Debido a los hallazgos en la tomografia (Figura 1) se decidié dar tratamiento avanzado de
la via aérea por medio de intubacién orotraqueal en el area de urgencias, con apoyo del ser-
vicio de Anestesiologia y Neumologia para pase a quiréfano, donde se practicé laringoscopia
directa y drenaje de absceso epiglético con los siguientes hallazgos: epiglotis con incisién en
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el borde libre izquierdo con abundante secrecién purulenta, piezas dentales en mal estado
de conservacion e higiene, abundantes secreciones purulentas en la via aérea. Figura 2

Por afectaciéon de la via aérea se decidié su ingreso a la unidad de cuidados posquirurgicos
con intubacién orotraqueal y tratamiento antibidtico. Al mostrar mejoria clinica, se decidi6
la extubacion al tercer dia y la continuacién del tratamiento antibidtico intravenoso.

DISCUSION

Por mucho tiempo la epiglotitis aguda fue una enfermedad de la edad pediatrica; sin embar-
go, desde la introduccion de la vacuna contra Haemophilus influenzae tipo B la enfermedad
practicamente ha desaparecido en nifios pequenos, cuyo grupo de edad representaba el 90%
de los casos.® La epiglotitis en adultos ha ido aumentando de forma constante, con una inci-
dencia de 4 por 100,000 en Estados Unidos® y de los abscesos epigléticos no hay datos precisos.

Figura 1

Tomografia computada en corte sagital con técnica para tejidos blandos que muestra en la epiglotis
densidad aérea en su interior.

Figura 2

Drenaje transoral de absceso epiglético.

Ley Tomas JdJ, et al. Epiglotitis aguda con absceso epiglotico
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Berger y su grupo, en un estudio retrospectivo, encontraron que el absceso epiglético fue
evidente en el 24% de los sujetos con epiglotitis.? Se piensa que el absceso epiglético puede
ser resultado de una infeccion epigldtica coalescente o de una infeccién secundaria a un
mucocele epiglético.” Berger y colaboradores reportaron que 19 de 22 pacientes adultos con
quistes infectados en la valécula tuvieron formaciéon de abscesos.®

Las enfermedades infecciosas graves se han asociado con estados de inmunodepresion y se ha
reportado que los pacientes con diabetes tienen mayor riesgo de padecer abscesos epigléticos
debido a un sistema inmunoldgico mas fragil, ademas de que la enfermedad microvascular
perjudica el proceso de cicatrizacion.’ Hoy en dia las especies de Streptococcus 'y Staphylo-
coccus son las causas mas comunmente identificadas de abscesos epigloticos en adultos; sin
embargo, se han observado patégenos mas raros, como Neisseria meningitidis y Aeromonas
hydrophila en pacientes con diabetes.®

Los sintomas suelen ser: fiebre, sialorrea, odinofagia, faringodinia, tos y dificultad respiratoria.
Sideris y su grupo, en un estudio retrospectivo de pacientes con epiglotitis, encontraron que
la faringodinia y la odinofagia fueron los sintomas més frecuentes y que la dificultad respi-
ratoria y la voz en papa caliente demostraron una correlacién estadisticamente significativa
con la formacién de absceso epigldtico.!!

La laringoscopia flexible es el patron de referencia para establecer el diagndstico de epiglotitis
aguda; sin embargo, los hallazgos en la laringoscopia y los estudios radiolégicos convencionales
no pueden excluir la formacién de abscesos debido a que no hay ningiin sintoma con adecuado
valor predictivo positivo o negativo para diferenciar entre epiglotitis y absceso epiglético.

Lee y colaboradores encontraron que hasta el 22% de los pacientes con epiglotitis mostra-
ron absceso epiglotico diagnosticado por tomografia; se sugiere agregar a los algoritmos de
diagnostico ese estudio radiolégico porque la mortalidad por absceso epiglético es del 30% y
es un predictor de obstruccion de la via aérea.'®!?

En adultos con casos leves a moderados sin afectacién respiratoria inminente, el tratamiento
de la via aérea puede ser con esteroides y monitoreo continuo hasta la intubacién electiva en
quiréfano y los casos graves requeriran una intervencion urgente de las vias respiratorias
en el 10.9% de los casos.!* Estos pacientes usualmente requieren, con anestesia general,
drenaje transoral del absceso; sin embargo, existen trabajos que se refieren al tratamiento
con anestesia local, sobre todo en pacientes estables. Wu y su grupo, en un estudio prospec-
tivo, aleatorizado, analizaron la eficacia del drenaje con laringoscopia indirecta con pinzas
de biopsia laringea mas tratamiento antibiético vs tratamiento antibiético, y encontraron
que los pacientes del primer grupo tuvieron una estancia hospitalaria y un tiempo de alivio
sintomdatico mas corto que los tratados solo con medicamentos.'

Kim y su grupo, en un estudio prospectivo, controlado, con distribucién al azar, en el que ana-
lizaron dos grupos: aspiracién con aguja y tratamiento antibiético vs tratamiento antibiftico
solo, no encontraron diferencias entre ambos grupos en cuanto al alivio de los sintomas, pero
la duracién de la hospitalizacién fue significativamente menor en el primer grupo.'¢

Roh, en una serie de casos de 12 sujetos, llevé a cabo una marsupializacion transoral asistida
por laser CO, del absceso epiglético con buenos resultados en términos de complicaciones,
ingreso a la terapia intensiva y una estancia hospitalaria reducida en etapas tempranas de
la enfermedad.'”
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El absceso epigldtico y la epiglotitis son infecciones graves y ameritan tratamiento anti-
biético intravenoso; el mas recomendado es la cefotaxima. No existen datos de la duracién
recomendada del tratamiento, pero una duracién total de 10 a 14 dias, segin la gravedad
inicial y la rapidez de la respuesta terapéutica, parece razonable. La transicion a la via oral
puede iniciarse cuando ocurra lo siguiente: claro alivio clinico de la fiebre, el dolor y los signos
locales, y notable reduccién de marcadores de respuesta inflamatoria, lo que suele suceder,
generalmente, después de 2 a 5 dias de tratamiento intravenoso inicial.'®

CONCLUSIONES

El absceso epiglético pone en riesgo la vida del paciente de forma inminente, por lo que asegu-
rar la via aérea es prioritario; la constante comunicacién con el servicio de Anestesiologia es
decisiva. Creemos que, en casos leves de epiglotitis, debe agregarse al algoritmo de diagnds-
tico una tomografia computada con contraste para descartar absceso porque es un predictor
de obstruccién de la via aérea. Se necesitan més estudios para implementar el drenaje con
anestesia local, por lo que ain sugerimos el manejo transoral con anestesia general.
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Resumen

ANTECEDENTES: El schwannoma laringeo es un tumor benigno que se origina
en las células de Schwann del sistema nervioso periférico, representa entre el 0.1y el
1.5% de los tumores laringeos benignos. Este tipo de tumor se manifiesta cominmente
en pacientes de la tercera a sexta década de la vida y puede causar sintomas como
disfagia, disfonia y sensacién de cuerpo extrano.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 48 afios, que consulté por una sensacién
de cuerpo extrafo en la faringe. La laringoscopia y tomografia identificaron una
lesién submucosa en la banda ventricular derecha, que se extirp6 quirurgicamente
sin complicaciones. El estudio histopatolégico confirmé el diagndstico definitivo de
schwannoma laringeo.

CONCLUSIONES: Este caso subraya la importancia de un enfoque multidisciplinario
en el seguimiento de estos pacientes, lo que asegura la rehabilitacién de la funcién vocal
y deglutoria, asi como de la vigilancia continua para detectar posibles recurrencias.
La investigacion y el tratamiento de casos como éste son decisivos para mejorar el
entendimiento de esta enfermedad.

PALABRAS CLAVE: Schwannoma laringeo; laringe; nervios laringeos; nervio
laringeo recurrente; disfagia.

Abstract

BACKGROUND: Laryngeal schwannoma is a benign tumor that originates from
Schwann cells of the peripheral nervous system, representing between 0.1-1.5% of
benign laryngeal tumors. This type of tumor commonly occurs in patients in their
thirties to sixties and can cause symptoms such as dysphagia, dysphonia, and a
sensation of a foreign body.

CLINICAL CASE: A 48-year-old female patient who consulted due to a sensation of
a foreign body in the pharynx. Through laryngoscopy and tomography, a submucosal
lesion in the right ventricular fold was identified and surgically excised without com-
plications. The definitive diagnosis was histopathologically confirmed as laryngeal
schwannoma.

CONCLUSIONS: This case highlights the importance of a multidisciplinary approach
in the follow-up of these patients, ensuring the rehabilitation of vocal and swallowing
function, as well as continuous monitoring for potential recurrence. Research and man-
agement of cases like this are crucial for improving the understanding of this disease.

KEYWORDS: Laryngeal schwannoma; Larynx; Laryngeal nerves; Recurrent laryn-
geal nerve; Dysphagia.



ANTECEDENTES

El schwannoma, conocido como neurinoma o neurilemomas,' es un tumor benigno, encapsulado
y neurogénico que se origina en las células de Schwann del sistema nervioso periférico. Estos
tumores representan del 25 al 45% de todos los schwannomas de la regién de la cabeza y el
cuello; sin embargo, en la actualidad se plantea la hipétesis de que el tumor se deriva de la
rama interna del nervio laringeo superior.? Representa del 0.1 al 1.5% de todos los tumores
laringeos benignos, suelen aparecer en la tercera a sexta década de la vida. La predisposi-
cién genética y la exposicién previa a la radiacién son factores de riesgo documentados del
schwannoma.? Suelen manifestarse con diversos cuadros clinicos: disfagia, disfonia, odinofagia,
ronquera, tumoracion en el cuello, sensacién de globo faringeo y disnea.

A la laringoscopia se observa como un tumor submucoso que dificulta la visualizaciéon de
las cuerdas vocales y en ocasiones dificulta su movilidad. En términos macroscépicos, se
manifiesta como un tumor grisaceo con cambios xantomatosos o quisticos variables.? La
histopatologia sigue siendo el patron de referencia para el diagnostico. El tinico tratamiento
quirurgico es la cirugia.

Se comunica el caso de un paciente con neurinoma laringeo, su proceso diagnostico y tra-
tamiento. El propésito de este reporte es compartir la experiencia clinica y la evolucién
posquirtrgica de esta neoplasia poco frecuente.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 48 anos, sin enfermedades crénico-degenerativas, que acudi6 a consulta
de Otorrinolaringologia con sensacién de cuerpo extrafio en la faringe de un mes de evolucion.
Al interrogatorio neg6 disfagia, disnea, estridor o dificultad respiratoria.

A la exploracidn fisica inicial la laringoscopia indirecta evidencid la base de la lengua, las
valéculas, la epiglotis, los repliegues aritenoepigléticos y glosoepigléticos sin alteraciones.
Se observé banda ventricular derecha con aumento de volumen aparentemente submucoso,
cuerdas vocales libres, adecuada movilidad, senos piriformes libres, subglotis normal.

La tomografia de cuello simple mostré una lesién isodensa en el musculo en el espacio pa-
raglético derecho de 1.28 cm de diametro, de bordes lisos, bien delimitada, que no invadia
tejidos circundantes ni causaba compresion de estructuras adyacentes ni desplazamiento de
la via aérea. Figura 1

Se llev) a cabo la reseccion de la lesion por microlaringoscopia directa, con incisién sobre la
mucosa de la banda ventricular derecha; con diseccion hasta lograr la visualizacién de la
neoformacién en plano submucoso, de superficie lisa, grisicea, sin invasién de estructuras
adyacentes y extirpacién completa. El resultado histopatolégico fue de schwannoma laringeo.

Un mes después de la intervencidén quirargica la paciente refirié disfonia con el uso cons-
tante de la voz, que se aliviaba al reposo, y disfagia a liquidos. La laringoscopia indirecta
evidenci6 la cuerda vocal derecha con paresia en paramedia, cuerda vocal izquierda con
movilidad compensatoria que lograba adecuada coaptacion, luz glética del 100% y fue en-
viada a la consulta de Foniatria para terapia foniatrica y de la deglucion, con lo que obtuvo
alivio de los sintomas.
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Figura 1

A. Tomografia computada simple de cuello, en corte axial, del cartilago tiroides que muestra una
lesion isodensa al musculo, de bordes bien definidos, en el espacio paraglético derecho. B. Tomografia
computada simple de cuello, en corte sagital, que muestra una lesién de las mismas caracteristicas,
de 1.25 x 1.28 cm, que abarca el espacio paraglotico.

DISCUSION

Los schwannomas laringeos son tumores neurogénicos, descritos como tumores neurogénicos
de la laringe en 1908 por Verocay. Son tumores benignos de crecimiento lento que surgen de
las células de Schwann de cualquier tipo de nervio, excepto en nervios olfatorios y pticos.
Estos tumores son mas comunes en mujeres con mayor incidencia entre la cuarta y quinta
décadas de la vida,' como la paciente del caso. Los schwannomas esporadicos o tnicos afectan
a pacientes de todas las edades, incluidos nifios de 2 a 5 afios; sin embargo, también pueden
manifestarse como schwannomas multiples asociados con la neurofibromatosis tipo 2.2 E1 iinico
factor de riesgo conocido es la exposicién a la radiacién, asi como la predisposicién genética.
Al momento del diagndstico por medio de estudios de gabinete se observé una neoformacién
en la banda ventricular derecha, misma ubicacién en la que se han reportado hasta el 55%?!
de los casos en estudios recientes. Otras ubicaciones frecuentes son: espacio supragldtico,
pliegues ariepigldticos (80%), asi como en las cuerdas vocales verdaderas y falsas (20%),> con
tamano promedio de 2.5 cm.

La mayoria de los pacientes cursan asintomaticos, y los sintomas mas frecuentes son: disfo-
nia, disfagia, odinofagia, sensacién de globo y tumoracién lateral en el cuello. Los tumores
de gran tamafno pueden comprimir estructuras adyacentes. Pueden llegar a ser graves y
obstructivos y causar sintomas como estridor y disnea con obstruccidén grave de las vias res-
piratorias que llega a provocar dificultad respiratoria e, incluso, la muerte.? El sintoma por
el que la paciente del caso acudi6 a revision fue la sensacién de cuerpo extrafo, sin sintomas
que pusieran en riesgo la via aérea.

La laringoscopia es el examen de eleccién en el que puede observarse una tumoracién sub-

mucosa. Cuando son de gran tamano obstruyen la visibilidad de las cuerdas vocales y afectan
la movilidad con pseudofijacién de la articulacién cricoaritenoidea y datos clinicos de paresia
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cordal unilateral.? En la tomografia se observa una lesién submucosa redondeada homogénea,
isodensa o hipodensa al musculo, margenes regulares y ausencia de erosion osteocartilagi-
nosa con signos de compresién sin infiltraciéon de las estructuras circundantes con realce al
medio de contraste. El ultrasonido no delimita los margenes de la lesién. En la resonancia
magnética nuclear se observa como una lesién isointensa y minimamente hiperintensa en
T1, asi como lesiones hiperintensas en T2 con realce al gadolinio.*

La sospecha diagnéstica debe surgir con la combinacién de la historia clinica, la exploracién y
los estudios de imagen; sin embargo, el diagnéstico definitivo se establece mediante el estudio
histopatoldgico, con muestra por biopsia preferiblemente por escisién por su menor inciden-
cia de complicaciones comparada con las biopsias incisionales que, ademas de establecer el
diagndéstico, también es terapéutica.* En 1988 Enzinger y Weiss propusieron tres criterios
histol6gicos para el diagnéstico de schwannoma: 1) regiones Antoni A y B, 2) encapsulacién
y 8) positividad para la proteina S-100.* Hace poco se agregaron otros hallazgos histopato-
légicos: cuerpos de Verocay (ntcleos en empalizada), ausencia de axones dentro del tumor y
cambios degenerativos.*

La reseccién quirdrgica es la opcién terapéutica de eleccidén. Se requiere la escisién completa
de la lesién con el minimo dafio a estructuras no afectadas de la laringe, lo que, a menudo,
significa sacrificar el nervio de origen; si éste es pequenio y superficial, localizado en la glotis,
con buena exposiciéon endolaringea, la mejor opcidn es la escisién mediante microcirugia en-
doscépica transoral, con o sin uso de laser. En tumores méas voluminosos, un procedimiento
externo puede ofrecer una mejor exposicion, lo que minimiza las complicaciones y maximiza
la voz posoperatoria.* En nuestro centro no se dispone de laser, por lo que se us6 técnica fria
para su escisiéon sin complicaciones transquirturgicas. Estos tumores son resistentes a la
radiacion, por lo que no esta recomendada como tratamiento.?

El pronéstico es muy bueno, con baja tasa de recurrencia y complicaciones posquirurgicas
como paralisis cordal. No existe un consenso acerca del seguimiento que debe darse a estos
pacientes; sin embargo, sugiere practicarse laringoscopia cada tres meses durante el primer
afo y posteriormente anual durante, al menos, dos afnos.® En la paciente del caso, a siete
meses posquirdrgicos, no se ha observado recurrencia de la enfermedad, con remisién de la
sensaciéon de cuerpo extrano; sin embargo, como secuelas, manifesté disfonia y disfagia a
liquidos, que se han aliviado gracias al tratamiento conjunto con el servicio de Foniatria que
le otorg6 terapia de la deglucién y foniatrica.”

CONCLUSIONES

El schwannoma laringeo es un tumor benigno y relativamente raro. Implica un desafio
clinico significativo debido a su localizacién y los pocos sintomas que puede provocar. Es
causa de disfonia. El diagndstico diferencial debe incluir multiples enfermedades laringeas,
lo que requiere experiencia y adiestramiento. Esta comunicaciéon trata la importancia de un
diagnéstico temprano y un tratamiento adecuado que, en ocasiones, requiere apoyo multi-
disciplinario, como Foniatria, para un enfoque terapéutico integral de la rehabilitacion de
la funcién vocal y deglutoria.
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Resumen

ANTECEDENTES: El sindrome de Osler-Weber-Rendu es un trastorno de herencia
con patrén autosémico dominante, caracterizado por telangiectasias mucocutaneas y
viscerales. E1 90% de los casos cursa con epistaxis recurrentes; la gravedad es variable
y puede afectar la calidad de vida de los pacientes.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 75 afios con diagnéstico de sindrome de
Osler-Weber-Rendu. Acudié a consulta por epistaxis anterior de un mes de evolucion,
sin remision a taponamiento con material hemostatico, exploracién quirdrgica y cau-
terizacion. Se practicé angiografia y embolizacion sin complicaciones.

CONCLUSIONES: La embolizacién es un procedimiento seguro, Gtil en pacientes
con sindrome de Osler-Weber-Rendu sin remisién de la epistaxis.

PALABRAS CLAVE: Epistaxis; sindrome de Osler-Weber-Rendu; telangiectasia
hereditaria hemorragica.

Abstract

BACKGROUND: Osler-Weber-Rendu syndrome is an autosomal dominant inheritance
disorder, characterized by mucocutaneous and visceral telangiectasias. In 90% of the
cases, recurrent epistaxis is present, the severity varies from case to case and can
affect the quality of life of patients.

35



CLINICAL CASE: A 75-year-old female patient, diagnosed with Osler-Weber-Rendu syndrome, was admitted
to our hospital due to an anterior epistaxis with a month of evolution and no remission for packing with hemo-
static material, surgical exploration nor cauterization. Angiography and embolization were performed without
complications.

CONCLUSIONS: Embolization is a safe procedure that can be a treatment in patients with Osler-Weber-Rendu
syndrome without remission of epistaxis.

KEYWORDS: Epistaxis; Osler-Weber-Rendu syndrome; Hereditary hemorrhagic telangiectasia.

ANTECEDENTES

El sindrome de Osler-Weber-Rendu se distingue por multiples malformaciones arterioveno-
sas, cuya principal manifestacion clinica son las epistaxis de repeticiéon que afectan a mas
del 90% de los pacientes.!

Es una enfermedad vascular hereditaria rara con incidencia de alrededor de 1 caso por cada
6000 nacimientos. Tiene trasmisién autosémica dominante y penetrancia casi completa; su
apariciéon més habitual es entre la cuarta y quinta décadas de la vida. Las malformaciones arte-
riovenosas viscerales afectan el higado, los pulmones y el sistema nervioso central y periférico.?

Esta descrito que puede deberse a mutaciones en los genes ACVRLI (activin A receptor like
type 1), ENG (endoglin), GDF 2 (growth differentiation factor 2) y SMAD 4 (SMAD family
member 4). Estos genes codifican las proteinas que estan en el revestimiento de los vasos
sanguineos e interactiian con factores de crecimiento que controlan el desarrollo de los vasos
sanguineos.?

El diagndstico se establece mediante los criterios de Curagao: epistaxis recurrente inducto-
ra de anemia, telangiectasias mucocutaneas en localizaciones caracteristicas (cara, labios,
mucosa oral, dedos), una o mas malformaciones arteriovenosas viscerales o un familiar de
primer grado diagnosticado con este sindrome. El diagnéstico se establece con la existencia de
tres o mas criterios; un caso sospechoso con dos criterios y poco probable con solo un criterio.
La identificacién de una variante genética patdogena heterocigota ACVRL1, ENG o SMAD4
establece el diagndstico cuando las caracteristicas clinicas no son concluyentes.*

El tratamiento de primera linea de los sangrados nasales es la compresion vestibular; en caso
de fracaso, se recomienda el uso de material hemostatico autoabsorbible. La embolizacién
se reserva para casos de recurrencia del tratamiento local con descenso de hemoglobina.
No se recomiendan los taponamientos de material no absorbible, la cauterizaciéon quimica o
eléctrica por el alto riesgo de recidiva, asi como la posibilidad de necrosis y perforacién septal
subsecuente.?

CASO CLINICO

Paciente femenina de 75 afios con antecedente de enfermedad de Osler-Weber-Rendu de
40 anos de diagndstico, fibrilacién auricular, artritis reumatoide y deficiencia de factor VII,
enviada a nuestro hospital para recibir tratamiento endovascular avanzado por padecer
epistaxis severas recurrentes de dificil control. Tenia el antecedente heredofamiliar de un
hermano y dos hijos con diagnéstico de sindrome de Osler-Weber-Rendu.

Tuvo epistaxis bilateral de un mes de evolucién sin remisién a cauterizaciéon endoscépica
y taponamiento nasal con esponja hemostética absorbible (Gelfoam®) bilateral, por lo que
ameritd transfusién de paquetes globulares en cinco ocasiones, con persistencia de anemia.
Neg6 sangrado de tubo digestivo o bronquial.
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A la exploracioén fisica, en la fosa nasal izquierda se observaron telangiectasias en el area I1
de Cottle, hacia lateral e inferior de la apertura piriforme y cabeza del cornete medio ipsi-
lateral. En la fosa nasal derecha se observ) material de curacién hemostatico desde el area
II sin sitio de sangrado activo. En la boca habia multiples telangiectasias sobre el dorso y la
punta de la lengua y el paladar blando y duro. Figura 1

Los estudios de laboratorio al ingreso revelaron: hemoglobina 8.5 mg/dL, hematocrito 28%,
plaquetas 171,000.

Se practicé angiografia diagnéstica con sedacién y anestesia local via femoral izquierda y ra-
dial derecha, debido a que técnicamente el tronco braquiocefalico y la arteria carétida comun
derecha mostraban un rizo que no permitia el acceso a la carétida comtn, por lo que se llevé
a cabo acceso braquial derecho; se cateterizé selectivamente la cardétida comun izquierda, con
opacificacion de la carédtida interna (se observaron todos sus segmentos hasta la bifurcacién)
y la carétida externa, donde se observé origen comun de la arteria facial y la arteria lingual.
Se visualizé también la arteria maxilar interna en sus tres segmentos; no se logr6 observar
la arteria tiroidea superior.

Se cateterizé selectivamente la arteria maxilar interna izquierda hasta el segmento pterigo-
palatino y sus ramos (palatina mayor, alveolar superior y esfenopalatina). Se observo, desde
la fase arterial temprana, aporte desde la esfenopalatina a una malformacién arteriovenosa
que se hacia mas evidente en la fase arterial tardia. Figura 2

Se cateteriz6 supraselectivamente la arteria esfenopalatina con catéter Progreat®, se colocé
agente embolizante tipo Coil 3 mm x 10 cm y embosferas de 100-300 micras (Figura 3). El
control posembolizacién document6 la exclusién de la malformacion vascular. Figura 4

Se practico el mismo procedimiento en la arteria maxilar externa derecha y, en el control
posembolizacidn, se visualizé material en topografia de ambas arterias esfenopalatinas.

Figura 1

Fotografia clinica que muestra telangiectasias sobre el dorso y la punta de la lengua y el paladar
duro.

Armenta Marquez VM, et al. Embolizacion de arterias maxilares
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Figura 2

Angiografia diagndstica: se observan malformaciones arteriovenosas nasales desde la fase arterial
temprana con aporte de la esfenopalatina a una malformacién arteriovenosa que se hace més
evidente en la fase arterial tardia.

Figura 3

Cateterizacién supraselectiva a la arteria esfenopalatina con catéter Progreat®; se coloca agente
embolizante tipo Coil 3 mm x 10 cm y embosferas de 100-300 micras.

Durante el posquirtargico inmediato la paciente cursé con cefalea holocraneana, de tipo pun-
zante, EVA 7/10, que cedi6 a analgésicos convencionales. Fue dada de alta al dia siguiente
sin complicaciones. Una semana después del procedimiento mostré una lesién necrdtica en
el paladar duro de 1 x 1 em, que se alivié con tratamiento conservador; ha tenido episodios
de epistaxis anterior que ceden a la compresion vestibular en un mes de vigilancia. No ha
ameritado hospitalizacién ni nueva transfusién de hemoderivados.
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Figura 4

Control posembolizacién que documenta la exclusién de la malformacién vascular.

DISCUSION

La enfermedad de Osler-Weber-Rendu es poco frecuente en México. El tratamiento de los
sangrados nasales en esta enfermedad no esta completamente establecido; de especial atencién
son los sangrados resistentes, asi como los severos que ponen en riesgo la vida de los pacientes.

Una cantidad importante de pacientes con esta enfermedad tienen sangrados severos que
requieren transfusiones, intervenciones quirurgicas y, en algunas ocasiones, embolizacién
endovascular; el tratamiento es dificil por su recurrencia.

El tratamiento tradicional de esta enfermedad ha sido de soporte para el control de las
manifestaciones de la anemia y para disminuir los episodios de epistaxis. Se ha descrito el
laser antifibrinolitico, inhibidores de la angiogénesis y el factor de crecimiento del endotelio
vascular, como la aplicacién de bevacizumab local con poco éxito y rapidas recaidas,® por lo
que el objetivo es reducir la cantidad de episodios y la intensidad de la epistaxis para dismi-
nuir las hospitalizaciones y transfusiones, asi como mejorar la calidad de vida del paciente.

Se han reportado casos de pacientes con sindrome de Osler-Weber-Rendu con antecedente
de hemorragias resistentes a tratamientos convencionales, con adecuada evolucién clinica
posterior a embolizacién selectiva.”

Layton y su grupo reportaron que solo el 25% de los pacientes con sindrome de Osler-Weber-
Rendu tratados con embolizacién endovascular en una ocasion tuvieron éxito; el 58% de los
pacientes requirié embolizacién en dos ocasionesy el 17% persistié con epistaxis severa pese
a la embolizacion.®

Otros estudios, como el de Dur y su grupo, reportan un 80% de casos con disminucién en la
severidad de la epistaxis y en la cantidad de episodios después del tratamiento de emboli-
zacién endovascular.’

El promedio de dias en que sobrevienen nuevamente epistaxis posterior a la embolizacién
es de 3.5.8 La paciente del caso lleva tres meses a partir de la embolizacién con epistaxis de
leve intensidad que se ha tratado con compresion digital sin requerir aplicacién de material
hemostatico.

Armenta Marquez VM, et al. Embolizacion de arterias maxilares
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Los riesgos de la embolizacién selectiva de ramas de la carétida externa (esfenopalatina) son:
evento vascular cerebral isquémico, algia secundaria a reaccion inflamatoria, alergia a medio
de contraste o formacién de absceso en la zona de puncién, por lo que la embolizacién solo
debe considerarse linea de tratamiento en pacientes con persistencia de epistaxis pese a los
tratamientos convencionales. Los factores de falla de la embolizacién incluyen la embolizacién
incompleta y vascularizacién persistente.”

CONCLUSIONES

La embolizacién es un tratamiento seguro y efectivo en pacientes con sindrome de Osler-
Weber-Rendu resistente a las medidas convencionales, asi como sangrados profusos que
pongan en riesgo la vida del paciente. El acceso endovascular reduce la severidad y frecuencia
de los episodios de sangrado. Debido a los riesgos, los costos y la necesidad de equipamiento
y personal altamente especializado, esta modalidad terapéutica no debe considerarse la
primera linea de tratamiento.
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espontanea de oido con
antecedente de otitis
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Resumen

ANTECEDENTES: Las fistulas de liquido cefalorraquideo en el oido son poco fre-
cuentes, pueden ser congénitas o adquiridas; las mas frecuentes son por traumatismo,
cirugia o, ain més raro, espontdneas. Los factores de riesgo que se han estudiado son
el indice de masa corporal, el aumento de la presién intracraneal y la enfermedad
obstructiva del suefio. Se diagnostican clinicamente y se confirman con estudios de
gabinete, como la tomografia simple y la resonancia magnética. Otras pruebas com-
plementarias son el andlisis bioquimico con la proteina p2 transferrina o trazas de
proteina 2. El tratamiento puede ser médico, pero el de eleccion es la intervencién
quirurgica, de la que existen multiples técnicas.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 54 afios con otorrea clara e hipoacusia es-
pontanea del oido derecho. A la exploracién fisica se confirmé salida de liquido cefalo-
rraquideo por conducto auditivo externo. El estudio tomografico confirmé dehiscencia
de tegmen mastoideo, por lo que se indic6 tratamiento médico y quirdrgico para el
cierre de la fistula con acceso endoaural con endoscopio con injerto de cartilago de
trago y de fascia.

CONCLUSIONES: Las fistulas de liquido cefalorraquideo son una urgencia por el
riesgo de complicaciones como la meningitis, por lo que deben estudiarse y atenderse
de forma oportuna.

PALABRAS CLAVE: Liquido cefalorraquideo; fistula; salida de liquido cefalorra-
quideo; traumatismo craneoencefalico.
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Abstract

BACKGROUND: Cerebrospinal fluid fistulas in the ear are a rare condition, which can be congenital or ac-
quired, with the most common causes being trauma, surgery, or, more rarely, spontaneous occurrences. Risk
factors include body mass index, increased intracranial pressure, and obstructive sleep apnea. The diagnosis
is primarily clinical and can be confirmed through imaging studies, such as simple tomography and magnetic
resonance imaging. Additional diagnostic tests include biochemical analysis for f2-transferrin protein or traces
of p2-transferrin. While medical management can be considered, the treatment of choice is surgery, with various
surgical approaches available.

CLINICAL CASE: A 54-year-old female patient with clear otorrhea and spontaneous hearing loss in the right
ear. Physical examination confirmed cerebrospinal fluid leakage from the external auditory canal. A tomographic
study revealed the dehiscence of the tegmen tympani, and medical management was initiated, along with surgi-
cal treatment to close the fistula via an endaural approach using an endoscope and a cartilage graft from the
tragus, as well as fascia.

CONCLUSIONS: Cerebrospinal fluid fistulas are considered a medical emergency due to the risk of complica-
tions, such as meningitis, and thus require prompt evaluation and management.

KEYWORDS: Cerebrospinal fluid; Fistula; Cerebrospinal fluid leak; Traumatic brain injury.

ANTECEDENTES

Las fistulas de liquido cefalorraquideo en el oido son secundarias a la interrupcion de la
continuidad de las meninges hacia la cavidad mastoidea; son causadas por traumatismos,
intervencién quirurgica, traumatismo craneoencefalico, tumores o pueden aparecer de forma
espontanea y derivarse de una dehiscencia congénita o adquirida.!

Es mas comun que sucedan posterior a un procedimiento quirdargico, seguido por las fractu-
ras de hueso temporal en el 21%; sin embargo, las fistulas espontdaneas tienden a ser raras
y poco publicadas.!

La fistula de liquido cefalorraquideo espontanea suele afectar a sujetos con obesidad y a
mujeres con datos de enfermedad obstructiva del suefio, lo que aumenta la presion intraab-
dominal e intracraneal.?

Para establecer el diagndstico debe existir alta sospecha clinica de fistula de liquido cefalorra-
quideo ante un paciente con otorraquia, cefalea e hipoacusia acompafnada de plenitud 6tica.
Deben hacerse pruebas diagndsticas para confirmar la sospecha clinica. E1 médico se apoya
para el diagnostico en la exploracién endoscopica, junto con la administracién de fluorescei-
na intratecal, estudios de imagen como tomografia computada y resonancia magnética, asi
como marcadores bioquimicos especificos, como la f2-transferrina y la proteina p-traza, que
se consideran un marcador con sensibilidad del 73-93% y especificidad del 97-100%.3

El acceso quirtargico dependera del sitio del defecto, los factores de riesgo del paciente y la
experiencia del cirujano; existen diversas técnicas que pueden utilizarse con la misma tasa
de éxito.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 54 afios, quien acudié al servicio de Urgencias por otorrea derecha. Tenia
antecedentes de hipertension arterial sistémica en tratamiento con losartan y amlodipino,
diabetes tipo 2 en tratamiento con metformina, sitagliptina e insulina. Otitis media crénica
izquierda desde hacia mas de 20 afios con cuidados de oido.

El padecimiento inicié un mes antes de su valoracién con salida abundante de liquido trans-
parente del oido derecho espontaneo, negd asociacion con traumatismo o esfuerzo intenso, se
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exacerbaba con la posicién lateral de la cabeza; recibid tratamiento con penicilina sin mejoria,
por lo que acudié a la unidad hospitalaria. Neg6 fiebre, cefalea, alteraciones del estado de
alerta, vértigo, mareo o paralisis facial.

A la exploracién fisica, la paciente estaba orientada en las tres esferas, facies no caracte-
risticas, House-Brackmann I. Sensibilidad conservada. Sin evidencia o datos meningeos, ni
nistagmo en mirada central o evocada.

A la otoscopia se advirtid: oido derecho con pabellon auricular bien implantado con conducto
auditivo externo permeable con evidencia de salida de secrecién transparente, sin evidencia de
moco o de secreciéon purulenta; se aspiraron secreciones y se visualiz6 perforaciéon timpanica
subtotal sin posibilidad de determinar el sitio de origen de la otorraquia.

El oido i1zquierdo con pabellén auricular bien implantado con conducto auditivo externo in-
tegro, piel integra, membrana timpanica con perforacién de cuadrantes anteroinferiores del
60% con visualizacién de la caja timpanica ligeramente htimeda sin datos de otorrea.

La acumetria evidenci6 diapasén de 512 Hz Weber lateralizado a la derecha, prueba de Rinne
positiva izquierda y negativa derecha, prueba de Schwabach normal bilateral.

El tabique nasal con desviacién a la derecha en area II-III con cresta basal a la izquierda,
cornetes en ciclo, con abundante moco hialino y mucosa ligeramente palida, sin datos de
descarga por meatos.

Cavidad oral con piezas dentales bien implantadas con adecuada higiene, lengua eutréfica,
asi como movilidad y fuerza conservada, carrillos sin alteraciones, conductos salivales de
Wharton y Stenon con salida de saliva hialina, orofaringe con uvula central sin datos de
descarga, paladar blando y duro sin datos patolégicos.

Cuello cilindrico, caja laringea moévil, no se palparon adenopatias, pulso carotideo presente
bilateral sin datos de ingurgitacién yugular.

La prueba de tira reactiva para medir la glucosa del liquido proveniente del oido derecho
resulté con 61 mg/dL.

En el estudio tomografico de oido simple en ventana para hueso en cortes finos con recons-
truccidén axial, coronal y sagital se visualizé el oido izquierdo, a nivel del mastoides, poco
neumatizado, conducto auditivo externo libre, cadena osicular presente, con evidencia de
remanente de membrana timpanica engrosada, epitimpano ocupado con densidades simila-
res a tejidos blandos medial a cadena osicular. Oido derecho con mastoides no neumatizado
con conducto auditivo externo permeable, oido medio ocupado con isodensidades similares a
tejidos blandos, que ocupaban el epitimpano. Se visualizé en cortical sea dehiscencia hacia
el tegmen mastoideo menor a 1 cm sin datos aparentes de edema cerebral. Figura 1

La resonancia magnética de craneo simple y contrastada evidencid, en fase T2, a la altura
del oido medio derecho, intensidad de liquido cefalorraquideo; bulbo yugular derecho con
aumento en su diametro, subyacente al angulo pontocerebeloso ipsilateral, diAametro de 13
x 12 mm, silla turca vacia. Figura 2
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Figura 1

Tomografia simple de oidos. A. Corte coronal, en el epitimpano se evidencia tejido isodenso a
tejidos blandos medial a la cadena de huesecillos. Oido izquierdo con datos de otitis media crénica
no colesteatomatosa medial a la cadena osicular. B. Corte sagital con evidencia de pérdida de la
continuidad de cortical dsea en el tegmen mastoideo. C. Corte axial, en el lado derecho, se observa
evidencia de dehiscencia 6sea a nivel del antro.

Figura 2

Resonancia magnética nuclear. A. En fase T2 del oido interno con canales semicirculares integros
con emergencia de NCVII y NCVIII sin alteraciones. B. Corte sagital en fase T1 con evidencia de
silla turca vacia, hallazgo radiolégico en paciente asintomatica. C. Corte coronal en fase T2 con seno
lateral con ligero aumento de tamano del lado derecho, sin evidencia de lesion cerebral, ausencia de
datos de absceso cerebral o meningitis.

Los resultados de laboratorio con citoquimica revelaron: secrecién con color incoloro, trans-
parente, leucocitos 8 mm?, eritrocitos 3 mm?, células 70% mononucleares, glucosa 51 mg/dL,
microproteinas 40, cloro 144, LDH 40.

Se inici6 tratamiento conservador en espera de cierre espontaneo de fistula de liquido cefalo-
rraquideo, con posicion dectbito supino con elevacién de cabecera a 30 °, asi como colocacién
de catéter de drenaje lumbar sin complicaciones, e impregnacién antibidtica con cefalosporina
de tercera generacion y acetazolamida 250 mg cada 8 horas. Siete dias después del trata-
miento expectante se llevo a cabo el procedimiento quirargico para cierre de fistula mediante
aticotomia endoscépica derecha.

Procedimiento quirargico

Se practicé aticotomia endoscopica con timpanoplastia tipo IV, sello de fistula con injerto de
pericondrio remodelado, cartilago y sellante de fibrina. Se cubrié con material hemostatico
y se coloco protesis tipo PORP colocando cartilago de soporte, asi como fascia. Se corrobor6
ausencia de fuga de liquido cefalorraquideo y se regreso el colgajo timpanomeatal. Figura 3
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Figura 3

A. Visién endoscépica del oido derecho de cuerpo de yunque, asi como fresado del muro
posterosuperior del conducto auditivo externo con visualizacién de fosita incudis expuesta.

B. Posterior al retiro del yunque se rebaja la pared superior hasta visualizar el tegmen mastoideo
con evidencia de dehiscencia 6sea, con liquido transparente de bajo flujo. C. Colocacién de proétesis
tipo PORP. D-E. Bajo visién endoscépica, en la dehiscencia del tegmen mastoideo, se observa cierre
de ésta con una base de cartilago de trago y fascia cubierta por pegamento fibrilar, sin evidencia de
salida de liquido cefalorraquideo.

Hallazgos quirurgicos

Bajo visién endoscopica con lente de 0 ° se observé perforacion timpanica del 50% en los cua-
drantes inferiores, asi como perforacién puntiforme por arriba de ésta (Figura 4); dehiscencia
del tegmen mastoideo con abundante tejido inflamatorio en el oido medio y el antro mastoideo.

Figura 4

Bajo visién endoscépica con lente de 0 °, oido derecho con perforacién timpanica del 50% con
perforacion puntiforme sin evidencia de otorrea activa, caja timpanica ligeramente himeda.

Cano Beas MF, et al. Cierre de fistula de LCF espontanea de oido
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A los 18 dias de estancia intrahospitalaria se corroboré ausencia de otorraquia bajo visién
microscépica, con persistencia de perforacion timpanica del 40% con caja timpéanica seca. La
acumetria con diapason de 512 Hz mostré Weber lateralizado a la izquierda, prueba de Rinne
positiva bilateral, prueba de Schwabach normal izquierda acortada derecha.

El control al mes de posoperatorio no mostré datos de otorraquia o complicaciéon alguna en
espera de timpanoplastias.

DISCUSION

Las fistulas de liquido cefalorraquideo esponténea en el oido son raras (4%) y pueden mani-
festarse sin antecedentes.!*

La localizacién del defecto en la base de craneo generalmente es en el tegmen timpanico y
mastoideo y, con menor frecuencia, en el conducto auditivo interno y en el acueducto coclear,
sin descartar que pueden ocurrir en la fosa posterior o anterior del craneo.

En los pacientes con fistula espontanea las pulsaciones de la presion del liquido cefalorraquideo
asociadas con la edad avanzada y actividad fisica ocasionaran una erosion de la aracnoides
y del piso de la cavidad craneal, lo que resulta en la salida de este liquido.*

La fistula de liquido cefalorraquideo es una urgencia porque conlleva el riesgo de compli-
caciones como meningitis y deben practicarse pruebas diagndsticas para el tratamiento
especializado.

Las manifestaciones clinicas de la fistula de liquido cefalorraquideo en el oido son: otorra-
quia de cantidad variable (16.7%), hipoacusia unilateral (81%), actufeno (24.4%), plenitud
aural (45%), otalgia (13%), cefalea (4.4%) y, con menor frecuencia, vértigo o alteraciones de
la marcha (10%) y meningitis (24%).?

El diagnoéstico de la fistula de liquido cefalorraquideo debe ser complementario: cuadro clinico
y estudios de imagen que orientan al tratamiento y pruebas bioquimicas, como proteinas 32-
transferrina y la proteina p2-traza con sensibilidad del 73-93% y especificidad del 97-100%.
La audiometria mostrara datos de hipoacusia conductiva, con timpanograma con curva B de
Jerger con reflejos estapediales ausentes.???

Sin embargo, no se dispone de pruebas bioquimicas en todos los centros hospitalarios, por lo
que el diagnéstico puede apoyarse en la medicion de la glucosa, que debe ser menor que la
plasmatica (dos terceras partes o el 50% aproximadamente) y practicar citologia.*

El tratamiento de eleccion es la cirugia acorde con cada caso y reparacion del sitio de dehis-
cencia. Hay técnicas transmastoidea, transmastoidea con acceso a la fosa craneal media,
transcraneal, combinada y obliteracién de la cavidad mastoidea con realizaciéon de fondo de
saco del oido medio con cierre del conducto auditivo externo.!

El acceso transmastoideo es adecuado para cierres de fistulas menores de 1 cm con toma
de injerto autdlogo como cartilago y fascia de musculo temporal.? En la paciente del caso se
decidi6 una via de acceso endoscépica endoaural con cierre del defecto con cartilago de trago,
asi como fascia de musculo temporal, uso de sellante de fibrina, con adecuado cierre y tim-
panoplastia tipo IV, con colocacién de proétesis tipo PORP, lo que permitié la remisién de la
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otorraquia. La tinica complicacién fue la pérdida del injerto de cartilago de la timpanoplastia;
sin embargo, con adecuado cierre de defecto en el tegmen timpanico. La paciente actualmente
cursa sin otorrea, continua con hipoacusia de predominio conductivo, se considerara cierre
de perforacién en un segundo tiempo quirurgico.

CONCLUSIONES

Las fistulas de liquido cefalorraquideo pueden poner en riesgo la vida de los pacientes porque
una de sus principales complicaciones es la meningitis. El tratamiento adecuado de estos
pacientes puede ahorrar tiempo, evitar complicaciones y aliviar los sintomas. Por ello debe
considerarse una urgencia no vital en la especialidad de otorrinolaringologia.
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Resumen

ANTECEDENTES: El conocimiento anatémico de la nariz y los senos paranasales,
junto con los avances tecnoldgicos, han sido determinantes en la cirugia, al permitir
el mejor control de procesos infecciosos y reducir complicaciones. La comprension del
crecimiento y desarrollo de las cavidades neumaticas es decisiva para el diagndstico,
tratamiento y planificacion quirtrgica, especialmente en cirugia funcional endoscépica.

CASO CLINICO: Paciente masculino de 65 afios con alteraciones en el desarrollo
neumatico de los senos paranasales identificadas incidentalmente en una tomografia
computada.

CONCLUSIONES: La bibliografia describe multiples factores predisponentes, como
genéticos y ambientales. La tomografia sigue siendo el patrén de referencia para su
identificacion. Estas afecciones suelen tratarse de manera conservadora, a excepcién de
los sintomas asociados o procedimientos estéticos o reconstructivos. La comprension del
desarrollo embriolégico es decisivo para la adecuada interpretacion de las alteraciones.

PALABRAS CLAVE: Nariz; senos paranasales; malformacién facial; tomografia
computada.

Abstract

BACKGROUND: Anatomical knowledge of nose and paranasal sinuses, together
with technological advances, has been crucial in surgery, allowing better control
of infectious processes and reducing complications. Understanding the growth and
development of pneumatic cavities is essential for diagnosis, treatment, and surgical
planning, especially in endoscopic functional surgery.

CLINICAL CASE: A 65-year-old male patient with alterations in the pneumatic
development of the paranasal sinuses identified incidentally on computed tomography.



CONCLUSIONS: The literature describes multiple predisposing factors, such as genetic and environmental.
Tomography remains the gold standard for its diagnosis. These conditions are usually treated conservatively,
except of associated symptoms or aesthetic or reconstructive procedures. Understanding embryological develop-
ment is essential for an adequate interpretation of the alterations.

KEYWORDS: Nose; Paranasal sinuses; Facial malformation; Computed tomography.

ANTECEDENTES

El conocimiento anatémico de la nariz y senos paranasales, aunado al avance de la tecnolo-
gia, han sido determinantes en la cirugia nasal, donde la oportunidad de control de procesos
infecciosos y reduccién de complicaciones se ha limitado.

Entender de manera precisa el proceso de crecimiento y desarrollo de las cavidades neuma-
ticas es decisivo para el diagnéstico, tratamiento y la planeacion quirurgica, en particular en
la cirugia funcional endoscépica, ante la gran variedad de patrones de crecimiento y carac-
teristicas tnicas en cada individuo, que pueden mostrar modificaciones ante traumatismos,
alteraciones funcionales o afecciones como el paladar hendido, fibrosis quisticas, entre otras.

Estas alteraciones o modificaciones en el desarrollo anatémico se identifican en la evaluacion
clinica de los pacientes, estudios especificos o andlisis dismorficos, como este caso, en el que
una evaluacién de imagen de un paciente con enfermedad respiratoria reveld alteraciones
en el desarrollo neumatico (Figura 1), que era desconocido por el paciente.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 65 afios, que ingresé al servicio de Urgencias refiriendo malestar gene-
ral, rinorrea hialina, a lo que se agregd astenia, adinamia y fiebre cuantificada de 38.5 °C, por
lo que se inici6 tratamiento sintomatico ambulatorio, sin mostrar mejoria; se agregé sensacién
de disnea. Durante la valoracién por el servicio de Urgencias se observé cianosis distal, con
saturacion de oxigeno del 85%; ingresé con los diagnésticos de bronquitis aguda con bronco-
espasmo secundario a rinovirus; se sospech6 un cuadro de rinosinusitis aguda complicada,
por lo que se practicé una tomografia computada de nariz y senos paranasales que evidencid
agenesia total de senos paranasales (Figuras 1 a 3), por lo que se descarté el diagndstico.

Entre sus antecedentes quirurgicos, destacé amigdalectomia y apendicectomia en la infancia,
sin complicaciones aparentes. Negd traumatismos, transfusiones, etilismo y toxicomanias.
Tabaquismo positivo de los 18 a los 45 afnos, a razon de una cajetilla al dia.

DISCUSION

La aparicién de los senos paranasales inicia con el maxilar a partir del tercer mes de gestacion.
Alas 11-12 semanas de gestacion, el primordio infundibular del etmoides se expande lateral
al proceso unciforme del meato medio, formando un canal inferolateral del hueso maxilar que,
posteriormente, se expandird, al reabsorberse de manera gradual la cadpsula nasal circundante,
logrando una expansiéon de predominio anteroposterior, llena de liquido amnidtico en etapa
prenatal y se neumatice al nacimiento con una expansion simétrica, progresiva y diversa.'

La neumatizacion y ampliacién de los senos paranasales tienen lugar a través de los afios
y culminan en la etapa adulta. Es similar en hombres y mujeres. Las alteraciones del desa-
rrollo y neumatizacién son diversas, el seno frontal es el que muestra con mayor frecuencia
hipoplasia e, incluso, ausencia de éste; en contraste, la bibliografia refiere que la aplasia del
seno maxilar afecta del 5 al 7% en adultos y es bilateral en el 2 al 4%.%% Ello dependera de
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Figura 1

Cambios en la neumatizacién de los senos paranasales; se observa en reconstruccion de aire coronal
y sagital con ausencia de la neumatizacién de los senos maxilares, asi como celdillas mastoideas, a
excepcion de la nariz.

Figura 2

Tomografia computada de corte coronal y axial que muestra agenesia de senos paranasales; cornetes
medios con insercién septal, ausencia de senos maxilares y celdillas mastoideas.

factores como el clima y la poblacién estudiada; por ejemplo, poblaciones canadienses han
reportado hasta un 43% de aplasia bilateral. Identificamos un caso en el que no habia un
factor especifico que modificara el curso de la neumatizacion.
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Figura 3

Reconstrucciones 3D que muestran hundimiento en el tercio medio facial del maxilar, ante agenesia
maxilar, con huesos propios pequefos.

El desarrollo y neumatizaciéon de estas cavidades dependen de factores diversos y estan
expuestos a muchas variaciones: flujo aéreo y presién positiva, crecimiento craneofacial,
alteraciones estructurales en la nariz,>%" infecciones crénicas, traccién muscular, erupciéon
dental, mecanismos celulares, etc.®%°

En la bibliografia se identific un caso con agenesia nasal y de senos paranasales, el paciente
tenia datos clinicos de obstruccién y dismorfismo, aspectos que no se notaron en el paciente
del caso porque nunca se observaron alteraciones faciales; no obstante, las imagenes tomogra-
ficas (Figura 3) revelaron hundimiento del tercio medio con falta de desarrollo del maxilar.

Los factores predisponentes reportados son:

1. Factores genéticos: estas alteraciones juegan un papel importante en el desarrollo
anatémico, como el sindrome de Kartagener, en el que la hipoplasia es secundaria a
disfuncion ciliar primaria. Otras mutaciones relacionadas con el desarrollo craneofacial,
como FGFR2 en el sindrome de Crouzon, son alteraciones que, per se, predisponen a
modificaciones en la estructura anatémica.'?

2. Las alteraciones del desarrollo embriolégico, causadas por factores externos como
traumatismo, ambientales intrauterinos, infecciones maternas, exposicion a toxinas o
hipoxia, modifican el curso del desarrollo neumatico.!!

Si bien se ha referido que su diagndstico es incidental, ante la clinica debe considerarse ante
obstruccién nasal y alteraciones del drenaje, como sucede en hipoplasias faciales, rinosinu-
sitis crénicas recurrentes, disfuncién ciliar o alteracién en el aclaramiento ciliar o, bien, ante
asimetrias faciales cuando se planean cirugias estéticas.

Como se identific6 en el paciente del caso, la tomografia computada es el patrén de referen-
cia para su identificacién y especificidad,'*!® que muestra ausencia de senos paranasales e,

incluso, cambios morfolégicos de los cornetes. Figuras 1 a 3

Los pacientes con agenesia de senos paranasales no requieren tratamiento; su interés se
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centra en el control de los sintomas asociados si es el caso, o quirurgicos ante la planeacién
estética o reconstructiva si es la intencién.

Por lo tanto, es dificil definir cuales hallazgos son especificos y, en especial, la causalidad lo es
maés. En caso de no haber repercusién funcional en el paciente es menos probable su identifi-
cacién, por lo que comprender el desarrollo embriolégico de la nariz y los senos paranasales
es fundamental para la interpretacion de las anomalias morfolégicas.

CONCLUSIONES

La agenesia o hipoplasia de los senos paranasales son afecciones poco frecuentes que suelen
ser asintomaticas y descubiertas incidentalmente. Los factores genéticos y las alteraciones
embriolégicas son los principales predisponentes. El tratamiento es individualizado segin
la existencia y gravedad de los sintomas asociados. La tomografia computada sigue siendo
una herramienta decisiva para el diagndstico y planificaciéon terapéutica.
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