ISSN 1665-5672 Volumen 70, Num. 2 abril-junio 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. 2, 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 Enriquez Benjamin, Toluca, Estado de  Pane Pianese Carlo, Ciudad de México
Astorga del Toro Rigoberto, Guad., Jal. Meéxico Prado Calleros Héctor, Ciudad de México
Azuara Pliego Enrique, Ciudad de México Garcia Lara Leon Felipe, Ciudad de México Ramirez Oropeza Fernando, Puebla, Pue.
Barrén Soto Mario Antonio, Ciudad de México Garcia Palmer Rafael, Ciudad de México Rivera Pesquera Francisco, Querétaro, Qro.
Chavolla Magana Rogelio, Ciudad de México Gonzalez Romero Armando, Guad., Jal. Rodriguez Perales Marcos Antonio, Ciudad de
Collado Corona Miguel Angel, Ciudad de  Guinto Balanzar Martha Patricia, Ciudad de ~ México

México Meéxico Soda Merhy Antonio, Ciudad de México

Corvera Behar Gonzalo, Ciudad de México Gutiérrez Marcos José Angel, Ciudad de México Toledo de Coutinho Heloisa, Ciudad de México
De la Garza Hesles Héctor, Ciudad de México Herndndez Palestina Mario, Ciudad de México Vargas Aguayo Alejandro, Ciudad de México
Fajardo Dolci Germén, Ciudad de México Martin Biasotti Fernando, Ciudad de México ~ Zubiaur Gomar Fermin M, Ciudad de México
Fandifio Izundegui Jaime, Ciudad de México Morales Cadena Mauricio, Ciudad de México

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. Daniel Bross Soriano Dr. Pelayo Vilar Puig

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

Presidente: Francisco Javier Saynes Marin Vicepresidente: Héctor Alejandro Velazquez 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@
smorlcce.org.mx, www.smorlcce.org.mx Registro de la Direccién 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 Edicion 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

EDITORIAL/EDITORIAL

53 Mujeres en la ciencia: innovacion, impacto y el futuro de la investigacion
Women in science: Innovation, impact, and the future of research
Luz Arcelia Campos Navarro

ARTICULOS ORIGINALES/ORIGINAL ARTICLES

55 Perspectiva de género en la sociedad y en la medicina. ;Debemos considerar un cambio desde nosotras mismas?
Gender perspective in the society and medicine. Should we consider a change from within ourselves?
Gabriela Ramirez Arroyo

72 Repetibilidad de la faringometria acustica en ninos
Reproducibility of acoustic pharyngometry in children
Angélica Margarita Portillo Vasquez, Armando R Castorena Maldonado, Martha Guadalupe Torres Fraga, José Rogelio Pérez
Padilla

81 Aplicacion de colagenasa en pacientes con cicatrizacién hipertroéfica posterior a rinoseptoplastia
Application of collagenase in patients with hypertrophic scarring following rhinoplasty
Karla Escalante Bulbarela, Mariana Durdn Ortiz, Fernando Pineda Casarez, Maria Teresa Sotelo Ramirez

90 Mujeres en la otorrinolaringologia mexicana. Panorama actual y competencias en el siglo XXI
Women in Mexican otorrhinolaryngology. Current panorama and competencies in the 21 century
Olga Eugenia Belirdn Rodriguez Cabo, América Cortés Cisneros

REVISION NARRATIVA/NARRATIVE REVIEW

100 Vértigo postural paroxistico benigno subjetivo: una enfermedad subestimada
Subjective benign paroxysmal positional vertigo: An overlooked disease
Adalberto Antonio Alvarez Vega, Amaranta Jocelin Dominguez Lépez, Erika Celis Aguilar, Mariana Terrazas Rubio, Luis
Alejandro Torrontegui Zazueta

CASOS CLINICOS/CLINICAL CASES

108 Alteraciones audio-vestibulares de lenguaje y foniatricas en microdelecion 22q11.2
Audiovestibular, language and phoniatric disorders in 22q11.2 microdeletion
Maria Isabel Barradas Hernandez, Ana Luisa Lino Gonzdlez

119 Edema supraglético de causa poco comian
Supraglottic edema of uncommon etiology
Irma Yolanda Castillo Lépez, Maria Melissa Figueroa Flores, Maria Guadalupe Gutiérrez Lopez

125 Tratamiento quirargico del schwannoma de seno maxilar
Surgical treatment of maxillary sinus schwannoma
Yarittza Karlett Cossio Mejia, Yoselin Savely Cortez Vargas, Erika Maria Celis Aguilar, Héctor Luis Echeagaray Sdnchez,
Macrina Gutiérrez Castro

131 Hemangioma cavernoso de hipofaringe: un caso raro y desafios en su diagnoéstico y tratamiento
Cavernous hemangioma of the hypopharynx: A rare case and challenges in its diagnosis and management
Arcelia Carolina Barrén Campos, Luz Arcelia Campos Navarro, Mario Antonio Barrén Soto

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



https://orcid.org/0009-0000-5123-3400

Este articulo debe citarse como: Campos-
Navarro LA. Mujeres en la ciencia: innovacion,
impacto y el futuro de la investigacién. An Orl
Mex 2025; 70 (2): 53-54.

PARA DESCARGA

https://doi.org/10.24245/a0rl.v70i2.10504

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

Mujeres en la ciencia:
innovacion, impacto
y el futuro de la
investigacion

Women in science:

Innovation, impact, and the
future of research.

La ciencia siempre se transforma, avanza con cada pregunta formulada,
cada experimento realizado y descubrimiento compartido. A lo largo
de la historia, la investigacién ha sido un motor de cambio, impulsado
por mentes brillantes sin distincién de género, aunque con diferencias
en oportunidades y reconocimiento. En el presente, el papel de las
mujeres en la ciencia no solo es una realidad consolidada, sino es pilar
fundamental para el progreso.

Hoy las mujeres investigadoras somos lideres de proyectos en diversas
disciplinas, desde la biomedicina o aspectos formativos, hasta la inte-
ligencia artificial, aportando enfoques innovadores que enriquecen el
conocimiento y la aplicaciéon de la ciencia. Su impacto es evidente en
el desarrollo de la medicina, en nuevas terapias médicas y en el desa-
rrollo inmunolégico, asi como de tecnologias que reducen la morbilidad
y mortalidad y facilitan la exploracién espacial, la biotecnologia y la
ingenieria ambiental, por mencionar algunas areas.

Sin embargo, mas alla del reconocimiento de su labor, la verdadera
trascendencia radica en el futuro, en la generacién de ambientes de
investigaciéon equitativos y en la eliminacién de barreras que aun
persisten. Esto no es solo una cuestion de inclusion, sino una necesi-
dad para maximizar el potencial del talento humano. La diversidad
de pensamiento y experiencia promueve la creatividad, la resolucion
de problemas y la generacién de conocimiento aplicable a sociedades
complejas.
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Desde la perspectiva de la comunidad cientifica, el impulso a la participacién femenina en la
investigacién es un compromiso compartido. Las instituciones, los centros de investigacién
y las revistas cientificas juegan un papel decisivo en visibilizar y apoyar nuestro trabajo, no
por una cuestion de género, sino por el valor inherente de sus contribuciones.

Mirar hacia adelante significa reconocer los logros del presente y reforzar estrategias que per-
mitan a las futuras generaciones de investigadoras desarrollar su potencial sin restricciones.

La ciencia no tiene duefio, ni género, ni limites; su Unica condicién es la bisqueda del cono-
cimiento y su aplicacién para mejorar el mundo.

Elreto es claro, construir un ecosistema de investigacion, donde la capacidad y el mérito sean
los Unicos factores determinantes del éxito.

Luz Arcelia Campos Navarro
Editora
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Perspectiva de género
en la sociedad y en la
medicina. (Debemos
considerar un cambio

desde nosotras mismas?*
Gender perspective in the
society and medicine. Should
we consider a change from
within ourselves?

Gabriela Ramirez Arroyo

* Presentado en el ler Foro Nacional de la Mujer en ORL-CCC en México,
organizado por la Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia (SMORL), el
6 de marzo de 2025 en la Ciudad de México.

Otorrinolaringéloga y cirujana de cabeza y cuello. Hospital Médica Sur,
Ciudad de México.

Resumen

OBJETIVOS: Identificar y analizar, con perspectiva de género, los factores asociados
con la brecha de género en la practica médica.

MATERIALES Y METODOS: Estudio exploratorio, en el que se aplicé una encuesta
de 37 preguntas que exploran la opinién sobre conceptos como feminismo y perspectiva
de género, ejercicio de la maternidad entre mujeres médicas, actividades de cuidado
no remuneradas, pérdida de oportunidades, liderazgo femenino, discriminacién y
violencia de género.

RESULTADOS: De manera voluntaria y anénima 160 mujeres médicas respondieron
la encuesta. El 70% reporto ser especialista de otorrinolaringologia y cirugia de cabeza
y cuello. Para el 90% de las encuestadas era inspirador observar a otras mujeres en
puestos de liderazgo. Los factores asociados con la falta de representacién en puestos
de liderazgo son la falta de oportunidades y la sobrecarga de responsabilidades fami-
liares y sociales. E1 51.1% de las mujeres que vivian en pareja participaban de manera
igualitaria con las responsabilidades econémicas, mientras que el 38.3% participaban
de manera igualitaria en las actividades domésticas y de cuidado. De las mujeres que
eran madres, el 81.5% habia tenido que renunciar o posponer oportunidades laborales
para priorizar el cuidado de su familia, mientras que el 60.9% consideraba que el tra-
bajo interfirié con dar lactancia materna exclusiva. El 65% de las encuestadas habia
sufrido discriminacién o violencia en el ambiente laboral.

CONCLUSIONES: Los datos de este estudio revelan areas de oportunidad para
implementar politicas con perspectiva de género que fomenten la equidad y cierren
las brechas de desigualdad.
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PALABRAS CLAVE: Mujeres; otorrinolaringologia; equidad de género; feminista; liderazgo.

Abstract

OBJECTIVES: To identify and analyze, from a gender perspective, factors associated with the gender gap in
medical practice.

MATERIALS AND METHODS: An exploratory study in which a 37-question survey was applied exploring
opinions on concepts such as feminism and gender perspective, motherhood among female physicians, unpaid
caregiving activities, loss of opportunities, female leadership, discrimination, and gender-based violence.

RESULTS: The survey was completed voluntarily and anonymously by 160 female physicians. 70% were
otolaryngology-head neck surgery specialists. 90% of respondents found it inspiring to observe other women in
leadership positions. Factors associated with the lack of representation in leadership positions included lack of
opportunities and overwhelming family and social responsibilities. 51% of married or partnered women shared
equal financial responsibilities, while 38.3% shared equally in domestic and caregiving activities. Of women who
were mothers, 81.5% gave up or postponed work opportunities to prioritize family care, while 60.9% believed that
work interfered with breastfeeding. 65% had experienced discrimination or violence in the workplace.

CONCLUSIONS: The data from this study reveal areas of opportunity to implement gender-sensitive policies
that promote equity and close inequality gaps.

KEYWORDS: Women; Otolaryngology; Gender equity; Feminist; Leadership.

ANTECEDENTES

Para la mayoria de las mexicanas y mexicanos el anno 1910 es sinénimo de revolucion. Ese
ano en Copenhague, Dinamarca, una mujer llamada Clara Zetkin, quien fuera participe de
un movimiento filoséfico revolucionario que buscaba la igualdad laboral entre hombres y
mujeres, propuso la creacion del Dia Internacional de la Mujer.

Desde entonces, cada 8 de marzo se conmemora a las generaciones de mujeres que han lu-
chado por la igualdad de género. El Dia Internacional de la Mujer se mantiene vigente, ya
que reivindica los derechos que hemos adquirido gracias al movimiento feminista y que hace
un siglo eran impensables para las mujeres: el derecho al voto, a la propiedad, al divorcio, a
un trabajo digno con igualdad de salario, a la educacién sexual, a una vida libre de violencia
y el libre ejercicio de la sexualidad. El Dia Internacional de la Mujer nos invita también a
reflexionar sobre las relaciones de poder entre hombres y mujeres, asi como a cuestionar de
manera critica los roles, expectativas y estereotipos de género que perpetta la sociedad y
que alimentan la discriminacion y la violencia contra las mujeres.

De forma paulatina, el feminismo ha permitido la inserciéon de las mujeres en la vida pu-
blica, académica y laboral. La medicina ha tenido uno de los procesos de feminizacién méas
relevantes. En el mundo, la fuerza laboral femenina en el sector salud representa desde el
30.3% en paises arabes a alrededor del 75% en América y Europa, mientras que en el resto
de los sectores productivos apenas alcanza el 15.6% en paises arabes y es menor al 50% en
América y Europa.!

En México, la matricula de escuelas de medicina alcanzé la paridad de género en 1999;
actualmente la matricula es mayoritariamente femenina.? Tras el examen de certificaciéon
sustentado en febrero de 2025, ingresaron 104 mujeres (61%) y 66 hombres (39%) al Consejo
Mexicano de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello (ORL-CCC).?

A pesar de la feminizacién de la medicina de pregrado y de nuestra especialidad, persisten
situaciones de desigualdad entre hombres otorrinolaring6logos y mujeres otorrinolaringélogas.
Una de las mas preocupantes es la persistencia de las practicas de discriminacién y violen-
cia de género y la falta de representacién de mujeres como autoras de articulos académicos,
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ponentes en congresos u ocupando puestos de liderazgo y toma de decisiones.* Conscientes
de estos problemas, un grupo de mujeres apoyadas por la Sociedad Mexicana de Otorrinola-
ringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello (SMORL CCC) organizaron el ler Foro Nacional de
la Mujer en ORL-CCC para conmemorar el Dia Internacional de la Mujer 2025.

Durante las reuniones de trabajo para definir los temas de este primer foro, recibi una invita-
cién para exponer el tema “Perspectiva de género en la sociedad y en la medicina. ;) Debemos
considerar un cambio desde nosotras mismas?’. Durante las conversaciones que tuve conmigo
misma sobre el tema meses previos a la presentacion, hice consciente un fenémeno curioso.
Muchas mujeres evitaban cualquier asociacién con los términos “feminismo” y “feminista”.
A mi, ese “repele” honestamente me causaba confusién. ;jPor qué una mujer se opondria a la
equidad entre hombres y mujeres? Tras conversar con mujeres de diferentes generaciones,
ideologia y nivel socioeconémico y mucha reflexién, empecé a notar que una cosa son las
etiquetas que usamos y otra las ideas que esas etiquetas representan. Entendi que las mu-
jeres tenemos una visién personal de lo que significa ser feminista, moldeada por nuestros
propios estereotipos y experiencias. Consciente de ello, senti la responsabilidad de dialogar
con muchas méas mujeres, sobre sus desafios, expectativas y propuestas para construir una
Otorrinolaringologia més inclusiva y justa. Con ese fin, elaboré un cuestionario titulado “Mi
experiencia como mujer ejerciendo la medicina”.

Este articulo tiene como objetivo presentar el proceso de ejecucion de esta encuesta y analizar,
con perspectiva de género, los datos mas relevantes obtenidos de la misma, en un esfuerzo
por identificar y, a la larga, cerrar las brechas de género que persisten en la practica de
nuestra especialidad.

MATERIALES Y METODOS
Diseno y contenido de la encuesta

Al usar el término “women in medicine” en el buscador PubMed se identificaron 1507 articulos.

”»

En SCIELO se hizo la bisqueda con las palabras clave: “mujeres en medicina”, “mujeres en
Otorrinolaringologia”, “trabajadoras del sector salud”; sin embargo, la buisqueda no generé
resultados. Una revision de los articulos obtenidos permitid identificar temas que se menciona-
ban de manera recurrente. Al considerar esos temas se disefié un cuestionario, que constaba
de 37 items (Cuadro 1). De éstos, siete tenian como objetivo determinar las caracteristicas
generales de la poblacién y su actividad laboral actual. El resto de los items tenian como
objetivo explorar los siguientes puntos de interés: opinion sobre conceptos como feminismo
y perspectiva de género, equilibrio de vida personal y profesional, maternidad, actividades
de cuidado no remuneradas, pérdida de oportunidades, liderazgo femenino, discriminacién
y violencia de género. Algunas de las preguntas eran seriadas y se hacian de forma selectiva
en funcién de las respuestas otorgadas previamente. Al finalizar la seccién de preguntas,
la encuesta permitia el envio de “comentarios, quejas y sugerencias’ para proporcionar un
espacio de libre expresion a las mujeres que lo necesitaran.

Formato y distribucién

La encuesta se aplicé con la herramienta Google Forms. Se difundié a adscritas de otorri-
nolaringologia y cirugia de cabeza y cuello, a través de redes sociales, con la peticién de
compartirlo con mujeres médicas, sin excluir a las que estuvieran en etapa de formacién o
de otra especialidad. Este método de muestreo se conoce como bola de nieve. La distribucién
se hizo durante las tres semanas previas a la realizacién del ler Foro Nacional de la Mujer
en ORL-CCC en México.

Ramirez Arroyo G.
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Cuadro 1. Preguntas incluidas en la encuesta (Contintua en la siguiente pagina)

Respuesta permitida ]::fegc:ir:::
Pregunta concreta .
Tipo de .
Opciones de respuesta
pregunta
(Cuantos anos tienes? Abierta, respuesta corta No
Aun no soy especialista
, - O,pC1,0n Otorrinolaringologia
;Cuadl es tu especialidad? multiple — — No
Especialidad no quirdargica
Otra especialidad quirurgica
Estudiante de pregrado
MIP-MPSS
Residente de Otorrinolaringologia
) . Opcién Residente de alta o
(Cudl es tu grado académico? ml’?l tiple subespecialidad No
Adscrita de Otorrinolaringologia
No tengo nada que ver con
Otorrinolaringologia pero soy
médica y me interesa este tema
Se incluy6 una lista de todos los
(En qué institucion hiciste o Opcién cent:lo fni;zﬁim?;i?%zi??:dos No
estds haciendo la residencia? | multiple . por nSelo
Mexicano de Otorrinolaringologia
y la opcién “otra”
. , . Opcién Se incluyeron las 32 entidades -
¢En donde ejerces multiple |  federativas de la Reptiblica  Limitada a
actualmente? . e ., | médicas adscritas
Mexicana y la opcidén “extranjero
Hospital ptblico
. . Opcién . . Limitada a
Actualmente trabajo en: miltiple Hospital privado médicas adscritas
Ambos
(,Er} que ano terminaste la Abierta, respuesta corta . leltada a
residencia? médicas adscritas
;Consideras que actualmente
has lograd.o un equilibrio Dicotémica Si No
entre tu vida personal y No
profesional?
Soltera
» Viuda
;Cudl es tu estado civil? O,p con Casada No
multiple - -
Divorciada-separada
Unién libre
Tu pareja ;también es S Si .Lmntada a
médico (a)? Dicotémica No mujeres que viven
’ en pareja
£l
({Quién es el principal sostén Opcién Ella mut;glsltajjviven
econémico de la familia? mflltlple Participamos en partes iguales L 4 .
en pareja
Yo
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Cuadro 1. Preguntas incluidas en la encuesta (Continua en la siguiente pagina)

Respuesta permitida PreguPta
selectiva
Pregunta concreta .
Tipo de .
Opciones de respuesta
pregunta
s . El
(Quién realiza la mayor Limitad
proporcién de actividades de Opcién Ella rmitada a
. . P — - mujeres que viven
cuidado y otras actividades multiple Participamos en partes iguales en pareja
domésticas? Yo
(Tu centro de trabajo
proporciona alguna estancia s
infantil o alguna otra Dicotémica No No
facilidad para el cuidado de
los (as) hijos (as)?
No, para nadie. No es obligacién
de las instituciones dar estos
servicios
Opcién No, debe ser solo para adscritos
(Consideras que las multiple (as)
estancias infantiles son una (admite No, debe ser solo para médicos (as) N
prestacién que deberia ser més residentes ©
universal? de una No, debe ser solo para mujeres
respuesta) | No, debe ser solo para hombres
Si, debe otorgarse
independientemente del género y
del grado académico
(Has decidido posponer tu Si, de forma temporal
¥naterni.dad, para evitar Opci'én Si, de forma permanente No
interferir con tu desarrollo multiple
profesional? No
(Tienes hijo/a (s)? Dicotémica Iii) No
Limitada a
(Cuantos/as hijo/a (s) tienes? Abierta, respuesta corta mujeres con hijo/a
(s)
(A qué edad tuviste a tu . L imitada a
. - Abierta, respuesta corta mujeres con hijo/a
primer hijo (a)? ©)
(Consideras que has tenido
que renunciar o posponer g Limitada a
oportunidades laborales para | Dicotémica No mujeres con hijo/a
priorizar el cuidado de tu (s)
familia?
(Consideras que tu trabajo Si Limitada a
interfiri6 con dar lactancia Dicotémica No mujeres con hijo/a
materna exclusiva? (s)
(Consideras que la
maternidad es un obstéculo s
para el desarrollo profesional | Dicotémica No No
de una especialista en
otorrinolaringologia?

Ramirez Arroyo G.
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Cuadro 1. Preguntas incluidas en la encuesta (Contintuia en la siguiente pagina)

. Pregunta
Respuesta permitida selegc tiva
Pregunta concreta .
g Tipo de .
Opciones de respuesta
pregunta
(Consideras que es St
importante que exista una Opcién No No
perspectiva de.g;znero en tu multiple No entiendo el término pero me
lugar de trabajo? gustaria saber mas
. .. L Si
(Te consideras feminista? Dicotémica No No
En comparaciéon con Ser mujer me ha perjudicado
tus colegas del género Opeién No ha influido
masculino, jconsideras que o
o1 ha influid £ multiple ) )
ser mujer ha intuido en tu Ser mujer me ha beneficiado
desarrollo profesional?
(Consideras que tu periodo Si
menstrual ha sido un Opeid Si, pero el sistema me ha ayudado
. . cién
impedimento para el pal a compensar No
multiple
pleno desarrollo de tu No
o
especialidad? Otra
(Consideras que has tenido No, ser mujer implica que me he
que esforzarte menos que tus tenido que esforzar mas que mis
colegas hombres para tener colegas hombres
las mismas oportunidades? No, el género no ha influido
Por ejemplo: para‘rembu." O,pm.on St, ser mujer me ha hecho las No
becas, tener permiso de ir a multiple . .
. cosas mas sencillas
congresos, ser considerada
para participar en protocolos
de investigacién o en Otra
procedimientos quirtargicos
Considero que es correcto
o Considero que NO es correcto
Entre las especialidades T . -
R . . Esa creencia influyé en mi
quirargicas, Otorrino es Opcién L
. P decision
considerada por algunas multiple B 2 NO influva -
personas una especialidad (admite sa creenmg 'L 1niiuyo en mi No
“maés adecuada para mas ecision .
las mujeres” que otras de una Eso pensaba pero me arrepiento
especialidades, como Cirugia | respuesta) y de.seafrla haber escogido una
general y Ortopedia especialidad més adecuada para
una mujer
Otra
En comparacién a cuando Mejores
hiciste la residencia . -
. ’ Opcién Iguales Limitada a
consideras que actualmente s L 1 .
.. multiple médicas adscritas
las condiciones para las Peores

mujeres son:
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Cuadro 1. Preguntas incluidas en la encuesta (Contintua en la siguiente pagina)

. Pregunta
Respuesta permitida g 3
o ¢ ¢ selectiva
regunta concreta .
g Tipo de .
Opciones de respuesta
pregunta
A las mujeres no les interesa
participar
Existen mujeres igual de capaces
La Sociedad Mexicana para el puesto, pero no se les da la
de ORL (SMORL), 1a oportunidad
Federacién Mexicana de No lo sé, pero no creo que tenga
ORL-CCC(FESORMEX), Opcién nada que ver con el género de las No
ni el Consejo Mexicano de multiple y los participantes
ORL han tenido una mujer Hay muy pocas especialistas en
presidenta. En tu opinion ja ORL
qué se debe? A las mujeres les interesa
participar, pero son menos capaces
que sus colegas hombres
Otra
Inspirador, la representacion de
) mujeres me importa
Cogmderas que ver a Irrelevante, me da igual el género
dmuf%fes en posmlor}ei de la persona en una posicion de
e liderazgo (como jefas Opcién liderazgo
de servicio, ponentes en e No
multiple | Vergonzoso, porque muchas veces
congresos o como autoras de
) . . no merecen ese lugar y solo se
articulos de investigacion)
os: hace para estar de moda con los
' temas de género
Otra
En comparacion con No, considero que mis comparieros
tus colegas del género hombres tienen mas riesgo
masculino, ;consideras Opcién No, considero que el riesgo no
que ser mujer aumenta s tiene que ver con el género No
s . multiple
tu probabilidad de sufrir S d .
violencia o discriminacién en 1, cCoONS1Aero fme Ser mujer me
tu lugar de trabajo? pone mas en riesgo
(Consideras que has sufrido
discriminacién o violencia C Si
. . Dicotémica No
de género en el ambiente No
laboral?
Abuso sexual
Acoso sexual
Opeid Discriminacién como consecuencia
cién . .
pet de ser mujer Limitada a
multiple : - L.
, ! Exigencia de una prueba de victimas de
(Por cudl (es) de la (s) (admite . LT
T ; embarazo negativa o de tener discriminacién
siguientes has pasado? mas . . . . . .
algin método de planificacién o violencia de
de una e ;
familiar género
respuesta)

Violencia fisica

Violencia psicolégica

Otra
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Cuadro 1. Preguntas incluidas en la encuesta (Continuacion)

. P
Respuesta permitida regu-nta
selectiva
Pregunta concreta .
Tipo de .
Opciones de respuesta
pregunta
Otro personal de salud del género
femenino
Otro personal de salud del género
masculino
O})ci.én Un (a) paciente o su familiar Limitada a
multiple - 1 . p L.

., . : Mujer médica de mayor jerarquia victimas de
(Quién (es) cometieron (admite — Lo
dichos actos? mAs Hombre médico de mayor discriminacion

de una jerarquia o violencia de
respuesta) | Hombre médico de menor o igual genero
jerarquia
Mujer médica de menor o igual
jerarquia
Otro
Limitada a
g victimas de
(Presentaste alguna queja? | Dicotémica No discriminacién
o violencia de
género
Miedo a represalias
Senti verglienza de lo que habia
pasado
Tenia intencién de hacerlo pero
Opcién me convencieron de que era una
multiple _mala idea : S1, dirigida a
Por qué decidiste no (admite | Nolo consideré grave o pensé que | myjeres que no
presentar una queja? méas era normal presentaron una
de una No sabia cémo hacerlo queja
respuesta) No tuve tiempo
Por la frustracién que senti al ver
que cuando otra persona denunci6,
no pasé nada
Otra
Me alegro de haberlo hecho, pues
se hizo justicia Si, dirigida a
;Cuadl fue el resultado de Opcién Me arrepiento de haberlo hecho, mujeres que
haber presentado una queja? | multiple pues la situacién quedé igual presentaron una

Me arrepiento de haberlo hecho,
pues la situacién empeord

queja

Estadistica

Los datos obtenidos se analizaron con el sistema Excel de Microsoft usando estadistica des-

criptiva. Se hicieron medidas de correlacién.

RESULTADOS

De forma voluntaria y anénima 160 mujeres médicas respondieron la encuesta.
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Caracteristicas generales

La edad media de las participantes fue de 42 + 10.24 anos. El 70% report6 ser especialista
de ORL-CCC (de las que el 5.6% estaba haciendo una alta o subespecialidad), 15% eran
especialistas de un area no quirurgica, 10% especialistas de otras areas quirtrgicas y 7.5%
eran residentes de ORL-CCC; solo una de las encuestadas era de pregrado. El 85% de las
encuestas provenian de las siguientes sedes: hospitales pertenecientes a la Comisién Coordi-
nadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad (CCINSHAE) con
el 29.1%, hospitales del Instituto Mexicano del Seguro Social IMSS) con el 17.2%, hospitales
del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) con
el 14.6%, el Hospital Universitario Dr. José E Gonzalez, Monterrey, con el 12.7% y el Hos-
pital Central Sur de Alta Especialidad PEMEX con el 11.2%. Otras sedes representadas en
menor proporcién incluyeron el Hospital Civil de Guadalajara, el Hospital Central Militar
y el Hospital Espanol. El 42.8% de las médicas adscritas reportaron trabajar en la Ciudad
de México, seguido de Nuevo Leon (14.5%), Jalisco (9.4%) y el extranjero (5.1%). El 28.2%
restante se distribuyé en 18 entidades federativas, por lo que 11 estados no tuvieron repre-
sentacion. El 48.6% reportd trabajar inicamente en el medio privado, mientras que el 38.4%
trabaja en el medio publico y privado.

Temas de interés

Las respuestas mas relevantes sobre los temas de interés se resumen en el Cuadro 2.

Casi la tercera parte de las mujeres encuestadas rechazé ser feminista. No se encontré una
correlacion entre la edad de la encuestada e identificarse como feminista. Se llev6 a cabo un

Cuadro 2. Respuestas obtenidas sobre temas de interés (Continuia en la siguiente
pagina)

. e Respuesta
Caracteristica n (%)
Identificaciéon como feminista

Si 109 (68.1)
No 51 (31.9)
Opinién sobre la perspectiva de género en el trabajo
Considera importante que exista 117 (73.1)
Desconoce el término pero desea saber mas 23 (14.4)
No considera importante que exista 20 (12.5)
Opinién sobre la mujer en puestos de liderazgo
Inspirador, la representacién de mujeres me importa 144 (90)
Irrelevante, me da igual el género de la persona en una posicién de liderazgo 14 (8.8)
Otra 2 (1.2)
Percepcion de que el género influye en el desarrollo profesional
Ser mujer me ha perjudicado 79 (49.4)
No ha influido 66 (41.3)
Ser mujer me ha beneficiado 15 (9.4)
Percepcion del esfuerzo realizado en comparacion con colegas hombres
para obtener mismas oportunidades
Ser mujer implica que me he esforzado méas que mis colegas hombres 94 (58.8)
El género no ha influido 63 (39.4)
Ser mujer me ha hecho las cosas mas sencillas 2(1.2)
Otra 1 (0.6)
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Cuadro 2. Respuestas obtenidas sobre temas de interés (Contintia en la siguiente

pagina)

o e Respuesta
Caracteristica n (%)
Posicionamiento sobre la idea de que la Otorrinolaringologia es una
especialidad “mas adecuada para mujeres”*

Considero que es correcto 22 (13.8)
No considero que sea correcto 61 (38.1)
Esa creencia influyé en mi decisién para escoger especialidad 19 (11.9)
Esa creencia no influy6 en mi decisién para escoger especialidad 89 (55.6)
Eso pensaba pero me arrepiento y desearia haber escogido una especialidad 1 (0.6)
mas adecuada para una mujer
Otra 7 (4.2)
Percepcion de que el periodo menstrual ha sido un impedimento para
el pleno desarrollo de la especialidad
Si 25 (15.6)
Si, pero el sistema me ha ayudado a compensar 4 (2.5)
No 126 (78.8)
Otra 5(3)
Equilibrio entre vida personal y profesional
Si 111 (69.4)
No 49 (30.6)
Estado civil
Soltera 51 (31.9)
Casada 84 (52.4)
Divorciada-separada 15 (9.4)
Union libre 10 (6.3)
Viuda 0
La pareja es médico (a)
Si 60 (63.8)
No 34 (36.2)
Decision de posponer la maternidad para evitar interferir con el
desarrollo profesional
Si, de forma temporal 77 (48.1)
Si, de forma permanente 15 (9.4)
No 68 (42.5)
Cantidad de hijo/a (s)
Sin hijos (as) 68 (42.5)
1 34 (21.2)
2 47 (29.4)
3 10 (6.3)
4 1(0.6)
Necesidad de renunciar o posponer oportunidades laborales para
priorizar el cuidado de la familia
Si 75 (81.5)
No 17 (18.5)
Interferencia del trabajo con la lactancia materna exclusiva
Si 56 (60.9)
No 36 (39.1)
Disponibilidad de estancia infantil o facilidades para el cuidado de
hijo/a (s)
Si 36 (22.5)
No 124 (77.5)
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Cuadro 2. Respuestas obtenidas sobre temas de interés (Continua en la siguiente
pagina)

.. Respuesta
Caracteristica n (%)
Opinién sobre si las estancias infantiles deben ser una prestaciéon
universal

Si, debe otorgarse independientemente del género y del grado académico 157 (98.1)
No, para nadie. No es obligacién de las instituciones brindar estos servicios 2 (1.3)
No, debe ser solo para adscritos (as) 2 (1.3)
No, debe ser solo para mujeres 2(1.3)
Participacion en responsabilidades econémicas
Partes iguales 48 (51)
Kl 31 (33)
Yo 15 (16)
Participacion en responsabilidades domésticas y labores de cuidado
Partes iguales 36 (38.3)
£l 6 (6.4)
Ella 10 (10.6)
Yo 42 (44.7)
Percepcion de que ser mujer aumenta el riesgo de sufrir
discriminacion y violencia de género en el ambiente laboral
Si, considero que ser mujer me pone mas en riesgo 125 (78.1)
No, considero que el riesgo no tiene que ver con el género 34 (21.3)
No, considero que mis companeros hombres tienen mas riesgo 1 (0.6)
Victima de discriminacion o violencia de género en el ambiente laboral
Si 104 (65)
No 56 (35)

* La sumatoria de los porcentajes es superior al 100% porque esta pregunta admitié mas de una respuesta.

analisis estratificando a las mujeres en generacion Z, millennials, generacién Xy boomers, pero
la ausencia de correlacion entre estos factores se mantuvo. En contraste, solamente el 12.5%
considera que no es importante que exista una perspectiva de género en el lugar de trabajo.

El 49.4% de las mujeres encuestadas consideran que, en comparaciéon con sus colegas del
género masculino, el hecho de ser mujer ha perjudicado su desarrollo profesional. El 58.8%
considera que ha tenido que esforzarse mas que sus colegas hombres para tener las mismas
oportunidades. El 78.8% de las mujeres niega que el periodo menstrual sea un impedimento
para el pleno desarrollo profesional; sin embargo, las mujeres que seleccionaron la opcién
“otra” comentaron que, incluso con el dolor producido por célicos menstruales, eran capaces
de efectuar su trabajo. El 60.1% de las mujeres que ejercen como especialistas consideran
que las condiciones para las mujeres médicas han mejorado en comparacién a cuando ellas
hicieron la especialidad.

Para el 90% de las mujeres encuestadas es inspirador observar a otras mujeres en puestos de
liderazgo. La Figura 1 representa algunas de las hipdtesis que explican la subrepresentaciéon

de mujeres en puestos de liderazgo.

E169.4% de las encuestadas consideran que han logrado un equilibrio entre la vida personal
y la profesional. El 58.8% de las mujeres encuestadas viven en pareja, 31.9% son solteras y
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Alas mujeres Hay muy pocas Responsabilidades Otras Existen mujeres No lo sé, pero
no les interesa mujeres familiares-cuidado igual de capaces pero no tiene que ver
especialistas de los hijos no se lesda la con el género
en ORL oportunidad
Figura 1

Causas de subrepresentacion femenina en puestos de liderazgo.

el 9.4% estan divorciadas o separadas. El 51.1% de las mujeres que viven en pareja partici-
pan de manera igualitaria con las responsabilidades econdémicas, mientras que solamente
el 38.3% participa de manera igualitaria en las actividades domésticas y de cuidado. No se
observé una correlacién entre la profesion de la pareja y la participacion igualitaria de las
responsabilidades.

E151.2% del total de las mujeres encuestadas consideran que la maternidad es un obstaculo
para el desarrollo profesional. El 57.5% de las mujeres decidieron posponer su maternidad
para evitar interferir con su desarrollo profesional. La edad media al tener el primer hijo (a)
entre las 92 mujeres que reportaron ser madres fue de 30 afios, mientras que 22% tenian méas
de 35 afios al momento de tener a su primer hijo (a). La tasa de natalidad fue de 1 hijo (a)
por cada mujer. De las mujeres que eran madres, el 81.5% habia tenido que renunciar o
posponer oportunidades laborales para priorizar el cuidado de su familia, mientras que el
60.9% considerd que el trabajo interfirié con dar lactancia materna exclusiva. Mientras que el
98.1% de las encuestadas considerd que las estancias infantiles deberian ser una prestacion
universal, solamente el 22% de los centros de trabajo proporciona ese servicio.

El 78.1% considerd que el riesgo de sufrir violencia o discriminacién en el lugar de trabajo
es mayor para las mujeres que para los hombres. El 65% de las encuestadas habia sufrido
discriminacién o violencia en el ambiente laboral. Se encontré una correlacion moderada
(coeficiente de correlacién de Pearson = 0.46) entre haber sido victima de violencia o discrimi-
nacién y la percepcién de que las mujeres tienen mas riesgo, no asi entre haber sido victima
y considerarse feminista. La discriminacién debido a género, el acoso sexual y la violencia
psicolégica fueron las situaciones reportadas con mayor frecuencia. Figura 2

Todas las mujeres que fueron victimas de abuso sexual y violencia fisica también lo fueron de
otros tipos de violencia considerados menos graves. Los hombres médicos de mayor jerarquia
fueron el grupo que ejercia discriminacién o violencia con mayor frecuencia (Figura 3), con
el 37.6% de los casos, seguidos de los (as) pacientes o sus familiares, cuyo grupo representd
el 16% de los casos. Las mujeres médicas también ejercen discriminacién y violencia contra
otras mujeres, en particular contra las de menor jerarquia. Solamente el 21.2% de las mujeres
que fueron victimas de discriminacién o violencia presentaron una queja. Las principales
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Abuso sexual [ 2
Violencia psicolégica 51

Violencia fisica 3

Exigencia de prueba de embarazo
negativa-método de planificacién familiar 15

Otros 8
Discriminacién 72

Acoso sexual 54

Figura 2

Cantidad de casos de discriminacion o violencia reportados.
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igual jerarquia  género igual o jerarquia de salud o su familiar mayor
femenino menor género jerarquia
jerarquia masculino
Figura 3

(Quién (es) ejercen violencia o discriminacién contra las mujeres?

razones para no hacerlo fueron el miedo a represalias, pensar que lo ocurrido era normal o
no era grave y la frustracién sentida al observar que no ocurrié nada con denuncias previas
(Figura 4). De las mujeres que denunciaron, el 22.7% consideré que se hizo justicia.

Al hacer un andlisis estratificado, tomando en cuenta inicamente a las mujeres que no se
consideraban feministas, se observé que para el 80% de ellas era inspirador ver una mujer en
posicion de liderazgo y el 67% consideraba que habia mujeres capaces para el puesto pero que
no se les daba la oportunidad. Asimismo, el 57% considerd que habia tenido que esforzarse
mas que sus colegas hombres para tener las mismas oportunidades, el 70% considerd que el
hecho de ser mujeres aumentaba su riesgo de sufrir violencia y discriminacién y el 74% tenia
una percepcion positiva sobre el término “perspectiva de género”.

Ramirez Arroyo G. Perspectiva de género en la sociedad y en la medicina
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Tenia la intencidén pero me convencieron —
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No tuve tiempo [——17
Senti vergiienza de lo que habia pasadoT—"———""—"""]10

No pensé que fuera grave-me parecié normal ] 33
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denuncié no pas6 nada
Miedo a represalias 137
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Figura 4

Motivo de no presentar una queja.

DISCUSION

A pesar de la feminizacién de la medicina y de los estudios que demuestran la capacidad
clinica® y quirtrgica de las mujeres médicas,® la trayectoria profesional de éstas sigue sin
alcanzar las mismas tasas de éxito que los hombres. La brecha inicia temprano, a pesar de que
la matricula estudiantil es mayoritariamente femenina, la proporcién de la poblacién mexi-
cana de 25 afos que ejerce como médico (a) es de 54% hombres y 46% mujeres.” Al observar
la participacién de mujeres en puestos de liderazgo la brecha es mas grande. Por ejemplo, al
momento de escribir este articulo ninguna mujer otorrinolaringéloga ha sido presidenta de
la SMORLCCC, la Federacién Mexicana de ORL-CCC o del Consejo Mexicano de ORL-CCC.
La mayoria de las mujeres de la encuesta consideran que esta diferencia no se debe a la falta
de capacidad, sino a la falta de igualdad en las oportunidades otorgadas. Asimismo, existe la
percepcion de que es necesario esforzarse mas en comparacion con los colegas hombres. Esta
situaciéon no es exclusiva de las médicas mexicanas y existe evidencia que sustenta que no es
simplemente una percepcion, los estereotipos de género infravaloran el trabajo de las mujeres
y aumentan las brechas.® En la seccién de comentarios se expresé de forma recurrente que
la falta de representacién de mujeres en puestos de liderazgo puede estar en relacién con la
mayor cantidad de responsabilidades familiares y sociales de las mujeres.

Los estudios previos han identificado que uno de los factores que con mayor frecuencia se
asocian con la modificacién de la trayectoria profesional de las mujeres es el ejercicio de la
maternidad.® Los hallazgos en esta encuesta también apuntan en esa direccién: la mayoria de
las mujeres expresé que la maternidad es un obstaculo para el desarrollo profesional. Cons-
cientes del “costo” de la maternidad, un porcentaje significativo de mujeres decidié priorizar
su desarrollo profesional: la edad media para tener el primero hijo (a) de la mujer mexicana
de un estrato socioeconémico alto o medio alto es de 25 y 23 afios, respectivamente;'° entre
las encuestadas la edad media fue de 30 afios. En 2020, la tasa de natalidad de mujeres
mexicanas entre 40 y 44 afos fue de 2.4 hijo (a)s por cada mujer.!! La tasa de natalidad de
las mujeres encuestadas fue de 1 hijos (as) por cada mujer. Mas alarmante atin es identificar
que posponer la maternidad no siempre es una eleccion. El 9.3% tuvo que presentar una
prueba de embarazo negativa o evidencia de ser usuaria de un método anticonceptivo para
acceder a un puesto de trabajo; también se compartié un testimonio de exigencia de renuncia
al quedar embarazada.
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Para las mujeres que eligen ser madres, la pérdida de oportunidades afecta a mas del 80%,
mientras que el trabajo interfiere con dar lactancia materna exclusiva en mas del 60%. La
carga de actividades de cuidado no remuneradas también parecen ser un factor que interfiere
con el desarrollo profesional. Destaca la disparidad entre la disponibilidad de servicios de
cuidado (22%) en comparacién con la demanda de éstos (98%). En términos de vida perso-
nal, llama la atencién el alto porcentaje de mujeres encuestadas que son solteras (31.9%) o
divorciadas (9.4%), que supera a lo reportado por mujeres médicas en Estados Unidos con
un 11.6 y 1.8%, respectivamente?® Es de interés ahondar mas sobre las posibles causas y la
repercusién emocional que pueden tener en las mujeres médicas.

La cantidad de mujeres que reportan ser victimas de violencia o discriminacién es alarmante;
la mayoria han sido victimas de méas de un tipo de violencia. La violencia y discriminacién
de género estan normalizadas, no solo por los efectores (quienes, con mayor frecuencia, son
hombres o tienen una jerarquia mas alta que la victima), sino también por las mujeres que
la han sufrido. Este es un problema importante porque los casos mas severos suelen estar
precedidos por situaciones que se consideran mas “leves” o, incluso, “normales”.

Al considerar a todas las mujeres victimas de violencia o discriminacién de esta encuesta, la
tasa de impunidad de estos actos es del 95.2% porque solamente en 5 de 104 casos reportados
se considerd que se hizo justicia. La impunidad y la normalizacion son factores que impiden
erradicar la violencia y discriminacién. No solamente son los y las colegas trabajadores del
sector salud quienes ejercen violencia y discriminacién, sino también los (as) pacientes. En
el caso de los pacientes, algunas mujeres expresaron explicitamente que se habian negado a
recibir atenciéon por una mujer médica o demeritado su trabajo, lo cual puede repercutir en
el crecimiento profesional.'?

“Igualdad” fue la palabra que escribi6 una de las encuestadas al seleccionar la opcién “otras”
en la pregunta que hacia referencia al efecto que tiene la representacién de mujeres en puestos
de liderazgo. Irénicamente, esa misma mujer respondié que no se considera feminista. Ese
caso aislado ilustra un fenémeno llamativo que se repite entre las encuestadas. Se observo que
un porcentaje significativo de mujeres que no se consideran feministas denuncia la existencia
de desigualdad de oportunidades y reconoce la importancia de que exista una perspectiva
de género en el trabajo. Este fendmeno orienta a pensar que términos como “feminismo”
y “feminista” tienen una connotacién negativa en una parte de la poblaciéon que, ademas,
ocurre de forma similar en los distintos grupos etarios. Con frecuencia, existe confusiéon de
estos términos con “misandria”, que se refiere al rechazo e incluso odio a los hombres y cuyo
equivalente seria la “misoginia” y “hembrismo” que promueve la superioridad de las mujeres
sobre los hombres y cuyo equivalente seria el “machismo”. En realidad, el “feminismo” tiene
como fin la equidad de género y rechaza la sumisién de un género sobre otro. Este fenémeno
de desinformacion es capitalizado por la polarizacién y amplificado a través de redes sociales,
desprestigiando las legitimas demandas del movimiento feminista.'®

La encuesta muestra que los estereotipos machistas no son exclusivos de los hombres. Por
ejemplo, algunas de las mujeres encuestadas (13.8%) consideran que hay especialidades “mas
adecuadas para las mujeres” e, incluso, algunas (12.5%) consideran que ese pensamiento
influy6 al momento de elegir la especialidad. Por otro lado, la violencia y discriminacién de
género también son ejercidas por mujeres, aunque en una proporcion significativamente me-
nor. Todo lo anterior me lleva a plantear nuevas preguntas: “; Es suficiente la feminizacion de
la medicina para lograr la equidad de género?”, “;son suficientes los discursos demagdgicos
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y despliegues de color morado que se viven cada 8 de marzo para lograr la equidad?”, “es
garantia la presencia de las mujeres en puestos de liderazgo para terminar con la desigual-
dad?”. Mi teoria es que no. Considero que es necesario replantear las campanas feministas,
favoreciendo la critica informada, constructiva y que busquen la reconciliacion y cooperacién
de ambos géneros. Estas campanas no pueden ir aisladas, es fundamental que vayan a la
par de politicas con perspectiva de género que permitan un cambio estructural del sistema,
que permita a mas mujeres desarrollarse plenamente al igual que los hombres, sin que eso
implique un sacrificio desproporcionado de su vida personal. Estas politicas pueden incluir
programas de mentoria dirigidos a mujeres, proporcionar mayor flexibilidad laboral en ciertas
etapas de la vida, adaptar espacios dentro de los centros de trabajo que apoyen a las mujeres
que deciden ejercer su maternidad (como estancias infantiles o areas de lactancia), establecer
un plan de cuidados nacional que disminuya el porcentaje de trabajo no remunerado que llevan
a cabo las mujeres, formar protocolos claros contra la discriminacién y violencia de género
que se centren en la prevencion, en evitar la revictimizacién y en terminar con la impunidad.

Entre las limitantes del estudio esta el método de muestreo, que tiene sesgos importantes.
Probablemente este método sea la causa de la escasa representaciéon de médicas en forma-
cién. Asimismo, es necesario determinar la validez de las preguntas y respuestas incluidas,
asi como de los temas explorados.

A pesar de las limitantes, el objetivo de identificar y analizar factores asociados con la bre-
cha de género en la practica médica se cumplié. La informacién recabada en este estudio
exploratorio es de utilidad para disefiar instrumentos de medicién mas robustos. Aumentar
la cantidad y calidad de informacién sobre los retos persistentes es decisivo para desarrollar
y evaluar estrategias orientadas a alcanzar la equidad de género y construir una ORL-CCC
mas justa e inclusiva.

CONCLUSIONES

La feminizacién de la ORL-CCC mexicana es una realidad. A pesar de que se ha demostrado
objetivamente que la calidad de la atencién en areas clinicas y quirdrgicas es comparable a
la de los colegas del género masculino, la discriminacion, la sobrecarga de las responsabilida-
des familiares y labores de cuidado no remuneradas y la falta de oportunidades repercuten
negativamente en la trayectoria profesional de las mujeres. A pesar de que las condiciones
han mejorado paulatinamente, queda mucho por hacer. Los datos de este estudio revelan
areas de oportunidad para implementar politicas con perspectiva de género que fomenten la
equidad y cierren las brechas de desigualdad.
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Resumen

OBJETIVO: Evaluar la reproducibilidad de las faringometrias acusticas practicadas
en la poblacion pediatrica.

MATERIALES Y METODOS: Estudio observacional, analitico, longitudinal y
prospectivo, que incluy6 nifios de 3 a 14 anos evaluados con el faringémetro acistico
Eccovision, con guias basadas en trabajos publicados previamente. Se registraron
tres lecturas con maniobra oral y tres con maniobra nasal por visita, con la primera
visita al reclutamiento, la segunda dos a tres horas después y la tercera una semana
después. Se utilizaron las pruebas ANOVA, coeficiente de correlacién intraclase (CCI)
y coeficiente de variacién para el analisis.

RESULTADOS: Se incluyeron 24 nifios con edad promedio de 7.9 + 3.3 afios que reali-
zaron la maniobra nasal y 14 la maniobra oral. El coeficiente de correlacién intraclase en
la maniobra oral para todas las mediciones fue de 0.75 a 094. Los analisis con ANOVA
no mostraron diferencias estadisticamente significativas entre las mediciones a través
del tiempo y el coeficiente de variaciéon fue de 0.09 a 0.17 para las tres mediciones.

CONCLUSIONES: La faringometria acustica practicada con procedimientos estan-
darizados produce resultados reproducibles en nifios.

PALABRAS CLAVE: Nifio; reproducibilidad; acastico.

Abstract

OBJECTIVE: To evaluate the reproducibility of acoustic pharyngometries performed
in the pediatric population.

MATERIALS AND METHODS: Analytical, observational, longitudinal prospec-
tive study. Children from 3 to 14 years were evaluated with Eccovision Acoustic



Pharyngometer, with guidelines based in previously published works. Three readings with oral maneuver and
three readings with nasal maneuver were registered per visit, with the first visit at recruitment, the second two
to three hours later and the third a week later. ANOVA, intraclass correlation coefficient (ICC) and coefficient
of variation were used for analysis.

RESULTS: There were included 24 children, 7.9 + 3.3 years old, that performed the nasal maneuver and 14 oral
maneuver. Intraclass correlation coefficient in the oral maneuver for all measures spanned from 0.75 to 0.94, all
ANOVA analysis did not show statistically significant differences between measures across time, and the coef-
ficient of variation encompassed from 0.09 to 0.17 for all three measures.

CONCLUSIONS: Acoustic pharyngometry, performed with standard procedures, produces reproducible results
in children.

KEYWORDS: Child; Reproducibility; Acoustic.

ANTECEDENTES

La faringometria acustica es un método rapido, no invasivo para obtener mediciones de la
cavidad oral y la faringe en sujetos despiertos.! Se basa en el principio de que una senal au-
dible de sonido generada desde el fondo de un instrumento tubular (tubo de onda) se trasmite
a la cavidad examinada a través de un adaptador ajustado anatémicamente (pieza bucal);
el pulso acustico se refleja parcialmente al encontrar un cambio en el area (cambio en impe-
dancia) con la onda reflejada que es recibida por un micréfono presente en el tubo de onda.?

En su primera descripcion en 1980, Fredberg probd que las caracteristicas de la via aérea
superior y la traquea podian inferirse por medio de datos de reflexién acustica en la boca.?
Su reproducibilidad se probé en humanos adultos, modelos de la via aérea superior y perros
en 1984 y los cambios que pueden sobrevenir con los cambios en la respiracion en 1985.% Se
establecié también que el area faringea promedio es el mejor indice para el tamano de la via
aérea superior. El método de los dos micréfonos, el mas cominmente usado en la actualidad
debido a su menor tamano y facilidad de uso, se validé en 1993.° Desde entonces se ha vali-
dado también contra la resonancia magnética,® tomografia computada’ y cefalometria® y se
han propuesto valores normales para adultos® y nifios.!°

Se ha utilizado principalmente para diagnéstico y monitoreo de los pacientes adultos con
apnea obstructiva del suefio. En 1986 represent6 el primer reporte de una medicion mas
pequenia de la via aérea en estos sujetos!'! y ha probado su capacidad de medir los cambios
generados por el tratamiento con presién positiva continua en la via respiratoria,'? cirugia
maxilofacial’® y faringoplastia.'* También se utiliza continuamente para la titulacién de
dispositivos de avance mandibular.!16

Ha habido un esfuerzo sostenido para probar su uso en el diagndstico de la apnea del suefio!”
debido a que tiene la ventaja de mostrar la via aérea completa en tiempo real, rapidamente
y sin la exposicion a radiacion que implica la tomografia. En nifios el area seccional minima
crece con la edad; est4 reducida en nifios con trastornos de la respiracién durante el sueno.'®
Como en los adultos, la faringometria se ha estudiado para el tamizaje y diagnéstico de la
apnea obstructiva del suefio.'® Se han documentado los cambios posteriores a la adenoamig-
dalectomia,® la amigdalectomia®! y el tratamiento ortodéntico u ortopédico.?? También se han
demostrado las diferencias entre los nifios sanos y los que padecen mucopolisacaridosis.??

La reproducibilidad del procedimiento se ha evaluado en adultos y en nifios. En adultos la
valoracion inicial mostré variabilidad del 10 + 4%* con reportes en estudios posteriores de
coeficientes de variacién menores al 10%,%%* diferencias no significativas a través de tres
mediciones® y coeficiente de correlacién intraclase menor a 0.7.%6
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En nifios el estudio de la confiabilidad en el mismo dia ha mostrado coeficientes de varia-
cién de hasta un 11.1%'® sin diferencias significativas en mediciones efectuadas tres meses
después.?” Los coeficientes de confiabilidad entre mediciones con 15 minutos de diferencia
fueron, incluso, de 0.952,2% pero no se ha estudiado la diferencia entre dos mediciones con
semanas de diferencia.

El objetivo del estudio fue evaluar la reproducibilidad de las faringometrias acuisticas prac-
ticadas en nifos y el procedimiento preferido después del ajuste de protocolos de adultos.

MATERIALES Y METODOS

Estudio longitudinal efectuado del 20 de junio al 5 de agosto de 2015 en la Clinica de Sueno
del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias INER) en la Ciudad de México, hospi-
tal de referencia de las enfermedades respiratorias que atiende, principalmente, a pacientes
no asegurados. Se incluyeron sujetos de entre 3 y 14 afos, se excluyeron los pacientes con
malformaciones craneofaciales, con diagnéstico previo de maloclusién dental, seguimiento
incompleto o con infeccién aguda de la via aérea superior. Los participantes se reclutaron
en su primera evaluacién en la consulta externa, de familiares que visitaban a pacientes
hospitalizados o de familiares de trabajadores del INER. Al reclutamiento se registraron la
fecha de nacimiento, peso y talla.

Faringometria acustica

Las faringometrias acusticas se efectuaron en todos los sujetos con el Eccovision Acoustic
Pharyngometer de Sleep Group Solutions. Esta es una versién industrial del dispositivo
utilizado para la validacion del método de dos micréfonos, calibrado para faringometria.? El
procedimiento sigui6 las guias establecidas previamente en la institucién con base en el trabajo
de Kamal.? Los participantes fueron interrogados sobre enfermedad faringea previa o actual
y procedimientos quirurgicos faringeos previos. El estudio se llevé a cabo en una habitacién
con temperatura entre 20 y 23 °C, cerrada y libre de cualquier sonido, con el sujeto sentado
en una silla con un respaldo alto fijo con la cabeza posicionada sobre el respaldo y los brazos
sobre el reposabrazos, viendo un punto fijo al frente. Se cambi6 el filtro del trasmisor y se
eligi6 la opcidn correspondiente en el menu; se colocd una pieza bucal de plastico en la boca
del sujeto, con la lengua bajo la barra horizontal de la pieza, y el borde vertical posicionado
justo frente a los dientes. Se colocé el trasmisor con la pieza de boca ya colocada, de manera
que se mantuviera paralelo al piso y se pidié al sujeto que sellara sus labios alrededor de
la pieza para poder adquirir la sefial, primero respirando normalmente con la boca y labios
posicionados como si estuviera diciendo “ohh”. De la misma forma, se obtuvieron mediciones
durante la respiracién nasal.

Todas las mediciones las hizo la misma persona (Dra. Portillo Vasquez) y se aceptaron si
cumplian con la morfologia caracteristica (Figura 1), con menos del 10% de diferencia entre
las mediciones y sin artefactos. Se us6 un collarin cervical en los casos donde no hubo medi-
ciones consistentes, con dos tamanios (2.3 x 10y 2.7 x 12 pulgadas) disponibles. Los collarines
eran de espuma, cubiertos por tela de algoddn, y se aseguraron con un cierre de velcro con
un diseno en V.

Se reportaron el area de la unién orofaringea (4rea transversal minima en cm?), el area
faringea promedio (en cm?), la distancia al area transversal minima (en cm) y el volumen
faringeo estimado como el area bajo la curva entre la unién faringea y la glotis en cm?. La
unién orofaringea se identificé como el fin de la primera curva correspondiente a la cavidad
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Figura 1

A. Curvas obtenidas con la maniobra nasal del protocolo estandarizado. B. Curvas obtenidas con la
maniobra oral del protocolo estandarizado.

oral en la maniobra oral, y la glotis con el fin de la tercera curva. Se reportaron todas las
fuentes de error y se introdujeron cambios en el protocolo para corregirlas.

Se hicieron tres lecturas con la maniobra de respiracion oral y tres con la maniobra de respi-
racion nasal. La maniobra de Valsalva, destinada a identificar la glotis, no fue posible para
los participantes y, por tanto, las curvas aceptables fueron raras.

Se practico el procedimiento en tres ocasiones con la misma técnica. La primera después de
la firma del consentimiento y asentimiento informado, la segunda el mismo dia, dos a tres
horas después de la primera, y la tercera siete a diez dias posteriores al reclutamiento.

Aspectos éticos

El estudio siguid la Declaracién de Helsinki y fue aprobado por el Comité de Investigacion y
Etica en Investigacién institucionales con el registro C23-15. El consentimiento informado
fue leido y firmado por padres o tutores, mientras que los nifios recibieron un asentimiento
informado. El estudio se considerd con riesgo menor al minimo.

Tamano de muestra

Se calculé el tamarfio de muestra con base en el coeficiente de correlacién intraclase, con un
coeficiente esperado de 0.9, tres replicaciones, y un intervalo de confianza con ancho de 0.2,
con una muestra minima de 11 sujetos.
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Analisis estadistico

Todas las variables se analizaron para normalidad con el comando sktest de Stata, y se ex-
presaron como medianas y rango intercuartilar o medias y desviacion estandar de acuerdo
con su distribucién. El indice de masa corporal se obtuvo como peso (kg)/talla? en metros y la
edad como la diferencia entre el dia de la primera medicién y la fecha de nacimiento. Para
cada visita se obtuvo el promedio de las tres mediciones, y para las tres visitas se hizo el
analisis con el coeficiente de correlacién intraclase con un modelo para mediciones mixtas
de dos vias, ANOVA para mediciones repetidas y el coeficiente de variacién. Se exploraron
los limites de acuerdo entre pares de mediciones. Todos los analisis estadisticos se hicieron
con STATA 17 y se considerdé significativo un valor p menor a 0.05.

RESULTADOS

Se reclutaron 24 sujetos para el estudio, de los que 14 completaron las tres visitas con ambas
técnicas. La edad promedio fue de 7.9 + 3.3 afios, con limites de 3.8 a 13.8; 8 eran hombres. El
indice z para la altura fue de -0.11 (1.03), peso 0.19 (0.66) y para el indice de masa corporal de
0.76 (1.31); solo un nifio tenia desnutricién. Todos, excepto tres, negaron ronquido nocturno.
En 4 pacientes no fue posible ejecutar la maniobra oral, por lo que solo se analizé la nasal.
Los resultados y analisis de los datos obtenidos de la faringometria actstica se muestran en
el Cuadro 1.

Se observd ocasionalmente movimiento de la cabeza, sobre todo en los menores de 6 anos,
con mejoria considerable con el uso de collarin cervical. Otras dificultades observadas fueron:
impaciencia de los sujetos, periodo largo para la obtencién de curvas aceptables, problemas
para producir el fonema /o/ o respiracion estable. La pieza de boca fue muy grande para la boca
de algunos nifios, por lo que se ajusté el tamario para facilitar el estudio. El posicionamiento
del trasmisor al utilizar el protocolo original fue problematico, por lo que tuvo que cambiarse
para colocar el trasmisor unido con la pieza de boca desde el inicio.

DISCUSION

La reflectometria acustica es una técnica que permite la mediciéon no invasiva de la distan-
cia y areas seccionales de la faringe. Se ha utilizado, principalmente, para investigacién en
sindrome de apnea obstructiva del suefio, para su diagndstico y tratamiento, y se han des-
crito valores normales y andlisis de su relacién con edad y estatura para el area transversal
minima orofaringea.'’

En este estudio se analizé la reproducibilidad de la faringometria acdstica con un protocolo
de adulto modificado® en nifios de 3 a 13 afios, en el que todos los sujetos mostraron 6ptima
cooperacién con la técnica y buena comprensién de las instrucciones, excepto para la rea-
lizacién de la maniobra de Valsalva. Ademas, la mayoria de los sujetos aceptaron la pieza
de boca sin dificultad; comprendieron su colocacién después de una demostracién breve y la
reproducibilidad fue excelente, es especial para la maniobra de respiracion nasal.

Valoracion de la reproducibilidad

Hubo diferencias esenciales en la reproducibilidad a través de todas las maniobras. La manio-
bra nasal tuvo un coeficiente de correlacién intraclase menor, un valor p mayor en ANOVA y
coeficiente de variacién mayor en el analisis de las mediciones repetidas en comparacion con
la maniobra oral, para la que todos los andlisis exhibieron reproducibilidad de alta a perfec-
ta; la menor fue la distancia de los dientes al 4rea minima transversal. La maniobra nasal
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mueve el paladar blando hacia el anterior en un paciente sentado, lo que reduce las areas y
volumen faringeos. Es util para encontrar el sitio de unién en la orofaringe, pero menos para
detectar las anormalidades o cambios en la longitud de la via aérea, por ello, el que haya sido
la menos reproducible no repercute en el uso futuro del procedimiento.

Varios estudios han analizado la reproducibilidad de la faringometria actstica. El primero,
efectuado por Brooks en 1984,* mostrd un coeficiente de variaciéon promedio de 0.09 + 0.04
en 10 adultos hombres, cifra mayor a la de este estudio, lo que es esperable por ser el equipo
mas dificil de utilizar e incluir mayor cantidad de mediciones. El mismo autor, en 1989,
reportd reproducibilidad con diferentes piezas de boca y las mediciones mas reproducibles
fueron el area faringea promedio, el Area maxima y el volumen faringeo. La medicién mas
reproducible fue el area faringea media, con un coeficiente de variacién mayor al de este
estudio, explicable por las mismas razones.

El estudio por Marshall® de 1992 reporté resultados similares. En 2004, al utilizar el mismo
equipo que en este estudio, Kamal?® encontrd un coeficiente de variacién de 0.08 para el area
faringea media, similar a los resultados de este estudio sin diferencias significativas entre
mediciones. El volumen faringeo fue consistente en dos mediciones hechas con una semana
de diferencia en 10 mujeres? con un coeficiente de correlacién intraclase CCI de 0.78 (IC95%
0.113 a 0.945), ligeramente menor que el obtenido en este estudio.

En nifios la implementacion inicial en 20028 report6 un coeficiente de variacién de 0.08 para
el area faringea media y de 0.11 para el area faringea minima y se propuso el uso de piezas
de boca modificadas, que mejoraron sus resultados y reproducibilidad, pero con buenas me-
diciones en solo el 60% de la muestra.

Al contrario, Hatzakis,?” en 2003, reporté falta de diferencia estadisticamente significativa al
comparar mediciones después de tres meses, y Hansen? obtuvo buena repetibilidad después
de 15 minutos en la faringometria y la rinometria acdsticas con los sujetos colocados frente
a un espejo, instruidos a ver sus ojos en el espejo durante la medicién. Su andlisis con la
formula de Dahlberg para el error de medicién y el coeficiente de confiabilidad mostré buena
y muy buena reproducibilidad. Este estudio incluyé mas mediciones a través del tiempo y
con una muestra de edad méas diversa.

En general, estudiar nifios produce resultados menos confiables que en adultos. Sin embar-
go, un procedimiento estandarizado, como se describe en este estudio, y al utilizar la media
de las tres mediciones para comparacién, puede incrementar la reproducibilidad. De igual
manera, la prueba de repetibilidad a lo largo de un periodo mayor es fundamental para la
utilizacién futura de la faringometria, debido a que ahora el cambio con el tratamiento puede
considerarse valido y no parte de la variacién normal encontrada en el estudio.

Fuentes de error

Se han descrito las fuentes comunes de error en la faringometria acustica.? El posicionamiento
del sujeto es decisivo: debe permanecer tan quieto como sea posible, con el cuello recto, la
cabeza en posicién neutral, ayudada por fijar la vista en un punto, y el uso de collarin cervical
en casos necesarios. El patron respiratorio se estabiliza después de unos minutos y fue la
fuente mas desafiante de controlar al impacientarse el sujeto. El trasmisor y la pieza de boca
adecuadamente ajustados, con la lengua y paladar blando (pensando en el fonema /o/ sin
decirlo) en posiciones correctas son de importancia principal. Utilizar una pieza de boca del
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tamano estandar (adulto) resulté inadecuado en nifios pequenos y cambiar a una pieza mas
pequena produjo resultados mucho mejores. El operador debe posicionar el trasmisor porque
ni el nifio ni otro adulto responsable pueden mantener el Angulo necesario para obtener una
medicién correcta. Esto puede ser dificil debido a la necesidad de operar la sefal y revisar
la calidad de las curvas; por ello, se recomienda un equipo de dos personas para practicar
faringometria acustica en ninos. Adema4s, encajar el trasmisor a una pieza de boca colocada
en la cavidad oral puede molestar al nifio, lo que causa impaciencia, menor colaboracién y
curvas inadecuadas. Aunque posicionar la pieza de boca cuando ya esta encajada en el tras-
misor puede ser complicado, y es mas dificil asegurar su posicién correcta, esto permitié una
mejor colaboracién y fue mas facil para el sujeto. La elevacion del paladar blando lograda
por el fonema /o/ puede ser arduo, especialmente en nifios menores de seis afios, pero una
explicacién correcta y la practica antes de la prueba son utiles para lograrlo.

Limitantes

Se obtuvo la tercera medicién una semana posterior a las dos previas en solo 12 sujetos, aunque
la cantidad total de participantes con las 3 mediciones fue mayor que el tamafio de muestra
calculado y el reportado en estudios previos.? Mantener a un solo evaluador asegur6 el mejor
desemperio posible y permiti6 la observacion de todas las fuentes de error y su correccién
durante el estudio, aunque se espera que en el dia a dia participen varios observadores. La
tecnologia usada en la investigacion aun es la misma y, por lo tanto, valida. Durante el estudio
se buscé corroborar los resultados descritos en el protocolo de adultos y las posibles fuentes
de error, por lo que la evaluacion del cambio con el tratamiento no se considerd necesaria.

CONCLUSIONES

La faringometria actstica, una prueba no invasiva efectuada de acuerdo con un protocolo
estandarizado, produce mediciones reproducibles en pacientes pediatricos en el area minima
transversal, area faringea media, volumen faringeo y la distancia al &rea minima transversal
y produce informacién que puede ser clinicamente relevante.
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Resumen

OBJETIVO: Evaluar la efectividad estética y funcional de la colagenasa intralesional
en cicatrices hipertréficas nasales.

MATERIALES Y METODOS: Estudio cuasiexperimental en el que se incluyeron
pacientes con cicatrices hipertréficas posrinoseptoplastia, clasificadas segin su an-
tigiiedad: 0-6, 7-12 y mas de 12 meses. Se aplico colagenasa intralesional mediante
técnica blanching, y los cambios en pigmentacion, vascularidad y grosor se evaluaron
pre y postratamiento mediante la escala Vancouver, asi como en obstruccion nasal
mediante la escala NOSE.

RESULTADOS: Se incluyeron 13 pacientes. Las cicatrices recientes (0-6 meses)
mostraron mayor reduccion en pigmentacion (7.7%) y grosor (8.2%). Las cicatrices de
mediana antigiiedad (7-12 meses) mostraron la mayor disminucién en vascularidad
(17.8%) y mejoria en el puntaje NOSE (10.8%). Las cicatrices mas antiguas (mas
de 12 meses) tuvieron menor respuesta, con reducciones en pigmentacién (5%) y
grosor (5.2%).

CONCLUSIONES: La colagenasa intralesional es eficaz en la mejoria estética y
funcional de cicatrices recientes y de mediana antigiiedad, con menor repercusién en
cicatrices mas antiguas. Este tratamiento ofrece una alternativa no quirurgica viable
para pacientes con sintomas obstructivos posrinoseptoplastia.

PALABRAS CLAVE: Colagenasa; cicatrizacién hipertréfica; rinoseptoplastia; obs-
truccién nasal.
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Abstract

OBJECTIVE: To evaluate the effectiveness of intralesional collagenase in improving hypertrophic nasal scars,
focusing on aesthetics and functionality.

MATERIALS AND METHODS: Quasi-experimental intersubject pre-posttest design including patients with
hypertrophic scars post-rhinoseptoplasty that were classified by scar age: 0-6 months, 7-12 months, and over 12
months. Intralesional collagenase was applied using the blanching technique. Changes in pigmentation, vascu-
larity, and thickness were evaluated using the Vancouver scale, and nasal obstruction was assessed using the
NOSE scale, both pre- and post-treatment.

RESULTS: Thirteen patients were included. Recent scars (0-6 months) showed the greatest reductions in pig-
mentation (7.7%) and thickness (8.2%). Medium-aged scars (7-12 months) had the largest decreases in vascularity
(17.8%) and NOSE score improvement (10.8%). Older scars (over 12 months) demonstrated less response, with
reductions in pigmentation (5%) and thickness (5.2%).

CONCLUSIONS: Intralesional collagenase effectively improves aesthetics and functionality in recent and
medium-aged scars, with a reduced impact on older scars. This treatment offers a viable non-surgical alternative
for post-rhinoseptoplasty complications.

KEYWORDS: Collagenase; Hypertrophic scars; Rhinoseptoplasty; Nasal obstruction.

ANTECEDENTES

La rinoseptoplastia es una de las cirugias mas practicadas en todo el mundo; esté orientada
a mejorar la funcionalidad respiratoria y la estética nasal.? Hasta un 15% de los pacientes
manifiestan complicaciones posquirurgicas, como la cicatrizacién hipertréfica, que puede
generar obstruccion nasal significativa y alteraciones estéticas y funcionales.®* Estas cica-
trices, caracterizadas por la acumulacion desregulada de coldgeno, son dificiles de tratar con
terapias convencionales, lo que subraya la necesidad de enfoques innovadores.> La colage-
nasa intralesional ha demostrado ser una herramienta prometedora en la remodelacion de
cicatrices hipertréficas. Esta enzima degrada las fibras de colageno anémalas, lo que favorece
la remodelacidn tisular. Se ha utilizado con éxito en dermatologia para mejorar la textura y
apariencia de cicatrices, y en urologia, en casos de contracturas y fibrosis.>”

Los estudios previos han documentado la efectividad de terapias enzimaticas y combinaciones
de agentes regenerativos, como el acido hialurénico, para reducir la vascularidad, el grosor y la
pigmentacion de las cicatrices.®® Las escalas Vancouver y NOSE son herramientas confiables
para evaluar la evolucién estética y funcional en pacientes con cicatrizacién obstructiva.®®

El objetivo de este estudio fue evaluar la efectividad de la colagenasa intralesional en cica-
trices hipertréficas nasales posrinoseptoplastia. Este enfoque busca ofrecer una alternativa
terapéutica no quirurgica para reducir las complicaciones posquirurgicas y mejorar la calidad
de vida de los pacientes. 101!

MATERIALES Y METODOS

Estudio cuasiexperimental (intersujeto con pre y posprueba), que incluyé pacientes mayores
de 18 anos atendidos en el Hospital Regional General Ignacio Zaragoza, ISSSTE, entre enero
de 2021 y octubre de 2024.

Criterios de inclusion: pacientes con cicatrices hipertréficas en la valvula nasal interna, ex-
terna o ambas, acompanadas de sintomas obstructivos diagnosticados tras rinoseptoplastia,
clasificados segtn la antigliedad de la cicatriz en tres grupos: 0-6 meses, 7-12 meses y mas
de 12 meses.

Criterio de exclusion: pacientes con insuficiencia valvular nasal secundaria a sobrereseccion
cartilaginosa transquirdrgica.
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Criterio de eliminacion: pacientes que no completaron el seguimiento o mostraron efectos
adversos del tratamiento.

Un investigador independiente evalu6 las escalas Vancouver y NOSE para minimizar el
sesgo en la medicion.

Evaluaciones y escalas

La escala Vancouver mide pigmentacidn, vascularidad y grosor de cicatrices hipertroéficas.
Se evalub pigmentacion: 0 = color normal, 1 = hipopigmentada, 2 = hiperpigmentada. Vas-
cularidad: 0 = normal, 1 = suave-flexible con minima resistencia, 2 = roja, 3 = morada, 4 =
bandas-bridas que no limitan el rango de movimiento, 5 = contractura-acortamiento signifi-
cativo de la cicatriz que produce deformidad o distorsién y limita el movimiento). Grosor: 0 =
normal, 1 = menos de 2 mm, 2 = entre 2 y 5 mm, 3 = mas de 5 mm), cada uno se puntua de
manera independiente para obtener una evaluacion integral de la cicatriz.

Con la escala NOSE (Nasal Obstruction Symptom Evaluation) se cuantificaron los sintomas
de obstruccion nasal pre y postratamiento.

Metodologia

La colagenasa intralesional utilizada (PB Serum, Proteos Biotech, Madrid, Espafa) se aplico
mediante técnica blanching, que consiste en la infiltracién intradérmica en la cicatriz con
una aguja de insulina (27 G, % pulgada). Se administré previa anestesia topica con lidocaina
al 5% en la zona tratada para minimizar molestias. La técnica utilizada se baso6 en las reco-
mendaciones actuales para el tratamiento de cicatrices fibréticas con enzimas clostridiales,
lo que garantiza una accién localizada y controlada.”?

Procedimiento

1. Una vez seleccionados los pacientes, se explicé de forma detallada en qué consistia el
protocolo, los riesgos y beneficios de su participacion. Posterior a la lectura y firma de
consentimiento, se aplicé la escala de NOSE basal y se clasificé la lesion segin la escala
de Vancouver. Se aplicé lidocaina tépica 15 minutos antes de la infiltracién.

2. La colagenasa se diluyé en solucién salina (5 mL), se infiltré en puntos separados por
0.5 cm, con una dosificacién de 2-4 unidades por punto, hasta observar el blanquea-
miento de la zona tratada.

3. Posteriormente, se utilizé un taponamiento nasal con gelfoam (Pfizer) durante una
semana para estabilizar la cicatriz y optimizar la respuesta.

Cada paciente se evalué 15 dias después de la infiltraciéon y se aplicaron las pruebas NOSE
y Vancouver.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital, cumpli6 los lineamientos éticos
relacionados con investigacién y siguid estrictamente las normativas institucionales y na-
cionales para la investigaciéon médica. Se obtuvo el consentimiento informado. Se protegi6
la confidencialidad de la informacion.

Analisis estadistico

Para evaluar el efecto del tratamiento, se utilizé la prueba de Wilcoxon para muestras pa-
readas, porque los datos no seguian una distribucién normal y por el tamano de la muestra.

Escalante Bulbarela K, et al.
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Se calcularon las medianas y rangos intercuartilicos (RIQ) para las variables continuas antes
y después del tratamiento. Se utilizé un intervalo de confianza del 95% para proporcionar
una medida de precisién estadistica. El nivel de significacién se estableci6 en p < 0.05.

RESULTADOS

De los 15 pacientes inicialmente considerados, dos se excluyeron: uno no acudi6 a seguimiento
y en otro se identificaron datos que modificaban los resultados (n = 13).

Se analizaron los cambios en pigmentacién, vascularidad, grosor y puntaje NOSE antes y
después del tratamiento con colagenasa. La mayoria de los pacientes estaban en los grupos
etarios comprendidos entre 18-25 afios y 26-35 anos. La prueba de Wilcoxon mostré una
reduccidon significativa en pigmentacion (p = 0.005), vascularidad (p = 0.002), grosor (p =
0.025) y puntaje NOSE (p = 0.002). Solo se observaron rangos negativos que indican que las
mediciones finales fueron menores a las iniciales.

En pigmentacién, se registraron 8 rangos negativos y 5 empates. En vascularidad, 12 pa-
cientes mostraron disminucién y 1 mantuvo valores sin cambios. En grosor, hubo 5 rangos
negativos y 8 empates. Por ultimo, en el puntaje NOSE, 12 pacientes mostraron reduccién
y 1 se mantuvo igual. Estos resultados confirman que el tratamiento con colagenasa generd
una mejoria estadisticamente significativa en los parametros evaluados.

Pigmentacion

Los pacientes con cicatrices recientes (0-6 meses) mostraron una reducciéon media del 7.7%
(RIQ: 5.2-10.3%) en la pigmentacién evaluada mediante la escala Vancouver (Figura 1). En

25

23.33

20

15

9% 11.67 11.67

10

0-6 meses 7-12 meses Maés de 12 meses
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Figura 1

Cambios en la pigmentacién segun la antigiiedad de las cicatrices. Las cicatrices mas recientes
(0-6 meses) mostraron mayor reduccién promedio en la pigmentacion (7.7%), mientras que las mas
antiguas (més de 12 meses) tuvieron una disminucién menor (5%).
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contraste, las mas antiguas (mayores de 12 meses) mostraron una disminucién menor, con
mediana del 5% (RIQ: 3.5-6.4%). Esto sugiere que las cicatrices mas recientes responden
mejor al tratamiento en términos de pigmentacion.

Vascularidad

Las cicatrices de mediana antigiiedad (7-12 meses) mostraron la mayor reduccién en vascu-
laridad, media del 17.8% (RIQ: 15-20.6%). Figura 2

Las cicatrices de 0 a 6 meses mostraron menos reducciéon (14.3%) y las antiguas (mas de 12
meses tuvieron una reduccién del 9.9% (RIQ: 8.1-11.7%). Por lo que las cicatrices de mediana
antigiiedad son las que mejor responden en términos de vascularidad.

Grosor

El grosor de las cicatrices recientes (0-6 meses) mostré una reduccion significativa con media
del 8.2% (RIQ: 6.1-10.3%; Figura 3). En comparacion, las cicatrices mas antiguas (mas de
12 meses) tuvieron una reduccién del 5.2% (RIQ: 4-6.2%).

Puntaje NOSE

El puntaje NOSE mostré mejoria significativa en todos los grupos.

No se identificaron efectos adversos del tratamiento. Durante la aplicacién del medicamento
dos pacientes mostraron hematoma superficial leve con alivio espontaneo.
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Figura 2

Cambios en la vascularidad segun la antigiiedad de las cicatrices. Las de mediana antigiiedad (7-12
meses) mostraron mayor reduccién promedio en la vascularidad (17.8%), seguidas por las cicatrices
mas antiguas (mas de 12 meses) con un 9.9%.
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Figura 3

Cambios en el grosor segtin la antigiiedad de las cicatrices. El grupo de cicatrices recientes (0-6
meses) mostré la mayor reducciéon promedio en grosor (8.2%), mientras que las cicatrices mas
antiguas mostraron una disminucién minima (5.2%).

DISCUSION

El uso de colagenasa intralesional es un tratamiento efectivo de cicatrices hipertroficas
nasales, con mejoria en aspectos estéticos y funcionales (Figura 4). Los resultados son con-
sistentes con estudios previos que han demostrado la eficacia de las enzimas clostridiales en
la remodelacién tisular y la reduccion de fibrosis en diferentes contextos clinicos.>”

Los hallazgos destacan que el tratamiento es méas efectivo en cicatrices recientes (0-6 meses)
y de mediana antigiiedad (7-12 meses). Esto coincide con la bibliografia, que sefiala que la
actividad fibroblastica es mas receptiva a las intervenciones en etapas tempranas del proceso
cicatricial.’® Por ejemplo, las reducciones en pigmentacién y grosor observadas en cicatrices
recientes reflejan un beneficio directo en la reorganizaciéon del coldgeno, mientras que la mayor
mejoria en vascularidad en cicatrices de mediana antigiedad sugiere un efecto estabilizador
en el componente vascular.”®

Los estudios de Rivera®y Van Wart” documentaron la capacidad de la colagenasa para des-
componer las fibras de colageno anémalas, con mejoria en la textura y flexibilidad del tejido
cicatricial. Asimismo, la combinacion de terapias enzimadticas con agentes regenerativos,
como el acido hialurénico, ha mostrado ser eficaz en otros tipos de cicatrices hipertroéficas, lo
que respalda los hallazgos de este trabajo.®®

A pesar de no ser objetivo de este estudio, se encontré que los pacientes con rinoseptoplastia
primaria mostraron una mejoria significativa en todos los parametros de la escala Vancou-
ver (p < 0.05); en cambio, con cirugia secundaria, mostraron mejoria solo en vascularidad,
y los que tenian cirugia terciaria no tuvieron cambios estadisticamente significativos. Esto
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Figura 4

Comparacién del resultado pre y posaplicacion de colagenasa en pacientes representativos.

A. Paciente con cicatriz hipertréfica en la valvula nasal interna izquierda. B. Misma paciente 15 dias
después de la aplicacién, se observa reduccion significativa en el grosor de la cicatriz. C. Paciente con
cicatriz hipertroéfica en el 4rea valvular externa izquierda. D. Misma paciente 15 dias después de la
aplicacién de colagenasa, se observa reduccion en el grosor de la cicatriz.
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sugiere que la colagenasa es més efectiva en cicatrices menos alteradas por intervenciones
quirdrgicas previas, lo que puede relacionarse con una menor fibrosis y mayor capacidad de
remodelacion tisular.

Aunque los resultados fueron positivos, existen limitaciones del estudio. El tamafio reducido
de la muestra (n = 13), la falta de un grupo control y la ausencia de distribucién al azar repre-
sentan restricciones metodologicas. Estas limitaciones deberan corregirse en investigaciones
futuras con muestras mas grandes y disefios experimentales robustos.!%?

Implicaciones clinicas y futuras investigaciones

Las escalas validadas Vancouver y NOSE proporcionaron mediciones objetivas y confiables
para evaluar los resultados. Este enfoque es decisivo para establecer parametros estandari-
zados que permitan comparaciones directas entre diferentes estudios.®® Los estudios futuros
podrian explorar combinaciones terapéuticas, como el uso de colagenasa con acido hialurénico,
para maximizar los beneficios terapéuticos.®®

Debido a que las cicatrices mas antiguas (mas de 12 meses) mostraron una respuesta limita-
da, se propone que la disminucién en la actividad metabdlica fibroblastica y vascular podria
reducir la eficacia de la colagenasa en estas etapas avanzadas del proceso cicatricial. Los
estudios futuros podrian evaluar la adicién de terapias complementarias que estimulen la
actividad tisular antes de la aplicacién de colagenasa.>”

Los resultados de este estudio confirman que la colagenasa intralesional es una alternativa
efectiva y segura para el tratamiento de cicatrices hipertroficas nasales, sobre todo cuando
se utiliza en etapas tempranas o medias del proceso cicatricial. Esto tiene implicaciones
importantes para la practica clinica porque ofrece a los pacientes una opcién terapéutica no
quirurgica viable para mejorar su calidad de vida.'?

CONCLUSIONES

La colagenasa intralesional es efectiva para mejorar la pigmentacion, vascularidad y grosor
de las cicatrices hipertréficas nasales, especialmente en cicatrices recientes y de mediana
antigiiedad. El tratamiento reduce los sintomas de obstruccién nasal, por lo que mejora
significativamente la funcionalidad respiratoria de los pacientes. El inicio temprano del
tratamiento optimiza los resultados, mientras que las cicatrices mas antiguas responden
de manera limitada. La colagenasa intralesional es una alternativa no quirtrgica segura
con complicaciones minimas y transitorias. Este enfoque representa una opcién viable para
reducir la necesidad de reintervenciones quirdrgicas en el tratamiento de cicatrices posri-
noseptoplastia.
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Resumen

OBJETIVO: Conocer el panorama en 2024 respecto de las plazas de trabajo en hos-
pitales sedes del curso de especializacién en Otorrinolaringologia y cirugia de cabeza
y cuello, jefaturas de servicio, profesorado y cantidad de residentes por género.

MATERIALES Y METODOS: Estudio prospectivo, observacional, descriptivo,
transversal, de encuesta descriptiva, efectuado entre junio y diciembre de 2024. Se
obtuvieron datos de la cantidad aproximada de mujeres agremiadas a los diferentes
grupos o asociaciones de Otorrinolaringologia de nuestro pais, a través de preguntas
por via telefénica a sus oficinas.

RESULTADOS: La cantidad de plazas laborales entre hombres y mujeres fue casi
igual, pero ain con mayoria de hombres en los puestos de jefaturas de servicio o de
profesores titulares.

CONCLUSIONES: En la actualidad en puestos de residentes de Otorrinolaringologia
estan registradas mas mujeres que hombres, lo que, muy probablemente, se vera refle-
jado en pocos anos en cambios de estos puestos y de la representacion de especialistas
mujeres en nuestros grupos y asociaciones, a la par de los cambios globales en todos
los ambitos en los que la mujer da visibilidad de su trabajo, cambiando desde nuestro
lugar el mundo desde una visién femenina con responsabilidad y constancia con redes
de apoyo que impulsen cambios sociales hacia la igualdad.

PALABRAS CLAVE: Mujeres; otorrinolaringologia; igualdad de género; cambios
sociales.



Abstract

OBJECTIVE: To know the panorama in 2024 regarding job vacancies in hospitals hosting the otorhinolaryngol-
ogy residency, heads of service, teaching staff and number of residents by gender.

MATERIALS AND METHODS: A prospective, observational, descriptive, cross-sectional, descriptive survey
study was conducted between June and December 2024. Data on the approximate number of women members
of the different otorhinolaryngology groups or associations in our country were obtained through telephone in-
quiries to their offices.

RESULTS: The number of jobs held by men and women was almost equal, but there was still a majority of men
in department heads and senior professor positions.

CONCLUSIONS: Currently, more women than men are registered in otorhinolaryngology resident positions,
which will most likely be reflected in a few years in changes to these jobs and the representation of female spe-
cialists in our groups and associations, in line with global changes in all areas in which women give visibility to
their work, changing the world from our place from a feminine vision with responsibility and perseverance, with
support networks that promote social changes towards equality.

KEYWORDS: Women; Otorhinolaryngology; Gender equity; Social changes.

ANTECEDENTES

Pese a transitar en el primer cuarto del siglo XXI todavia es “noticia” cuando una mujer es
reconocida por ocupar un puesto estratégico, como ser directora de la facultad de Medicina
de la UNAM, directora general de la Banca, “presidenta de un pais”. En la medicina no es la
excepcion, en particular en la otorrinolaringologia de México. Nuestra Sociedad Mexicana de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello AC, el Consejo Mexicano de Otorrinolarin-
gologia y Cirugia de Cabeza y Cuello AC y la Federacién Mexicana de Otorrinolaringologia
y Cirugia de Cabeza y Cuello, AC (SMORL CCC, CMORL y CCC y FESORMEX) no han
llegado a tener como representante en la presidencia a una mujer. Solo se conocen mujeres
presidentes en el Grupo Otorrinolaringolégico PVP (de PEMEX) y el Centro Médico La Raza.

Hablar de las mujeres “médicas” con reconocimiento oficial tuvo un gran retraso en el mundo
y en México por “mandato ancestral cultural”, ante la historia escrita por hombres y ante los
roles femeninos en la sociedad y la familia. El concepto generalizado era que la mujer debia
concretarse a realizar labores del hogar y a la maternidad y, si osaba manifestar su deseo
por ser médico, era considerada inmoral.!

Incluso en el ambiente universitario la primera estudiante de Medicina, Matilde Petra Mon-
toya Lafragua (1859-1938), quien después de recibir el titulo de partera solicité estudiar en
la Escuela Nacional de Medicina de San Ildefonso, fue rechazada en algunas clases por los
companeros y profesores que mencionaban que “el ambiente no era propicio para las damas”,
que era “impudica y peligrosa”. No podia titularse porque los exdmenes eran para “alumnos”,
no decia “alumnas”, y pudo hacerlo gracias a la intervencién del presidente Porfirio Diaz,
cuando, por decreto, se hicieron modificaciones en la Escuela para que las mujeres pudieran
formarse como médicos.'?

En la especialidad de otorrinolaringologia se hace referencia al nombre de la Dra. Maria
Elena Martinez Ortega, oriunda de Tampico, Tamaulipas, quien estudié Medicina, eligié
la especialidad en la Universidad Auténoma de Nuevo Ledén y tuvo la oportunidad de ser
alumna del Dr. Chevalier Jackson en Temple, Filadelfia, y otras rotaciones en Nueva York y
Chicago. Fungié como jefa del servicio del Hospital Universitario de Nuevo Ledn, presidenta
de la Asociacién de Médicas de Nuevo Leon y fundadora de la tercera residencia universitaria
en otorrinolaringologia.
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Es la primera mujer reconocida oficialmente en los Anales de Otorrinolaringologia, en la
Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia y Broncoesofagologia, asi como en el Consejo
Mexicano de Otorrinolaringologia.? Figura 1

Posterior a ello existe poca informacién de los grandes hospitales acerca de como fueron
llegando a estudiar la especialidad, a tener un puesto de trabajo y a ser jefas de un servicio
(incluso fundadoras), como se puede leer lo reportado por el Centro Médico La Raza con la
Dra. Luz Arcelia Campos Navarro (Figura 2) en 2004, en el servicio de otorrinolaringologia
pediatrica,* perteneciente a la Academia Mexicana de Cirugia y actual jefa de Divisién de
Educacién, motivo por el cual consideramos importante evaluar el estado actual de las mu-
jeres otorrinolaringélogas en nuestro pais.

El objetivo de este estudio fue conocer la situacién actual de la mujer otorrinolaringdloga en
México.

MATERIALES Y METODOS

Estudio prospectivo, observacional, descriptivo, transversal, de encuesta descriptiva, efectuado
entre junio y diciembre de 2024. Se obtuvieron datos de la cantidad aproximada de mujeres
agremiadas a los diferentes grupos o asociaciones de otorrinolaringologia de nuestro pais, a
través de preguntas por via telefénica a las oficinas de éstos. El dato aproximado se refiere a

P T T
P
'

Figura 1

Dra. Maria Elena Martinez Ortega. Primera otorrinolaringéloga mexicana de que se tiene registro
como jefa del servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Universitario de Nuevo Leén. Primera
otorrinolaringéloga en CMORL CCC y la SMORL CCC.
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Figura 2

Dra. Luz Arcelia Campos Navarro. Fundadora y jefa del servicio de Otorrinolaringologia pediatrica,
La Raza, IMSS, Academia Mexicana de Cirugia. Editora-directora de Anales de Otorrinolaringologia
Mexicana.

que quiza existen especialistas que no pertenecen a las asociaciones representativas del pais
(SMORL y FESORMEX), o al CMORL y CCC y solo se integran a algtn colegio estatal o a
ningun grupo o asociaciéon y aun asi ejercen la especialidad. En otras ocasiones, un mismo
especialista puede estar registrado en dos o més asociaciones.

Se aplicé una encuesta a través de correos electrénicos, mensajes por WhatsApp o llamadas
directamente a los jefes de servicio de los hospitales que son sedes del curso de especializacion
en otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello (residencia), a quienes se les pregunté
sobre la cantidad de adscritos, se solicitd sefialar cuantos eran hombres y cuantas mujeres,
si alguno de ellos era el jefe de servicio, el profesor titular y datos sobre sus médicos adjun-
tos. La segunda parte de la encuesta consisti6é en preguntar cuantos residentes femeninos
y cuantos masculinos habia. Algunos respondieron a esto por afos, pero otros en su total.

RESULTADOS

Consejo Mexicano de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello: 2671 médicos con
certificacion actual, de los que 1194 son mujeres y 1477 hombres (actualizado posterior al
examen de consejo en febrero de 2025). Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia y Ciru-
gia de Cabeza y Cuello: 2051 socios, 1271 hombres, 780 mujeres. Federacion Mexicana de
Sociedades de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello AC: 1048 asociados: 610
hombres, 438 mujeres. Cuadro 1

Hay registradas (en el Consejo Mexicano de Otorrinolaringologia) 22 sedes formadoras de

residentes en la Ciudad de México y zonas conurbadas (se incluye al Estado de México) y 14
sedes en otros estados de la Republica Mexicana, que dan un total de 36.
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Cuadro 1. Cantidad aproximada de hombres y mujeres agremiados
en los diferentes grupos o asociaciones de otorrinolaringologia y
cirugia de cabeza y cuello de nuestro pais. Encuesta 2024

Asociacion Mujeres Hombres
CMORLy CCC 1194 1477
SMORL y CCC 780 1271
FESORMEX 438 610

Resulta muy interesante que de 36 centros hospitalarios sedes de residencias o sedes de
altas especialidades (otorrinolaringologia pediatrica, otologia y neurotologia) la cantidad de
hombres y mujeres adscritos es casi igual.

De estos 36 hospitales, hay 28 hombres como jefes de servicio y 6 mujeres. Dos hospitales en
este momento no cuentan con jefe del servicio. En algunos casos estos puestos son ocupados
por una sola persona: 10 hombres que son jefes de servicio y profesor titular a la vez y 4 mu-
jeres. En lo que respecta a profesores titulares fueron 19 hombres y 17 mujeres. Cuadro 2

No fue posible obtener el dato de médicos adjuntos porque esto es muy variable. En algunos
se otorga ese puesto solo como ayuda del profesor titular pero no por nombramiento univer-
sitario y algunos hospitales no tienen la cantidad suficiente de residentes que justifique el
nombramiento de uno o mas profesores adjuntos por la universidad que avala la residencia.

Lo mas representativo, especialmente como reflejo del futuro, es la residencia. En la actua-
lidad hay 335 mujeres residentes y 234 residentes hombres (ciclo 2024-2025). Cuadro 3

DISCUSION

Prim Espada y su grupo afirman: En el campo de la ciencia, la no integracién plena de la mujer
no solo supone una transgresion de principios éticos, sino que tiene una indudable vertiente
econdémica negativa con la pérdida de un potencial humano de gran valor para el conjunto
de la ciudadania. Asi, los trabajos en los que se estudia la produccién cientifica en funcién.*

Poco a poco, se ha ido consiguiendo la igualdad de oportunidades entre hombres y mujeres
en nuestro pais y, por multiples motivos, la carrera de medicina tiene ahora mayor cantidad
de mujeres en las universidades. Esto mismo se esté reflejando en las plazas de trabajo hos-
pitalario y en la residencia de otorrinolaringologia.

Cuadro 2. Otorrinolaringélogos y cirujanos de cabeza y cuello
en puestos de los 36 centros hospitalarios sedes de residencia de
otorrinolaringologia

Mujeres Hombres
Adscritos 151 154
Jefe de servicio 6 28
Profesor titular 17 19

Diez hombres y cuatro mujeres ocupan puesto de jefe de servicio y profesor titular

simultdneamente.
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Cuadro 3. Cantidad de residentes por género reportados por cada sede de residencia

en otorrinolaringologia de la Republica Mexicana (curso de especialidad en

otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello)

. . Residentes | Residentes
Centro hospitalario .
mujeres hombres

1 | Centro Médico ISSEMYM Metepec 5 7
2 | Centro Médico Nacional 20 de Noviembre 14 9
3 | Centro Médico Nacional La Raza 22 14
4 | Centro Médico Nacional Siglo XXI 20 10
5 | Centro Médico Nacional Siglo XX1 (pediatria) 3 0
6 |Hospital Bicentenario de la Independencia 3 0
7 | Hospital Central Militar 13 13
8 |Hospital Central Sur de Alta Especialidad PEMEX 12 2
9 |Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde 19 4
10 | Hospital Civil de Culiacan 4 3
11 |Hospital de Especialidades, CMN 1 Bajio, Leén, Guanajuato 12 9

Hospital de Especialidades, CMN de Occidente, Guadalajara,
12 . 30 10

Jalisco

Hospital de Especialidades, CMN Gral. de Divisién Manuel Avila
13 10 13

Camacho, Puebla

Hospital de Especialidades Luis Donaldo Colosio Murrieta, Cd.
14 Obregén, Sonora 1 8
15 | Hospital de Especialidades 71, CMN de Torreén, Coahuila 10 14
16 Hospital de Especialidades, CMN Adolfo Ruiz Cortines, Veracruz 10 6

(UMAE Veracruz)
17 | Hospital Espaiiol de México 8 4
18 | Hospital General de Culiacan 0 1
19 | Hospital General del Estado de Sonora 6 3
20 | Hospital General de México 15 5
21 | Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez 9 7
22 | Hospital Infantil de México Dr. Federico Gémez 3 0
23 | Hospital Juarez de México 11 5
24 | Hospital Naval de Alta Especialidad 11 5
925 Hospita? Region.a.l de Alta Especialidad Centenario de la 6 3

Revolucion (Emiliano Zapata Morelos)
26 | Hospital Regional de Especialidades 25 CM Noreste, Monterrey 11 14
27 | Hospital Regional Dr. Manuel Cardenas de la Vega, Sinaloa 8 5
28 | Hospital Regional General Ignacio Zaragoza 8 9
29 | Hospital Regional ISSEMYM Tlalnepantla 4 5
30 | Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos 8 4
31 | Hospital Regional Dr. Valentin Gémez Farias 9 7
32 | Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez, Monterrey 5 10
33 Institutp Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael 3 14

Cosio Villegas (INER)
34 Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco 9 3

Suarez (INNN)
35 | Instituto Nacional de Pediatria (INP) 1 1
36 Instituto Nacional de Rehabilitacién Luis Guillermo Ibarra Ibarra 11 7

(INR)

Total 335 234
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En México, en 2024, las plazas de médicos especialistas en otorrinolaringologia de los hospita-
les sedes de la residencia (curso de especializacién en otorrinolaringologia y cirugia de cabeza
y cuello) se encuentran ocupadas al igual por hombres y mujeres (154/151). Los puestos de
jefaturas de servicio y profesores titulares han tenido un cambio en la proporcién de distri-
bucién de género en los ultimos 10 anos. Actualmente estan ocupados en su mayor parte por
especialistas masculinos, pero la tendencia indica que llegaremos a la equidad. Lo anterior
lograra, como consecuencia, los siguientes cambios relevantes: 1) Las politicas publicas de
México y del mundo respaldan cada vez mas los derechos laborales de la mujer; 2) hoy la
mayor parte de las plazas de residencia en otorrinolaringologia estan ocupadas por mujeres;
3) las otorrinolaringélogas estamos mostrando destrezas clinico-quirdrgicas, aptitudes en
la ensefianza y administracién de los servicios, un nivel académico y de liderazgo altos, con
capacidad de posicionar a nuestro género como representantes de las sociedades médicas y
el consejo de nuestra especialidad.

Las mujeres han ido ganando espacios en los cursos y congresos en nuestra especialidad. Como
puede observarse en este trabajo, muchas mujeres otorrinolaringélogas de este quinquenio, y
seguramente muchas mas en la préxima década, estamos encargadas de dirigir un servicio,
de ser profesoras titulares o adjuntas de la especialidad, titulares en jefaturas de ensefianza
hospitalarias y de ser promotoras de trabajos de investigacion para descubrir y crear nuevos
diagnésticos, tratamientos y destrezas junto con el desarrollo de nuevas tecnologias para
aportar nuevo conocimiento a la ciencia.

En la cultura occidental no se habia promovido el desarrollo de mujeres profesionales aser-
tivas y esto ocasioné que, ante puestos de liderazgo, quiza la mujer dudaba de sus propias
aptitudes para el puesto, asi como sus pares, y esto no es muy lejano, lo podemos situar en
el decenio de 1990 en nuestro pais.?

Hay que eliminar ese rezago que las mujeres especialistas en otorrinolaringologia han
desestimado para igualar su desempenio y mostrar sus capacidades y aptitudes en nuestro
gremio, muy probablemente debido a que, por situaciones culturales, roles sociales y porque
quiza ninguna o muy pocas mujeres consideran este tipo de logros una lucha de poder o una
colecciéon de distinciones “que deban conseguir”.

Por ello, ain no se explayan en nuestros congresos y mucho menos en puestos para repre-
sentar a las sociedades y agrupaciones otorrinolaringolégicas de nuestro pais.

Es importante honrar el esfuerzo de las primeras mujeres en el ambito profesional de la
medicina que lograron la aceptacién pese a ataques a su integridad fisica y psicolégica, que
posteriormente, vistas con curiosidad y extrafneza, abrieron el camino en la educacién y el
trabajo profesional de nuestra especialidad y, por lo tanto, debemos motivar a las generaciones
en formacién para que sean parte de la ensefianza en el futuro, sean investigadoras, publiquen,
se dé a conocer su trabajo y lo consideren parte de su profesién desde que son estudiantes.

No se trata de “competir” en el significado de tener rivalidad o contienda con el trabajo de
los hombres otorrinolaringélogos, mas bien, de divulgar las “competencias” que desarrollan
las mujeres otorrinolaringélogas, se trata de tener presencia, ser reconocidas y que nunca
mas se le diga a una mujer que quiere representarnos “no es tu momento” (como fueron los
casos de las doctoras Luz Arcelia Campos Navarro [Figura 2] y Patricia Guinto Balanzar
[Figura 3], quienes, posteriormente, recibieron el reconocimiento en nuestra sociedad por
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su trabajo docente en el Centro Médico Nacional La Raza y el Centro Médico Nacional Siglo
XXI, respectivamente).®” Solo cada una puede definir cuando es el momento de nuestra vida
para desempenar el rol destacado en nuestra especialidad, dando todo nuestro esfuerzo y
entrega con la decision propia y organizacion de los tiempos de vida en otros roles, como la
maternidad o la familia.

Hay destacadas otorrinolaringdlogas en todas las subespecialidades con trabajos de in-
vestigacion importantes, algunas son académicas o pertenecen al Sistema Nacional de
Investigadores y muchas ya son docentes formadoras de especialistas. Hay otorrinolaringo-
logas destacadas directoras-editoras de revistas nacionales, como nuestra revista Anales de
Otorrinolaringologia Mexicana (Dra. Luz Arcelia Campos Navarro, Figura 2)° y editoras
internacionales (como la Dra. Erika Maria Celis Aguilar [Figura 4] de Archives of Otorhi-
nolaryngology Head and Neck Surgery), al igual que reconocidas médicas como docentes,
entre las que se encuentran las doctoras Olga E Beltran Rodriguez Cabo y América Cortés
Cisneros, autoras de este articulo. Figuras 5y 6

CONCLUSIONES

El trabajo de las otorrinolaringélogas debe impulsarse animandolas a publicar y presentarse
en foros nacionales e internacionales, no con el fin de disputar contra el género masculino,
con quienes hemos alcanzado en muchos niveles equidad, pero alzando la voz cada vez que
hacemos una nueva contribucién al conocimiento médico de nuestra especialidad. Las mujeres

Figura 3

Dra. Patricia Guinto Balanzar. Otorrinolaringéloga del Centro Médico Nacional Siglo XXI. Profesora
de generaciones con reconocimiento por la SMORL y CCC en 2023.
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Figura 4

Dra. Erika Maria Celis Aguilar. Jefa de servicio, profesora titular, jefa de ensefianza. Sistema
Nacional de Investigadores SNI 1. Editora internacional de Archives Otorhinolaryngology Head and
Neck Surgery.

Figura 5

Dra. Olga E Beltran Rodriguez Cabo.
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Figura 6

Dra. América Cortés Cisneros.

que estamos en activo debemos propiciar y empujar a las mujeres mas jovenes y crear los
ambientes de trabajo y en nuestros cursos y congresos, para facilitar la asistencia y parti-
cipacién. Se trata de sonoridad, hermandad y solidaridad a fin de crear redes de apoyo que
impulsen cambios sociales hacia la igualdad. La presencia y el cambio de la participacién y
desarrollo de la mujer en la otorrinolaringologia va trasformandose y ain crecera.
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Vértigo postural
paroxistico
benigno subjetivo:
una enfermedad

subestimada
Subjective benign
paroxysmal positional
vertigo: An overlooked
disease.
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Resumen

ANTECEDENTES: El vértigo postural paroxistico benigno se caracteriza por
episodios de vértigo de segundos de duracién, sin hipoacusia concomitante, asociado
con los movimientos de la cabeza. Este padecimiento en ocasiones no muestra nis-
tagmo a la maniobra de Dix-Hallpike debido a agotamiento, poca cantidad otoconial
o inadecuada practica de la maniobra, a esto se le llama vértigo postural paroxistico
benigno subjetivo.

OBJETIVO: Describir el vértigo postural paroxistico benigno subjetivo a través de
una revision de la bibliografia.

METODOLOGIA: Revisién narrativa de la bibliografia de 2000 a 2023. Se buscaron
los términos: subjetivo y vértigo postural paroxistico benigno. Los buscadores utilizados
fueron Google Académico y PubMed. Se priorizaron los estudios de casos y controles que
comparaban pacientes con vértigo postural paroxistico objetivo vs subjetivo. Se anali-
zaron las variables clinicas, epidemiolégicas, el tratamiento y el porcentaje de éxito.



RESULTADOS: El vértigo postural paroxistico benigno subjetivo representa entre el 11.5 y el 48% del total
de los casos de vértigo. Ambos tipos muestran caracteristicas clinicas similares y tienen el mismo tratamiento.
Diversos autores han encontrado una tasa de efectividad de eliminacién del vértigo (ya sea recuperacion parcial
o completa) similar entre vértigo postural paroxistico benigno objetivo y subjetivo.

CONCLUSIONES: Se insiste en la necesidad de incluir en la sospecha diagnéstica el vértigo postural paroxistico
benigno subjetivo, asi como recomendar las maniobras de reposicionamiento de particulas, que tienen la misma
tasa de efectividad, ademads de ser un procedimiento de bajo costo y facil de realizar.

PALABRAS CLAVE: Vértigo postural paroxistico benigno; hipoacusia; movimientos de la cabeza.

Abstract

BACKGROUND: Benign paroxysmal positional vertigo is characterized by episodes of vertigo lasting only a few
seconds, without concomitant hearing loss, and associated with head movements. In some cases, this disease does
not present nystagmus during the Dix-Hallpike maneuver due to fatigue, a small number of otoconia, or improper
execution of the maneuver; this is referred to as subjective benign paroxysmal positional vertigo.

OBJECTIVE: To describe subjective benign paroxysmal positional vertigo through a literature review.

METHODOLOGY: A narrative literature review was conducted covering the period from 2000 to 2023, using
the terms subjective and benign paroxysmal positional vertigo. The search engines used were Google Scholar
and PubMed. Priority was given to case-control studies comparing patients with objective vs subjective benign
paroxysmal positional vertigo. Clinical and epidemiological variables, as well as treatment and success rates,
were analyzed.

RESULTS: Subjective benign paroxysmal positional vertigo accounts for 11.5% to 48% of total vertigo cases.
Both types share similar clinical characteristics and the same treatment approach. Various authors have found
that the effectiveness rate of vertigo resolution (whether partial or complete recovery) is similar between objective
and subjective benign paroxysmal positional vertigo.

CONCLUSIONS: It is emphasized the need to include subjective benign paroxysmal positional vertigo in the
diagnostic suspicion and to recommend particle repositioning maneuvers, which have the same effectiveness rate.
These maneuvers are also low-cost and easy to perform.

KEYWORDS: Benign paroxysmal positional vertigo; Hearing loss; Head movements.

ANTECEDENTES

La incidencia del vértigo postural paroxistico benigno varia entre 11 y 100 casos por 100,000
habitantes,? de los que entre el 11.5 y el 48% del total de los casos se atribuyen al tipo
subjetivo.>¢ Este se distingue por la ausencia de nistagmo en las pruebas posicionales en un
paciente que experimenta sintomas vertiginosos durante la maniobra de Dix-Hallpike o de
Pagnini-McClure (roll-test). La ausencia de nistagmo puede documentarse con el examen
directo, con lentes de Frenzel o videoelectronistagmografia.”®® A esta enfermedad también
se le conoce como vértigo postural paroxistico benigno sin nistagmo o manifestacion atipica.”
En esta revision este padecimiento se dividira con base en la presencia o ausencia de nistag-
mo en: vértigo postural paroxistico benigno objetivo con nistagmo o subjetivo sin nistagmo.

Las caracteristicas demograficas del vértigo postural paroxistico benigno subjetivo se han
descrito y encontrado similares entre ambos grupos (objetivo vs subjetivo). Yun Jung y su
grupo,’® en 2016, encontraron una edad media de manifestacion entre 56.2 = 13.6 afios en
sujetos con el tipo subjetivo vs 56.8 = 13.8 en pacientes con vértigo postural paroxistico be-
nigno objetivo, lo que coincide con la edad mas afectada descrita de esta enfermedad (quinta
década de la vida). Ademas, el vértigo postural paroxistico benigno es més prevalente en el
sexo femenino (68-72%) y el canal mas afectado es el semicircular posterior.

De acuerdo con la bibliografia, el vértigo postural paroxistico benigno subjetivo no difiere del
objetivo en los factores de riesgo: sexo femenino, hipertension arterial, hiperlipidemias, dia-
betes mellitus, antecedente de eventos vasculares cerebrales, edad avanzada y traumatismo
craneoencefalico. Este tiltimo se considera la causa més comun de vértigo postural paroxistico

Alvarez Vega AA, et al.

101



benigno en pacientes menores de 50 afos.>% La neuronitis vestibular también es un factor de
riesgo de esta enfermedad y los pacientes con neuritis vestibular deberan seguirse a través
del tiempo para descartar la afecciéon concomitante de vértigo postural paroxistico benigno,!
ya sea subjetivo u objetivo.

METODOLOGIA

Revision narrativa de la bibliografia de 2000 a 2023, en la que se buscaron los términos:
subjetivo y vértigo postural paroxistico benigno. Los buscadores utilizados fueron Google Aca-
démico y PubMed. Se priorizaron los estudios de casos y controles que comparaban pacientes
con vértigo postural paroxistico objetivo vs subjetivo. Se analizaron las variables clinicas,
epidemiolégicas, el tratamiento y el porcentaje de éxito en el alivio del vértigo.

RESULTADOS

Fisiopatologia

Existen varias razones por las que ciertos pacientes con sospecha diagnéstica de vértigo
postural paroxistico benigno no muestran nistagmo a las maniobras tipicas de exploracion.
Varios autores atribuyen esta ausencia de nistagmo a diferentes factores; sin embargo, la
mayoria de ellos concuerdan en la fatigabilidad caracteristica como la causa.!®!® El paciente,
al hacer los movimientos de su dia a dia previo a la consulta, pudiera agotar el nistagmo, lo
que enfrenta al clinico en la consulta externa con la ausencia de signos de la enfermedad.

Otra causa son las particulas otoliticas alojadas en el canal semicircular posterior que puedan
ser suficientes para causar vértigo, pero no para la estimulacién de nistagmo.

Asimismo, se ha descrito que la falta de nistagmo puede ser consecuencia de la habituacién
vestibular debida a los movimientos diarios de la cabeza, asi como la fijacién ocular. Existen
diversas pruebas para detectar la afeccién a los canales semicirculares, como la videoelec-
tronistagmografia y la prueba subjetiva de la verticalidad.'**?

Otra explicacion considera al nistagmo en estos pacientes tan débil o sutil que no es perceptible
tan facilmente por el explorador.'®!” Diversos autores han descrito otros factores: la forma de
realizar la maniobra, el horario del dia, una anatomia distinta de los canales semicirculares,
variabilidad inter-observador, no usar las gafas de Frenzel o la videoelectronistagmografia,
entre otros, que pueden ser responsables de este fendémeno.!*17-20

Sin embargo, el clinico debera interrogar respecto del uso de frenadores laberinticos previos
a las pruebas posicionales porque es una causa comun de una exploracion fisica negativa. El
término vértigo postural paroxistico benigno subjetivo se refiere a la ausencia de nistagmo,
pero sin la administraciéon de medicamentos supresores vestibulares previos.

Caracteristicas clinicas

En la practica clinica, existen pacientes con vértigo provocado por movimientos, ya sea al
acostarse, agacharse, girar de un lado a otro en la cama, o al hacer movimientos rapidos de
la cabeza, que no manifiestan nistagmo durante la maniobra de Dix-Hallpike.®® La falta de
nistagmo en estos pacientes puede atribuirse a formas menos nocivas de cupulolitiasis o
canalolitiasis, que no tienen las suficientes particulas para causar una deflexién suficiente
en la cupula que estimule el nistagmo. Sin embargo, estas otoconias o detritos son capaces
de generar los sintomas en estos pacientes. Ademaés, debe considerarse un episodio parcial
de vértigo postural paroxistico benigno o estado de no recuperaciéon.!®1*
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La ausencia de hallazgos fisicos en los exdmenes diagnésticos de exploracién no descarta ne-
cesariamente una enfermedad otoneurolégica. La maniobra de Dix-Hallpike para establecer
el diagnostico de vértigo postural paroxistico benigno del canal semicircular posterior tiene
un valor predictivo positivo del 83% y un valor predictivo negativo del 52%.1>1617

Al realizar la maniobra de Dix-Hallpike o de Pagnini-McClure (roll-test) pueden sobrevenir
breves episodios de sintomas vertiginosos asociados con los cambios de posicion de la cabeza,
con o sin sintomas neurovegetativos, como nauseas, vomito o mareo, pero sin nistagmo visible
por el examinador.'%-1?

Tratamiento

Un gran porcentaje de investigaciones médicas sobre vértigo postural paroxistico benigno
incluyen como sujeto de estudio a individuos que refieren vértigo a las maniobras posicionales,
pero no es posible objetivar nistagmo. Estos estudios han buscado demostrar la efectividad del
tratamiento y convertir la maniobra de reposicionamiento de particulas en una herramienta
diagnéstico-terapéutica. Los autores sefialan que la ausencia de nistagmo no descarta vértigo
postural paroxistico benigno y afirman que el tratamiento del tipo subjetivo es igual al del
objetivo. Diversos autores han encontrado una tasa de efectividad de eliminacién de vértigo
(va sea recuperacién parcial o completa) similar entre los tipos objetivo y subjetivo, al com-
parar los resultados con la maniobra de reposicionamiento de particulas.>®191%23 Cuadro 1

Haynes y su grupo® refieren que la maniobra de Semont resulta eficaz en pacientes con
vértigo postural paroxistico benigno con y sin nistagmo, con alivio del 13% de los sintomas.
Las maniobras de reposicionamiento de particulas son faciles de realizar y, generalmente,
bien toleradas por los pacientes, con pocos o nulos efectos colaterales incluso en adultos de
edad avanzada.'*'®

Hossam Abdelghaffar'® efectué maniobras de reposicion canalicular en al menos 850 pa-
cientes de los que 140 tuvieron vértigo postural paroxistico benigno subjetivo. Obtuvo una
tasa de curacién muy similar entre los grupos tras llevar a cabo la maniobra de Epley. Este
autor reporté un 73% de curacién en los pacientes con vértigo postural paroxistico benigno
subjetivo, a diferencia del 86% que manifestaron nistagmo y concluyé que, mediante la
evaluacion clinica basada Unicamente en la anamnesis y las pruebas de posicionamiento,
pueden obtenerse resultados favorables y comparables en el tratamiento de una canalolitiasis
sin haber detectado el nistagmo patognomonico. El uso de maniobras de reposicionamiento
canalicular puede proporcionar alivio de los sintomas en pacientes con vértigo posicional,
incluso sin nistagmo objetivo.

Debido a la edad de manifestacion de esta enfermedad, su alta prevalencia en adultos ma-
yores y su estrecha relaciéon con caidas y fracturas, el vértigo postural paroxistico benigno es
la causa subyacente de, al menos, una tercera parte de las caidas, de ahi la importancia de
diagnosticar y tratar adecuadamente, incluso en ausencia de nistagmo.

Uzdan y su grupo,'® en su investigaciéon efectuada con 50 adultos mayores de 65 afios, eva-
luaron la calidad de vida mediante la Escala Visual Analoga (EVA) y el Dizziness Handicap
Inventory (DHI), un dia antes del examen fisico y diez dias posterior de la primera visita, en
dos grupos de 25 personas. Los autores hicieron la maniobra de Epley en el grupo de trata-
miento del vértigo postural paroxistico benigno subjetivo y obtuvieron efectos positivos en
la calidad de vida y mejoria significativa en las puntuaciones del DHI y la EVA una semana
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después de realizar la maniobra. Los autores concluyeron que el tratamiento podria no solo
beneficiar la calidad de vida de los pacientes de edad avanzada, sino también prevenir las
morbilidades relacionadas con el vértigo postural paroxistico benigno,'® a diferencia del grupo
control, en el que no se observaron cambios en la puntuacién.

Perspectiva general de la enfermedad

Se revisaron cuatro estudios retrospectivos, un estudio experimental y dos prospectivos, que
fueron comparativos.>*1921.2223 Cuadro 1

Los autores confirmaron al vértigo postural paroxistico benigno subjetivo como una enfer-
medad de gran relevancia porque representa, al menos, entre un 12 y un 48% de los casos de
vértigo postural. Este tipo de vértigo comparte con el objetivo una gran parte de caracteris-
ticas clinicas y epidemioldgicas: se manifiesta en la quinta década de la vida y en pacientes
del sexo femenino.

El vértigo postural paroxistico benigno subjetivo se diagnostica con la maniobra de Dix-
Hallpike y una anamnesis caracteristica, vértigo de segundos de duracién provocado por los
cambios posturales o posiciones declives de la cabeza, con excepcién del nistagmo caracteristico.

Con respecto al tratamiento del vértigo postural paroxistico benigno subjetivo, distintos
autores han comparado la efectividad del tratamiento con las maniobras de reposicién ca-
nalicular. Los pacientes han mostrado resultados favorables con alivio de los sintomas. En
2001 Tirelli?! obtuvo alivio completo en 26 de 43 pacientes con vértigo postural paroxistico
benigno subjetivo.

En 2002 Haynes® encontré alivio completo en, al menos, el 76% de los sujetos con vértigo
postural paroxistico benigno objetivo, en comparaciéon con 63% de alivio completo en pacientes
con el tipo subjetivo, posterior a la maniobra liberadora de Semont, después de 1.59 y 1.13
maniobras, respectivamente.

Zhang,??> en 2007, reporté mayor latencia (4.42 + 2.02 segundos) y menor duracién (8.67 =
4.31) del ataque vertiginoso en 12 pacientes con vértigo postural paroxistico benigno subjetivo
en comparacion con 3.2 = 1.18 y 14.75 = 4.97, respectivamente, en 24 pacientes con el tipo
objetivo, asi como tasas de curacion del 91.7 vs 79.2%, con mayor alivio de los sintomas de
pacientes con vértigo postural paroxistico benigno subjetivo.

En 2011 Balatsouras,” al tratar de evitar el fenémeno de fatiga, citd a sus pacientes al dia
siguiente de su primera revision en las primeras horas del dia, antes de practicar actividad
fisica. En el 33.3% de los pacientes con el tipo subjetivo, encontrd, en el examen fisico con
lentes de Frenzel y videonistagmografia, un nistagmo sutil que no fue evidente a simple vista
el dia anterior. Sin embargo, con o sin nistagmo respondieron favorablemente a la terapia de
reposicién canalicular, con una tasa de recuperacion del 86.5 vs 92.2%.

Huebner' compar6 los resultados del cuestionario DHI de 36 pacientes con vértigo postural
paroxistico benigno objetivo vs 27 con el tipo subjetivo sin observar diferencias significativas
en sus puntuaciones posterior al tratamiento, con mejoria en ambos grupos. En ese estudio
las maniobras fueron eficaces en ambos tipos de vértigo.
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Yun-Jung y Kim,!° en su estudio retrospectivo, examinaron las caracteristicas demograficas
y clinicas de ambos grupos, objetivo y subjetivo, sin diferencias significativas. Los autores
encontraron una recuperacion total del 71% de los pacientes con vértigo postural paroxistico
benigno objetivo vs 58% con el tipo subjetivo, ademas de recurrencias después de 3 afios del
13.8 vs 21.2%, respectivamente.

Moreno y su grupo,!! en 2021, analizaron los factores asociados con la presencia o ausencia de
nistagmo en la maniobra de Dix-Hallpike en la atencién primaria, incluyeron a 54 pacientes
con vértigo postural paroxistico benigno objetivo y 80 pacientes con el tipo subjetivo. Los
autores encontraron una asociacién del tipo objetivo con espondilosis cervical (OR = 3.94) y
con tratamiento antihipertensivo (OR = 3.02), mientras que el subjetivo se asoci6 significa-
tivamente con el tratamiento con benzodiacepinas (OR = 0.24). Es interesante la relacién de
supresores vestibulares, como las benzodiazepinas, con el vértigo sin nistagmo. Es importante
insistir en el retiro de todo supresor vestibular por lo menos una semana antes de repetir
las pruebas posicionales.

Los médicos tienen la obligacion de conocer los diferentes tipos de vértigo postural paroxistico
benigno para poder ofrecer a los pacientes el alivio de los sintomas vertiginosos.

CONCLUSIONES

El vértigo postural paroxistico benigno subjetivo es una enfermedad relativamente comtn
en la consulta externa. Los pacientes tienen antecedentes de vértigo, pero no de nistagmo.
Los pacientes con el tipo subjetivo tienen caracteristicas demograficas similares a las de los
pacientes con el tipo objetivo. Estos representan, al menos, una quinta parte de los pacientes
con vértigo postural paroxistico benigno. Se recomienda adoptar las maniobras de reposicién
canalicular como tratamiento primario de esta enfermedad.
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Resumen

ANTECEDENTES: El sindrome de delecién 22q11.2 consiste en un trastorno gené-
tico causado por una microdelecién hemicigética del brazo largo del cromosoma 22;
su prevalencia mundial es de 1 por cada 2000 a 4000 nacidos vivos. De acuerdo con la
bibliografia, estos pacientes pueden manifestar, entre otras alteraciones: malforma-
ciones cardiacas, dismorfismo facial, retraso del desarrollo, discapacidad intelectual,
problemas de aprendizaje, insuficiencia velofaringea, otitis recurrente, hipoacusia y
anomalias ortopédicas, por lo que el tratamiento suele ser multidisciplinario de acuerdo
con las manifestaciones clinicas.

CASO CLINICO: Paciente femenina en la que se encontraron curvas de hipoacusia
superficial bilateral de patrén conductivo en oido izquierdo, inadecuado manejo de
presién en ambos oidos, hipofuncién vestibular izquierda, insuficiencia velofaringea,
retraso en el desarrollo del lenguaje y trastorno de aprendizaje.

CONCLUSIONES: La deteccion temprana y oportuna de este sindrome, asi como de
las diferentes alteraciones o trastornos y el adecuado tratamiento especializado mul-
tidisciplinario, contribuyen a una mejor calidad de vida y disminuyen la repercusion
de las diferentes discapacidades que pueden ocurrir.

PALABRAS CLAVE: Sindrome de delecién 22q11.2; sindrome DiGeorge; sindrome
velocardiofacial; hipoacusia; paladar hendido; insuficiencia velofaringea.



Abstract

BACKGROUND: 22q11.2 deletion syndrome is a genetic disorder caused by a hemizygous microdeletion of the
long arm of chromosome 22; its worldwide prevalence is 1 in every 2000 to 4000 live births. According to the
literature, these patients may present, among other alterations: cardiac malformations, facial dysmorphism,
developmental delay, intellectual disability, learning problems, velopharyngeal insufficiency, recurrent otitis,
hearing loss and orthopedic abnormalities, so the treatment is usually multidisciplinary according to the
clinical manifestations.

CLINICAL CASE: A female patient, in which bilateral superficial hearing loss curves with a conductive pat-
tern in the left ear, inadequate pressure management in both ears, left vestibular hypofunction, velopharyngeal
insufficiency, delayed language development, and a learning disorder were found.

CONCLUSIONS: Early and timely detection of this syndrome, as well as of the different alterations or disorders
and the appropriate specialized multidisciplinary management, contribute to a better quality of life and reduce
the impact of the different disabilities that may occur.

KEYWORDS: 22q11.2 deletion syndrome; DiGeorge syndrome; Velocardiofacial syndrome; Hearing loss; Cleft
palate; Velopharyngeal insufficiency.

ANTECEDENTES

El sindrome de delecién 22q11.2 (SD22q11), conocido también como sindrome velocar-
diofacial, sindrome de DiGeorge, sindrome de la anomalia conotruncal facial, sindrome
de Opitz G/BBB autosémico dominante y sindrome cardiofacial de Cayler, consiste en
un trastorno genético causado por una microdelecion hemicigética del brazo largo del
cromosoma 22 que provoca que algunos sistemas corporales no se desarrollen de forma
adecuada.'* El mecanismo de delecién esta predispuesto por regiones inestables en el brazo
largo del cromosoma 22q11.2, llamadas LCR (low copy repeat), que facilitan un error de
recombinacién meidtica durante la gametogénesis, lo que genera intercambios cromosémi-
cos aberrantes.>® Se caracteriza por tener un fenotipo heterogéneo y contener mas de 30
genes en la regiéon eliminada.™® De acuerdo con la bibliografia internacional, la incidencia
es de 1 por cada 4 a 6 mil recién nacidos vivos y de herencia autosémica.*® La mayoria de
los casos son esporadicos por evento de novo (90 a 95%), con padres no afectados y riesgo
relativamente bajo de recurrencia para futuros hermanos.?* Aproximadamente en el 10%
de las familias la delecién ha sido heredada de uno de los padres y cualquier persona con
esta afeccion tiene un 50% de probabilidad de trasmitirla a su descendencia.'® De acuerdo
con la bibliografia, las caracteristicas clinicas son numerosas; sin embargo, las reportadas
con mayor frecuencia incluyen: rasgos faciales caracteristicos, insuficiencia velofaringea o
fisura palatina, cardiopatias conotruncales o anomalias del arco adrtico, inmunodeficiencia
(hipoplasia timica), hipocalcemia (hipoplasia paratiroidea), disfagia, anomalias esqueléti-
cas, renales, oftalmoldgicas, problemas psiquidtricos, retraso del desarrollo y discapacidad
intelectual.%11:12

En un estudio longitudinal efectuado en Hungria en 2022 se reportaron las caracteristicas
de 114 pacientes seguidos entre 2005 y 2019. Los autores identificaron principalmente:
defectos en el tabique ventricular, implantacién baja de pabellones auriculares, infecciones
recurrentes de vias respiratorias altas, paladar alto y estrecho, asi como retraso del desa-
rrollo motor.® El retraso psicomotor y del lenguaje se ha reportado en, aproximadamente, el
90% de los pacientes y la insuficiencia funcional del velo del paladar en 75% que, asociada
con hendidura, favorece la produccién de voz hipernasal y regurgitacién a través de fosas
nasales, principalmente en recién nacidos.!®
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La pérdida auditiva se ha informado con frecuencia, con una prevalencia del 32 al 78%;
la hipoacusia conductiva leve a moderada es la mas comun; sin embargo, hay insuficiente
informacién relacionada con frecuencia de manifestacién, edad y evolucién de la pérdida
auditiva.

En un estudio retrospectivo efectuado en 2024 se analizaron expedientes de 775 pacientes;
se encontro que el 73% tenia, al menos, un audiograma anormal que demostraba pérdida
auditiva, mayormente de tipo conductivo y de gravedad leve; ademas, se informé que en el
39% fue necesario colocar tubos de ventilacion.

En otro trabajo publicado en 2023, a partir de estudios de imagen practicados en 22 pacientes
(44 oidos), se encontraron anomalias estructurales en el oido medio e interno: en 15 oidos
se observaron anormalidades en canales semicirculares, en 14 oidos en vestibulo, en 8 en
huesecillos, en 6 evidencia de acueductos vestibulares dilatados, en 4 anomalias en canales
del nervio facial y en 4 en la céclea; asimismo, en el estudio de audiometria efectuado en
los oidos afectados se observé una media de tonos puros de 41 dB.*®

También se ha informado que la inteligencia de estos pacientes es variable y que puede ir
desde una capacidad intelectual normal a discapacidad moderada observada, en promedio,
en el 50% de los casos. Se ha encontrado asociacién con afectaciones de salud mental: entre
40 y 76% padece trastorno de ansiedad, del 9 al 35% trastorno del estado de animo, del 12
al 68% TDAH y del 23 al 41% esquizofrenia.'®

CASO CLINICO

Paciente femenina, hija del primer embarazo de 38 semanas. Se obtuvo por cesarea, con
peso de 2.6 kg, talla de 49 cm y Apgar 8/9. Tuvo cianosis a las 48 horas de vida; se descart6
cardiopatia. Se diagnostico acidosis tubular renal a los seis meses de edad y vitiligo al afno
de edad.

Su atencién en un hospital de tercer nivel inici6 a los 3 afios con 6 meses. La paciente tenia
peso y estatura bajos. Se observé ligera hipoplasia tenar o pulgar digitalizado y manchas
hipocrémicas en ambas piernas y la regién pubica. Tenia facies con cejas horizontales y
escasas, nariz con punta achatada, comisuras labiales horizontales y paladar alto, rasgos
faciales caracteristicos de microdelecion 22q11.2. Figura 1

En la exploracién inicial se determind problema de lenguaje con estructuraciéon de
palabra suelta y yuxtapuesta, ininteligible, con defectos de articulacién, disglosias en
fonemas velares y fricativos, asi como escape nasal ocasional. También se observé que
la comprension del lenguaje era regular y requeria reestructuracién. Tenia conducta au-
ditiva de hipoacusia superficial, voz de tono agudo, timbre hiperrinofénico e intensidad
disminuida. En la otoscopia se observaron pabellones auriculares normoimplantados y
pequernios, conductos auditivos permeables, asi como membranas timpdanicas integras y
opacas en ambos oidos.

Valoracion audiologica

El estudio de audiometria mostrd, en el oido derecho, curva de perfil ascendente de hipoacu-
sia superficial y en el oido izquierdo curva de perfil ascendente de hipoacusia media, ambas
de tipo conductivo. En la logoaudiometria en el oido derecho e izquierdo se encontré umbral
de maxima discriminacion fonémica del 100% en 45 y 75 dB, respectivamente. Figura 2
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Descripcién de la facies de la paciente.

En la timpanometria se obtuvieron curvas As de Jerger bilateral. El estudio de reflejo
estapedial ipsilateral y contralateral mostré ausencia en todas las frecuencias a maximas
intensidades en ambos oidos (Figura 3). La funcién de la trompa de Eustaquio evidenci6
inadecuado manejo de presion bilateral. Figura 4

El estudio de tomografia de oidos y mastoides evidencié displasia de martillo en ambos
oidos (Figura 5). Se indic6 auxiliar auditivo en el oido izquierdo para pérdidas auditivas
medias, con ganancia funcional de 26.2 dB y utilidad social del 96%. Figura 6

Valoracion de lenguaje

Al valorar el lenguaje expresivo se encontré deficiencia de vocabulario con un total de 20
palabras bisilabicas, con escasa intencién comunicativa. Logr6 emitir monosilabos y vocales
finales en algunas palabras durante la repeticiéon. En lenguaje receptivo se determinaron
importantes fallas en el seguimiento de indicaciones simples. Se diagnosticé retardo de
lenguaje audidégeno afésico, por lo que se indico inicio de terapia de lenguaje.

Valoracion otorrinolaringolégica

Se realizé a los 4 afios. Destac6 el reporte de infecciones frecuentes de las vias respiratorias
altas, roncus nocturno, rinorrea hialina anterior y estornudos en salva. En la rinoscopia se
observé desviacion septal derecha, areas II, IV, obstructiva. Se diagnostico rinitis alérgica
y desviacién septal. Se indicé tratamiento con corticosteroide nasal y antihistaminico,
asi como tomografia de senos paranasales que corroboré la desviacion septal derecha. Se
efectud septoplastia a los 12 afos.
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Audiometria y logoaudiometria.
Registro rojo: oido derecho. Registro azul: oido izquierdo.

Valoracion genética

A los 4 afios se hizo estudio de hibridaciéon in situ fluorescente (FISH) que resulto positivo
para delecion en la region del cromosoma 22¢q11.2. Se efectud el mismo examen a ambos
padres y se determiné que la afeccion no era de origen hereditario. Se descarté acidosis
tubular renal e hipotiroidismo. Se proporcioné asesoria genética.

Valoracion foniatrica

Efectuada a los 5 afios. Se reportd voz de tono agudo, intensidad disminuida, timbre hipe-
rrinofénico, disglosias en fonemas velares y fricativos, asi como escape nasal ocasional. En
la nasoendoscopia inicial se observé el esfinter velofaringeo con defecto de cierre del 80%,
asi como movilidad del velo y paredes laterales del 10% durante la fonacién. Se diagnosticé
paladar hendido submucoso e insuficiencia velofaringea. Se indic6 tratamiento de palato-
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Timpanometria y reflejo estapedial.
Registro rojo: oido derecho. Registro azul: oido izquierdo.

plastia tipo Furlow y faringoplastia. En la nasoendoscopia posquirtrgica se observé cierre
completo del esfinter velofaringeo durante la deglucién y durante la fonacién de fonemas
velares con una motilidad del 20% en el velo del paladar con patrén coronal (Figura 7).

Se indicé terapia de voz.

Valoracion de aprendizaje

Se evalud a los 7 afios. Se observaron fallas de flexibilidad durante la atencién sostenida,
asi como defectos en la concentracién. Se determiné variabilidad en habituacién, moti-
vacion y disposicién e irregular adaptacion al medio. En gnosias temporales iinicamente
ubicaba partes del dia y se observaron fallas en conocimiento y aplicacién del concepto
hoy y fecha. En gnosias espaciales no ubicé derecha-izquierda, en las visuales tenia difi-
cultad para ubicar figuras geométricas y tamanos. En gnosias auditivas mostro fallas al
seguir un ritmo. En praxias, no logré atar agujetas, tenia torpeza motriz, asi como fallas
en ubicacién espacial y coordinacién. Se indicé continuar terapia de lenguaje e iniciar

terapia de aprendizaje.
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Figura 4

Funciéon de la trompa de Eustaquio.
Registro rojo: oido derecho. Registro azul: oido izquierdo.

Figura 5

Tomografia de oidos y mastoides.
Nota: de izquierda a derecha la flecha sefiala dehiscencia del canal semicircular derecho, cambios
displasicos del martillo en el oido izquierdo y cambios displasicos del martillo en el oido derecho.

Valoracion otoneurologica

A los 12 afios la paciente refirié sensacién de mareo de un afio de evolucién, que surgia
al hacer movimientos bruscos durante actividades de la vida diaria y se incrementaba
en ambientes visuales complejos, que regularmente se volvia incapacitante. También
tenia inestabilidad de la marcha. En la exploraciéon se detectaron movimientos oculares
completos y conjugados sin evidencia de nistagmo espontaneo o evocado por la mirada
con y sin fijacién, asi como sacadas, optocinético y seguimientos adecuados. La maniobra
de impulso cefalico (head thrust test) fue positiva a la izquierda, Romberg sensibilizado
positivo, Tandem inestable, Fukuda que lateralizaba a la izquierda y Babinski Weil
lateralizaba a la derecha en ballesta. Obtuvo un puntaje en el dizziness handicap inven-
tory de 48, que equivale a discapacidad moderada. La videonistagmografia reportd, en
pruebas caldricas, disfuncién vestibular izquierda (Figura 8). Se indicé tratamiento de
rehabilitacién vestibular.
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Figura 6

Audiometria con ganancia funcional por auxiliar auditivo.

Registro rojo: oido derecho. Registro azul: oido izquierdo.

Valoracion psicolégica

Se realiz a los 13 afios. Los resultados del WISC-IV indican coeficiente intelectual total
de 56, indice de comprensién verbal de 57, indice de razonamiento perceptual de 59, indice
de memoria de trabajo de 62 e indice de velocidad de procesamiento de 80. Los resultados
de la prueba de Bender la ubicaron con un nivel de madurez visomotora 7-0/12. Mostrd
esquema corporal integrado a una edad de 7-0/12. Se establecié el diagnostico de trastorno
del desarrollo intelectual. Se recomendé iniciar terapia de juego, orientacién familiar y
continuar con terapia de aprendizaje.

Valoracion psiquiatrica

Alos 15 afios tenia sintomas ansiosos, caracterizados por palpitaciones, sudoracién, hiper-
hidrosis palmar, desesperacion, dolor de cabeza, sensacién de ahogo, tristeza y trastorno
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Figura 7

Nasofaringoendoscopia flexible.
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Figura 8

Videonistagmografia con pruebas caléricas.

del suerio. Se diagnosticé trastorno de depresiéon moderada y se inicié tratamiento con
escitalopram e intervencion psicosocial.

DISCUSION

El sindrome de delecién 22¢q11.2 suele ser una afecciéon no diagnosticada, porque cada pa-
ciente puede tener un conjunto de 180 posibles manifestaciones clinicas diferentes, ademas
de que la diversidad de etnias con distintos y caracteristicos rasgos dismorficos contribuye
en la dificultad diagndstica. El sindrome de deleciéon 22q11.2 es un claro ejemplo de como
un sindrome genético es dificil de tratar, debido a las multiples afectaciones que pueden
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requerir la participaciéon de numerosos especialistas, hecho que, en ocasiones, dificulta el
seguimiento adecuado. El diagnéstico temprano y oportuno de este sindrome, asi como
la evaluacion integral y tratamiento de las posibles alteraciones fisicas y funcionales por
personal médico y paramédico especializado son decisivos. En este caso en particular,
se comunica la atencién y seguimiento que recibi6 la paciente del caso en un hospital de
tercer nivel, donde fue necesaria la intervencién del médico con especialidad en foniatria,
audiologia y otoneurologia, el otorrinolaringdlogo, el genetista y el psiquiatra, ademas de la
intervencién del area de psicologia y de terapia en comunicacién humana, esto ultimo para
tratar las alteraciones de lenguaje, aprendizaje y habla. La bibliografia refiere que, entre
las necesidades y caracteristicas clinicas de estos pacientes, sobresalen las manifestaciones
audiovestibulares, de lenguaje y foniatricas.'

Las expresiones clinicas mencionadas como frecuentes en la bibliografia se encontraron
en la paciente del caso: insuficiencia velofaringea, paladar hendido,!® hipoacusia conducti-
va,' otitis media,® retraso en el desarrollo del lenguaje,!? discapacidad intelectual,*511:12:16
alteraciones estructurales en el oido medio e interno (displasia del martillo bilateral y
malformacion de canal semicircular superior derecho)!>!® y problemas de salud mental.'®

En este sentido, es congruente con lo reportado en la bibliografia, en la que destaca que
la prevalencia de hipoacusia varia del 40 al 64.5%,* la de otitis media crénica en un 89.3%
que, habitualmente, es secundaria a malformacién del paladar y disfuncién de la trompa
de Eustaquio.?

CONCLUSIONES

Las alteraciones audio-vestibulares, fonidtricas, de lenguaje y cognitivas provocan disca-
pacidad que repercute en la comunicacion, el aprovechamiento escolar y el desarrollo de
habilidades, lo que incide de forma importante en la autosuficiencia para llevar a cabo
actividades de la vida diaria, asi como en el ambito familiar, psicosocial, escolar y profe-
sional, por lo que es decisivo que se establezca un diagndstico y se proporcione valoracién
y tratamiento multidisciplinario temprano y oportuno con el fin de asegurar una mejor
calidad de vida de estos pacientes.

El sindrome de delecién 22q11.2 no es curable. Los tratamientos quirargicos corrigen pro-
blemas importantes de indole cardiaco, de paladar hendido u otros; sin embargo, algunos
problemas, como los auditivos, del lenguaje, aprendizaje y emocionales, entre otros, pue-
den controlarse y, de alguna manera, disminuir la severidad, lo que favorece una mayor
participacién, desempenio y adaptacién al entorno.
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Resumen

ANTECEDENTES: El edema supraglético es una afeccion que se manifiesta con
inflamacién de las estructuras supragléticas e implica riesgo de muerte debido a
obstruccidn critica de las vias respiratorias. Aunque la mayoria de los casos de edema
supraglético tienen origen infeccioso, existen manifestaciones poco frecuentes de esta
afeccién con causas no infecciosas, como enfermedades autoinmunitarias, vasculitis
o iatrogénicas.

CASO CLINICO: Serie de casos de pacientes con edema supraglético de causas poco
comunes.

CONCLUSIONES: Estos casos demuestran que no todo edema supraglético es
necesariamente un absceso o infeccién; por lo tanto, la correlacién clinica cuidadosa
y el uso prudente de los estudios de imagen son decisivos para determinar la causa
subyacente y evitar tratamientos invasivos innecesarios.

PALABRAS CLAVE: Edema supraglético; obstruccion de la via aérea; disnea.

Abstract

BACKGROUND: Supraglottic edema is a clinical condition that presents with
inflammation of the supraglottic structures and implies a fatal risk due to critical
airway obstruction. Although most cases of supraglottic edema are associated with an
infectious etiology, there are rare presentations of this condition with non-infectious
origins, such as autoimmune diseases, vasculitis, or iatrogenic causes.

CLINICAL CASE: A series of cases of patients with supraglottic edema of uncom-
mon causes.

CONCLUSIONS: These cases demonstrate that not all supraglottic edema is neces-
sarily an abscess or infection; therefore, careful clinical evaluation and judicious use
of imaging studies are crucial to determine the underlying cause and avoid unneces-
sary invasive treatments.

KEYWORDS: Supraglottic edema; Airway obstruction; Dyspnea.

119



ANTECEDENTES

El edema supraglético se distingue por la inflamacién de las estructuras de la laringe su-
perior y es una emergencia en otorrinolaringologia debido a su potencial para obstruir las
vias respiratorias y poner en peligro la vida del paciente.! Aunque frecuentemente tiene un
origen infeccioso, especialmente infecciones bacterianas, los casos de edema supraglético de
origen no infeccioso deben permanecer entre los diagnésticos posibles, sobre todo cuando su
manifestacidn clinica es atipica y existen factores asociados: enfermedades autoinmunita-
rias, reacciones alérgicas y el uso de sustancias (como el tabaco y dispositivos de vapeo) que
pueden inducir este cuadro clinico.?®

Estudios recientes destacan la diversidad de manifestaciones y diagndésticos diferenciales
del edema supraglético no infeccioso, lo que complica su tratamiento. Sus sintomas (disnea,
disfonia y disfagia) se superponen frecuentemente con enfermedades infecciosas, lo que
puede llevar a diagnésticos errdéneos y tratamientos inadecuados, como la administracién
innecesaria de antibi6ticos o procedimientos invasivos.!

Este articulo describe cuatro casos de edema supraglético no infeccioso y se discute su patoge-
nia y tratamiento; destaca la importancia de la correlacion clinica para evitar intervenciones
invasivas innecesarias, lo que implicara menor riesgo para el paciente.

CASOS CLINICOS
Caso 1

Paciente masculino de 22 afios, con antecedente de lupus eritematoso sistémico y sindrome
antifosfolipidico, que inicié 24 horas antes con rinorrea, malestar general, disfagia, voz gu-
tural y disnea que fue aumentando hasta aparecer en reposo, por lo que acudié a valoracién.
Hemoglobina: 10.5, leucocitos: 16,500 con neutrofilia, creatinina: 2, saturacion: 94%, sin
estridor laringeo, trismo grado II, edema importante del paladar blando y iivula con edema.
La laringoscopia mostrd edema supraglético generalizado con luz glética no valorable (Fi-
gura 1A). La tomografia contrastada evidencié aumento de volumen supragldtico isodenso
a tejidos blandos, sin datos de coleccién (Figura 1B). A las pocas horas manifesté aumento
de la dificultad respiratoria, con taquicardia, taquipnea y desaturacion, por lo que se hizo
traqueotomia de urgencia. Fue tratado con esteroides y nebulizaciones con adrenalina, con
lo que tuvo mejoria clinica. Figura 1C

Figura 1

A. Laringoscopia inicial que muestra edema de las estructuras supragléticas con zonas con eritema
y una obstruccion del 90% de la luz. B. Corte axial de tomografia contrastada de la epiglotis que
demuestra la disminucién de la luz supragldtica. C. Laringoscopia 72 horas después del tratamiento
médico que muestra estructuras supragloticas, gléticas y subgléticas sin alteraciones.
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Caso 2

Paciente masculino de 63 afos con antecedente de infarto agudo de miocardio e insuficiencia
mitral moderada 5 afios antes. Inici6 con un cuadro de dengue, asociado con dificultad respi-
ratoria y aumento de volumen en la regién submentoniana y voz gutural, por lo que acudié
a urgencias donde se observaron petequias generalizadas, cuello con aumento de volumen
en la regiéon submentoniana y submaxilar izquierda, indurado, doloroso a la palpacién sin
cambios tréficos en la piel. Trombocitopenia de 22,000. La laringoscopia mostré epiglotis
abarquillada, estructuras supragldticas con edema, aritenoides izquierdo con equimosis,
cuerdas vocales moviles (Figura 2A). El estudio de imagen contrastado no evidencié colec-
ciones (Figura 2B). El paciente se mantuvo en vigilancia intrahospitalaria, con hidratacién
intravenosa y esteroide con adecuada evolucién.

Caso 3

Paciente femenina de 32 afios, con antecedente de lupus eritematoso sistémico, hipotiroidis-
mo y enfermedad renal crénica estadio III por nefritis Iapica. Tuvo aumento de volumen en
el hemicuello derecho, que evoluciond rapidamente a la regién facial ipsilateral, doloroso a
la palpacion. A su valoracion se observé edema bipalpebral derecho, aumento de volumen
submaxilar, submentoniano y tridngulo posterior ipsilateral, indurado, doloroso, no hiper-
térmico, sin cambios troficos de la piel. Leucocitos: 6.98, hipercalemia leve: 5.1 y creatinina:
1.8. Ala laringoscopia se observo abombamiento de la pared faringea posterior (Figura 3A).
El estudio de imagen contrastado evidenci6 hipodensidad retrofaringea sin realce periférico,
asi como edema de tejidos blandos del lado derecho (Figura 3B y C). La paciente se mantuvo
en observacion con adecuada evolucién.

Caso 4

Paciente masculino de 20 afios con antecedente de enfermedad renal crénica en hemodialisis,
dislipidemia e hipertension arterial. Tuvo aumento de volumen espontaneo en el tridngulo
posterior del cuello y la hemicara derecha asociado con el decubito lateral derecho, no doloroso,
que disminuia durante el dia y posterior a la hemodialisis. Esta situacién se mantuvo de ma-
nera intermitente durante una semana, por lo que solicité atencién médica. A la exploracion
se observo aumento de volumen en el cuello y la cara del lado derecho de consistencia blanda
sin cambios tréficos de la piel. En la laringoscopia se observé solo abombamiento de la pared
faringea posterior (Figura 4A). El estudio de tomografia contrastado evidenci6 hipodensidad
homogénea retrofaringea de 3.5 UH que se adaptaba a la anatomia del espacio y trombosis de

Figura 2

A. Laringoscopia inicial que muestra edema de aritenoides derecho y equimosis del izquierdo con
hematoma de la cuerda vocal ipsilateral. B. Corte axial de tomografia contrastada que demuestra
aumento de volumen del aritenoide izquierdo.
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Figura 3

A. Laringoscopia inicial que muestra el edema no obstructivo de la mucosa aritenoidea y el
abombamiento de la pared faringea posterior (flechas azules). B. Corte axial de tomografia
contrastada que muestra imagen hipodensa en la retrofaringe (flecha azul). C. Corte sagital de
tomografia contrastada con imagen hipodensa en la retrofaringe (flechas azules).

la vena yugular interna derecha (Figura 4B y C). Recibi6 ajuste de hemodialisis y evoluciond
con remisién total de los sintomas.

DISCUSION

El tratamiento del edema supraglético de causa no infecciosa puede ser un desafio porque
estas manifestaciones no son comunes y pueden ser dificiles de diferenciar clinicamente de
las infecciones bacterianas mas frecuentes. Diferentes causas se han asociado como factores
desencadenantes: radioterapia, quimioterapia, angioedema, lesién térmica o quimica, linfa-
gioma, sindrome de Ramsay Hunt e, incluso, consumo de drogas recreativas.*” Sin embargo,
el tratamiento agudo de esta enfermedad es el mismo: proteger la via aérea y encontrar y
tratar la causa subyacente.

Kenyon y su grupo! describieron el caso de una paciente con antecedentes de artritis reu-
matoide y probable lupus eritematoso sistémico. Su conteo de células blancas era normal,
pero con tendencia a la eosinofilia y aumento leve de la PCR. Recibi6 tratamiento con ne-
bulizaciones de esteroides y epinefrina con atencién a cualquier deterioro respiratorio que
ameritara intubacién. La paciente evolucion6 de manera satisfactoria en 24 horas sin requerir
manejo avanzado de la via aérea. Este caso es muy similar al primero de esa serie, en quien

"

Figura 4

A. Laringoscopia inicial que muestra edema de la pared faringea posterior y edema en bandas.

B. Tomografia contrastada en corte axial de la epiglotis con disminucién de la luz supraglética por
hipodensidad retrofaringea (3.5 UH). C. Tomografia axial contrastada en corte sagital que muestra
con mayor detalle el edema de la epiglotis y de la pared faringea posterior.
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el aumento subito del edema causé dificultad respiratoria severa en un par de horas y con la
inminencia del rescate de la via aérea. En el paciente del caso se practicé una traqueotomia
ante la posibilidad de una evolucion desfavorable en el corto plazo porque se puso en duda el
papel del lupus eritematoso sistémico como causa por la leucocitosis. Sin embargo, Krauss y
su grupo,® en 1990 describieron manifestaciones laringeas como el primer sintoma de lupus
eritematoso sistémico y lo asociaron con vasculitis, misma que podria jugar un papel impor-
tante en la aparicién del edema supraglético de evolucion subita ante algin detonante, como
un cuadro viral de vias respiratorias altas.

El dengue es una enfermedad febril producida por uno de los cuatro serotipos del virus del
dengue, trasmitido por la hembra del mosquito Aedes aegypti. Su espectro clinico varia desde
infecciones inaparentes, cuadro febril inespecifico, dengue clasico, dengue hemorragico hasta
el sindrome de choque por dengue.? En dengue hemorragico y en el sindrome de choque por
dengue, las sustancias reactivas de la fase aguda (IL-8 y TNF-a) juegan un papel decisivo al
aumentar la permeabilidad vascular, lo que causa escape de plasma al espacio intersticial y
ocasiona derrames y edema.!° El edema palpebral y el derrame pleural son signos frecuentes
en los cuadros graves de dengue.’

En el paciente del caso 2, el edema supraglético y la equimosis en aritenoides, con el antece-
dente reciente de dengue, hicieron sospechar fuertemente una rara manifestacion del dengue
en el cuello con aumento de su volumen y disnea que simulaba un absceso profundo. Por lo
anterior, se considero la vigilancia estrecha de la via aérea con nebulizaciones e hidrataciéon
para su tratamiento.

Existen solo dos casos reportados de complicaciones laringeas de dengue. Saran y su grupo'!
describieron un caso de edema supraglético en una paciente de 20 afios con dengue hemorra-
gico. Sin embargo, lo consideraron una complicaciéon secundaria a la intubacién orotraqueal
y el manejo de liquidos para tratar el choque.

Tamilarasan y colaboradores'? describen un caso de hematoma en la cuerda vocal como una
complicacién inusual del dengue. En el paciente del caso, el edema y el hematoma pueden
considerarse completamente una complicaciéon del dengue hemorragico debido a que no tenia
antecedente de intubacién ni de reposicion de liquidos. Esto refuerza lo dicho por Wiwanitkit!?
de que los problemas laringeos en dengue son un tema interesante en la otorrinolaringologia tro-
pical y que posiblemente las manifestaciones laringeas son poco mencionadas en la bibliografia.

El aumento de volumen progresivo del cuello suele disparar las alarmas sobre la existencia
de celulitis o infeccién profunda de cuello, sobre todo cuando afecta el espacio retrofaringeo
y se manifiesta asociado con dolor y dificultad respiratoria. Sin embargo, en pacientes con
enfermedad renal cronica el edema puede estar asociado con la hipoalbuminemia que ocurre
en esta enfermedad.

Hsu y su grupo' reportaron el caso de un paciente joven con edema de cuello y garganta de
cuatro dias de evolucién sin fiebre ni disnea o cambios en la voz. La nasofibroscopia flexible
evidencié edema retrofaringeo sin alteracion en la laringe, mismo que fue confirmado por to-
mografia. Con la aspiracién transoral se obtuvo un material de consistencia liquida como agua.

Johari y colaboradores!® describieron un caso similar con aumento de volumen retrofaringeo
que hizo sospechar un absceso del espacio retrofaringeo pero, al momento del drenaje, solo
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obtuvieron material liquido aséptico. Tres semanas después, el paciente manifesté trombosis
del seno transverso.

En los casos de esta serie, el antecedente de enfermedad renal crénica con otras comorbilidades
orientd a sospechar edema por extravasacion secundario al sindrome nefrético. Asimismo, la
trombosis de la vena yugular debida a la hipercoagulabilidad en el sindrome nefrético podria
explicar el edema ipsilateral a la trombosis. Con base en lo anterior, se dio un tratamiento
no quirurgico, con lo que se logré la remision completa del edema.

Este analisis insiste en la importancia de una evaluacién exhaustiva, de la correlacién de los
datos clinicos y del tratamiento individualizado en pacientes con edema supraglético, que
considere causas infecciosas y no infecciosas.

CONCLUSIONES

El edema supraglético de origen no infeccioso es un padecimiento clinico complejo con diver-
sas causas subyacentes: desde enfermedades autoinmunitarias hasta factores iatrogénicos
y el uso de sustancias recreativas. Estos casos demuestran que no todo edema supraglotico
es necesariamente un absceso o infeccidn; por lo tanto, la correlacién clinica cuidadosa y el
uso prudente de los estudios de imagen son decisivos para determinar la causa subyacente
y evitar tratamientos invasivos innecesarios. La identificaciéon y tratamiento adecuado de
la causa especifica permiten intervenciones terapéuticas méas oportunas y eficaces, mejoran
los resultados y minimizan las complicaciones.
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Resumen

ANTECEDENTES: El schwannoma sinonasal es una tumoracién benigna propia de
la cavidad nasal, de crecimiento lento, que se origina en las células de Schwann en
vainas de nervios periféricos. Representa el 4% de los schwannoma craneocervicales
y su origen principal es el nervio trigémino con un sitio de manifestacion mas comuin
en el seno etmoidal.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 13 afios, con obstruccién nasal y exoftalmos
derecho, asi como una tumoracién rosada en la cavidad nasal derecha, con diagndstico
por biopsia de schwannoma nasal.

CONCLUSIONES: El tratamiento definitivo es la escisién quirdrgica completa que se
determina con la localizacién o extension de la lesion; tiene bajo riesgo de recurrencia
posterior a la extirpacion quirurgica.

PALABRAS CLAVE: Schwannoma sinonasal; tumoracién de la cavidad nasal; senos
paranasales; seno maxilar; tumoracién nasal.

Abstract

BACKGROUND: Sinonasal schwannoma is a slowly growing benign tumor of the
nasal cavity that originates in Schwann cells in peripheral nerve sheaths. It represents
4% of craneocervical schwannomas and its main origin is from the trigeminal nerve,
the most common site of presentation is in the ethmoid sinus.

CLINICAL CASE: A 13-year-old female patient with nasal obstruction, right exoph-
thalmos and a pink mass in the right nasal cavity with a biopsy diagnosis of nasal
schwannoma.
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CONCLUSIONS: Definitive treatment is complete surgical excision based on the location or extent of the lesion;
there is a low risk of recurrence after surgical removal.

KEYWORDS: Sinonasal schwannoma; Tumor of the nasal cavity; Paranasal sinuses; Maxillary sinus; Nasal
tumor.

ANTECEDENTES

El schwannoma es un tumor benigno de crecimiento lento, originado de las células de Schwann
en vainas de nervios periféricos, con una incidencia de 1.2 por cada 100,000 habitantes por
ano. Del 25 al 45% se localizan en la cabeza y el cuello y el 10% de éstos se originan en el
vago o el sistema nervioso simpatico. Los pares craneales afectados mas comtiinmente son
V, VI, VII, VIII, X y XII o nervios simpaticos y periféricos. El 90% son esporadicos y el 3% se
asocian con neurofibromatosis tipo 2, 2% con schwannomatosis y 5% con meningiomatosis.
El schwannoma sinonasal es muy raro y cominmente se origina del nervio trigémino en su
divisién oftalmica o maxilar. En senos paranasales, el seno etmoidal es el sitio mas comtn,
seguido del seno maxilar, la cavidad nasal y el seno esfenoidal. Su transformacién maligna
es poco frecuente y representa del 8 al 13.9%.'?

Se comunica un caso con diagnéstico de schwannoma maxilar derecho y se describe el tra-
tamiento quirargico de la lesion.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 13 anos de edad, sin antecedentes de importancia. Acudié a consulta
por cambios en la visién del ojo derecho de una semana de evolucién. Durante la exploracién
fisica se advirtié exoftalmos derecho y una masa en la fosa nasal derecha de coloracién rosada
con aumento de la vascularidad (Figura 1). La tomografia de nariz y senos paranasales y la
resonancia magnética evidenciaron una masa de 4 x 4 x 4 cm en el seno maxilar derecho con
desplazamiento del tabique y la 6rbita, con reforzamiento al medio de contraste, sin afectacion
intracraneal (Figuras 2 y 3). Al momento de la consulta la paciente refiri6 rinorrea verdosa,
que se trat6 con antibidtico via oral y lavados nasales.

Figura 1

Tumoracién en la fosa nasal derecha de coloracién rosada con aumento de la vascularidad.
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Figura 2

Resonancia magnética de nariz y senos paranasales ponderada en T2 A. Corte coronal con una
tumoracién heterogénea predominantemente hiperintensa que condiciona remodelacién del piso
de la érbita y ocupacién del seno maxilar. B. Corte axial con ocupacién completa del seno maxilar
derecho heterogénea, mayormente hiperintensa con desplazamiento del tabique nasal.

Figura 3

Tomografia de nariz y senos paranasales simple. A. Corte coronal en ventana ésea, ocupacién
isodensa en el seno maxilar derecho, homogénea, que condiciona remodelacién a las estructuras
periféricas. B. Corte axial: ocupacién similar a tejidos blandos en el seno maxilar derecho.

Se tomd una biopsia de la lesién tipo polipoidea, cuyo estudio por inmunohistoquimica
establecié el diagnéstico de schwannoma en cavidad nasal con areas de necrosis y erosion
Osea, sin datos de malignidad. El resto del examen fisico no mostr6 dafio del paladar ni des-
plazamiento dental; cuello sin alteraciones. Se indicé intervencion quirurgica definitiva a
través del acceso endoscopico y sublabial, por via combinada se resecé la lesién, se completd
antrostomia maxilar y etmoidectomia anterior y posterior derecha.
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El reporte de patologia fue de neoplasia compuesta de dos diferentes patrones de crecimiento,
uno con células fusiformes que mostraban empalizada ocasional (Antoni A), que rodeaban
partes acelulares, fibrosas (cuerpos de Verocay) y un segundo patrén laxo, poco celular (Antoni
B), con numerosos vasos dilatados con hialinizacién de pares. Figura 4

Con el estudio de inmunohistoquimica se obtuvo S-100, trimetil-histona 3, SOX10 positivas
para células neoplésicas, con lo que se estableci6 el diagndstico de tumor de vaina de nervio
periférico, histolégicamente benigno, compatible con schwannoma. Cuadro 1

Tres meses después se obtuvo evidencia clinica de reseccion completa de la tumoracion, con
adecuada evolucion clinica. Seis meses posquirirgicos una nueva tomografia de nariz y se-
nos paranasales simple evidencié el antro maxilar derecho con incremento en su amplitud,
ausencia de pared medial, quiste de retencién mucoso en el antro maxilar izquierdo, cornetes
nasales atroficos y desviacién septal izquierda en areas III y IV de Cottle. La resonancia
magnética de nariz y senos paranasales mostr6 cambios posoperatorios en el seno maxilar y
etmoidal derecho, sin cambios inflamatorios significativos en la mucosa ni lesiones ocupantes
de espacio sugerentes de remanente o recidiva tumoral. Figura 5

DISCUSION

Las células de Schwann se originan de la cresta neural y pueden dar lugar a tumores neuro-
génicos. En 1910 Verocay reconocié a los schwannomas, también conocidos como neurinomas

Figura 4

A. Proliferacion de células tipo Antoni A con cuerpos de Verocay (*). B. Proliferaciéon de células
fusiformes con 4reas laxas tipo Antoni B.

Cuadro 1. Inmunohistoquimica positiva compatible con neoplasia benigna tipo

schwannoma

Anticuerpo Testigo Resultado

S100 (Bio&SB) Adecuado Positivo en células neoplésicas
Trimetil-histona 3 (Bio&SB) Adecuado Positivo en células neoplasicas
SOX10 (Bio&SB) Adecuado Positivo en células neoplasicas
Ki67 (Bio&SB) Adecuado Negativo

PAGF (Bio&SB) Adecuado Negativo
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Figura 5

Cirugia endoscopica nasal: se visualizan restos de schwannoma sinonasal en el seno maxilar
derecho (¥).

y neurofibromas. Posteriormente, en 1935, Stout acuiié el término de neurilemoma. Estos
tumores surgen a partir de cualquier nervio periférico, a excepcién del dptico y el olfatorio.?

Esta enfermedad puede encontrarse en cualquier regiéon corporal, del 25 al 40% de los casos se
localizan en la cabeza y el cuello y, de este porcentaje, el schwannoma de origen de la cavidad
nasal y senos paranasales representa el 4%. No existe predileccion de sexo, raza o edad; sin
embargo, en el estudio de 52 pacientes de Leu y su grupo hubo predominio del sexo mascu-
lino.?? La mayoria de los casos son esporadicos, la frecuencia de un schwanomma central es
del 4.5% en poblaciéon adulta mayor; de éstos, el 85% es de origen vestibular del octavo par
craneal, el resto se origina del nervio trigémino, facial y nervios espinales periféricos.

Existen sindromes asociados con los neurilemomas, como la neurofibromatosis tipo 2 debido
al papel de la merlina, que es una proteina codificadora del gen NF2 que efectta la senali-
zacién y formacién del tumor.* La histopatologia de esta enfermedad consta de patrones de
células Antoni tipo A hipercelular, que tienen células en huso, y las células Antoni tipo B
hipocelular, que contienen células con estroma mixto y en huso.!

En el schwannoma sinonasal mas cominmente se afecta el seno etmoidal seguido del seno
maxilar, la cavidad nasal y el seno esfenoidal. Los que se originan del tabique nasal son poco
frecuentes. Son tumores de crecimiento lento, los sintomas son muy variables y, generalmen-
te, no causan sintomas hasta alcanzar un gran tamano, y pueden causar obstruccién nasal,
descarga retronasal y nasal anterior, anosmia, deformidad de piramide nasal, epistaxis,
aumento de volumen facial e, incluso, proptosis si afecta a la dérbita.® La transformacion
maligna raramente ocurre en schwannomas convencionales.

La inmunohistoquimica muestra positividad a proteinas, incluida la S-100, vimentina y CD56;
es negativa para desmina, miosina de musculo liso, SMA, CD34 y CD117. El principal patrén
es S-100 (+) y es decisivo para establecer el diagndstico, al igual que los estudios de imagen
utiles para la visualizacion del tumor, su origen de la vaina de nervio periférico y establecer
caracteristicas de benignidad o malignidad, lo que ayuda al tratamiento.®
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El 58.3% son tumores expansivos con erosion 6sea de paredes adyacentes, forma tubular a
lo largo del eje anteroposterior o superoinferior de la cavidad nasal por patrén de lento cre-
cimiento. En la resonancia magnética el 88.9% muestra isointensidad en T2, a diferencia de
los schwannomas en otras localizaciones que muestran hiperintensidad en T2. Esto se debe
a la alta composicién de células Antoni A en vez de Antoni B y areas quisticas o estromales
en el neuroma nasal.”

La reseccion quirurgica completa se ha propuesto como tratamiento de primera linea, exis-
ten diferentes accesos, ya sea endoscépico o abiertos: desguante facial o rinotomia lateral y
endoscopico combinado con acceso externo, segin la extension y localizacién del tumor. Su
prondstico es favorable por su naturaleza benigna y de lento crecimiento. Se recomienda ac-
ceso nasal combinado endoscdpico y externo para mejor visualizaciéon de la lesién. Ademas,
la tincién de inmunohistoquimica es decisiva para determinar un diagndstico certero.®

En un estudio de 52 pacientes con schwannomas de la cavidad nasal y 1a base del craneo, en
18 pacientes se hizo acceso endoscépico transmaxilar y sublabial en combinacién con endos-
copico, se obtuvo una tasa de reseccion total del 80.8% (42 pacientes), subtotal de 15.3% (8
pacientes) y parcial del 3.8% (2 pacientes), con 4 recurrencias durante el seguimiento de 6
a 134 meses. En otro estudio de 10 pacientes con diagndstico de schwannoma de la cavidad
nasal y senos paranasales mediante cirugia endoscépica, todos estuvieron libres de enfer-
medad durante un seguimiento de 2 a 120 meses, y ninguno requirié un enfoque externo.’

CONCLUSIONES

El schwannoma nasal es una afeccién rara que puede sospecharse con la clinica porque no
hay hallazgos radiolégicos clasicos de este tipo de tumor, pero se corrobora con estudio histo-
patolégico. El tratamiento definitivo es la escisiéon quirirgica completa que se determina con
localizacién o extension de la lesion; tiene bajo riesgo de recurrencia posterior a la extirpacion
quirurgica. Se han reportado cambios histologicos de malignidad en schwannomas no tratados
de larga duracion. En la paciente del caso se practicé acceso sublabial y endoscépico nasal
con buena respuesta y sin recidivas.
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Hemangioma cavernoso
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diagnostico y tratamiento

Cavernous hemangioma of
the hypopharynx: A rare
case and challenges in its
diagnosis and management.
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Resumen

ANTECEDENTES: El hemangioma hipofaringeo, manifestacién poco frecuente en
adultos, suele tener datos clinicos diversos, acordes con la alteracién funcional del
sitio de manifestacion: disfagia, disnea, disfonia y dificultad para respirar. Los tumo-
res vasculares deben tratarse para evitar extension o afecciones mayores porque no
involucionan de manera espontanea.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 45 afios, que tuvo sensacién de cuerpo ex-
trano, tos y dificultad para el manejo de alimentos, en la que se identificaron tumos
vasculares en la region hipofaringea, de aspecto violdaceo, vascular, que fue tratada
con cirugia mediante via transoral endoscépica con buena evolucion.

CONCLUSIONES: En tumores vasculares de la via aérea, en particular la faringe
y laringe, la reseccién quirurgica es el tratamiento de elecciéon con adecuado control
y baja recurrencia.

PALABRAS CLAVE: Hemangioma; hemangioma cavernoso; faringe; tumores
vasculares.

Abstract

BACKGROUND: Hypopharyngeal hemangioma, a rare lesion in adults, usually
presents with diverse clinical features consistent with functional alteration of the

131



affected site: dysphagia, dyspnea, dysphonia, and respiratory distress. Vascular tumors should be treated to
prevent extent or further damage, as they do not involute spontaneously.

CLINICAL CASE: A 45-year-old female patient who presented with a foreign body sensation, cough, and dys-
phagia. Purplish-colored vascular tumors were identified in the hypopharyngeal region. The tumor was treated
with transoral endoscopic surgery, with favorable outcomes.

CONCLUSIONS: For vascular tumors of the airway, particularly the pharynx and larynx, surgical resection is
the treatment of choice with adequate control and low recurrence.

KEYWORDS: Hemangioma; Cavernous hemangioma; Pharynx; Vascular tumors.

ANTECEDENTES

Hablar de hemangiomas nos remonta a lesiones vasculares, en particular en nifios, porque
encontrarlos en adultos es poco frecuente y mas aun en la hipofaringe. Los hemangiomas
son lesiones vasculares benignas de origen endotelial, de crecimiento lento. Su diagndstico
suele sospecharse y la endoscopia o los estudios de imagen permiten identificar su naturaleza
vascular. La incidencia en adultos es imprecisa debido a la escasez de casos comunicados.
Es m4s comun en el sexo masculino y, a diferencia de los casos pedidtricos, suele requerir
tratamiento, porque no remiten espontaneamente.!

Los hemangiomas son mas frecuentes en la cabeza y el cuello, especialmente en nifos, en los
que su origen suele ser congénito y su localizacién mas comun es la subglotis. En adultos,
en cambio, se manifiestan como tumores vasculares adquiridos y raros, con reportes en la
laringe, la epiglotis, las cuerdas vocales, los pliegues ariepigloticos, la piel y la cara, entre
otras localizaciones.! No se han identificado factores predisponentes o causas especificas de
su aparicion.

Las anomalias vasculares se dividen en dos grandes grupos: los tumores vasculares, que
muestran un componente proliferativo, y las malformaciones vasculares, que son lesiones
estructurales estaticas con arquitectura vascular anoémala, segtin la International Society
for the Study of Vascular Anomalies (ISSVA).!?

Los hemangiomas cavernosos son lesiones benignas, aunque en algunos casos pueden ser
localmente destructivas. Se caracterizan por espacios vasculares dilatados y agrandados, con
una apariencia macroscopica azulada. Sus manifestaciones clinicas dependen de su locali-
zacidn, tamafo y extension; pueden causar disfagia, disnea o sensacién de cuerpo extrano.
Cuando afecta la via aérea inferior, el riesgo de dano respiratorio es mayor.!

El tratamiento de los hemangiomas es variable; no existe un consenso debido a su rareza y
diversidad en ubicacion y extensién. Las opciones terapéuticas incluyen desde la observa-
cién y seguimiento clinico, en casos con manifestaciones leves, hasta tratamientos médicos
especificos o reseccién quirdrgica.

Se comunica el caso de un paciente con hemangioma cavernoso en la hipofaringe, previa-
mente asintomatica, que evolucioné con manifestaciones clinicas progresivas secundarias al
crecimiento de la lesién.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 45 afos, sin antecedentes de importancia para el padecimiento. Cuatro
meses antes de la consulta inici6 con sensacién de cuerpo extranio, referido en el 4rea laringea,
que evolucion6 posteriormente a disfonia con uso de la voz y leve dificultad para deglutir. A la
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exploracion fisica no se observaron alteraciones en los oidos y la nariz. La fibronasolaringos-
copia evidencié una lesién en la hipofaringe izquierda de superficie lisa, violacea, de aspecto
vascular (Figura 1). Sin adenopatias ni identificacién de lesiones en el cuello.

La tomografia computada de cuello simple y contrastada y la imagen de resonancia mag-
nética revelaron una lesion de 12.7 mm en plano longitudinal, 14.6 mm anteroposterior y
13.2 mm transversal en el seno piriforme izquierdo, asi como una lesién con hiperintensidad
en secuencia T2 y saturacién grasa. Con medio de contraste se observo realce heterogéneo
que sugiri6 posible estructura vascular. Figuras 2 y 3

Figura 1

Lesién de la hipofaringe a la endoscopia.

Figura 2

Imagen de resonancia magnética que muestra en corte sagital (A) y coronal (B) una lesién en la
regién de la hipofaringe que refuerza en contraste en T2.
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Figura 3

Imagen de resonancia magnética: lesién en la regién de la hipofaringe izquierda, proceso
ocupativo de caracteristicas vasculares sin contraste (A) que, en fase contrastada en T2, muestra
hiperintensidad (B).

Se practicé reseccion quirargica con acceso transoral mediante endolaringoscopio de suspen-
si6n con reseccién fria. Se hizo resecciéon completa de la lesién con evolucion satisfactoria, sin
complicaciones y, a seis afnos, sin recidiva ni sintomas. El reporte histopatol6gico informé una
lesion de 2 x 2 x 0.6 cm de consistencia blanda que confirmé el diagnéstico de hemangioma
cavernoso.

DISCUSION

El hemangioma es un tumor benigno de origen vascular, comtn en la regién de la cabeza y
el cuello. Se distingue por la proliferacion neoplédsica de células endoteliales vasculares! y
espacios vasculares dilatados y agrandados.? En términos histopatolégicos, se clasifican en
dos tipos: capilares y cavernosos.? El hemangioma cavernoso esta compuesto por vasos de
gran tamano, con un cuerpo tumoral blando, de base ancha y facilmente comprimible. Por
lo general, carecen de una capsula completa y se localizan con mayor frecuencia en la pared
lateral de la cavidad nasal, la faringe y la laringe.* En la region de la cabeza y el cuello se
han reportado hemangiomas en la cavidad nasal, la laringe, la traquea, el paladar blando,
la faringe, la base de la lengua y la epiglotis.!

Las manifestaciones clinicas dependen de la localizacién, el tamafio y la extensién de la
lesién. En términos clinicos, pueden ser asintomaticos en sus primeras etapas y, a medida
que crecen o se tornan sintomaticos, pueden manifestarse con disfonia, hemoptisis ocasional
y, en casos avanzados, disfagia y dificultad respiratoria cuando afectan la porcién baja de la
faringe, la laringe o la traquea.

En casos de afeccion nasal, puede haber epistaxis y obstruccion.? En la faringe, como en la

paciente del caso, los sintomas iniciales incluyen disfagia, sensacién de cuerpo extrafio, difi-
cultad para tragar, tos y mal manejo de secreciones, lo que puede generar atragantamientos.

134 Anales de Otorrinolaringologia Mexicana https://doi.org/10.24245/a0rl.v70i2.10476



En estadios méas avanzados puede haber ronquidos, apnea del suefio, disfonia, e incluso,
dificultad respiratoria.’®

El diagnéstico y tratamiento de las malformaciones venosas y otras lesiones vasculares sigue
siendo un desafio. El diagndstico clinico se basa en la anamnesis, la exploracién endoscopica y
los estudios de imagen. Se ha descrito que la tomografia computada y la resonancia magnética,
especialmente con contraste, son herramientas utiles para la identificacién y caracterizaciéon
de hemangiomas.? La obtenciéon de imagenes es fundamental para el diagndstico y la plani-
ficacién del tratamiento de las malformaciones vasculares.>®”

Debido al alto riesgo de hemorragia, no se recomienda la biopsia en estos casos. Ademas, es
fundamental diferenciar entre hemangiomas y otras lesiones vasculares que pueden simular-
los: hemangiomas organizados secundarios a hemorragias previas, intubacién o traumatismo
con afeccion faringea.®

A la fecha, no existe un consenso claro e inequivoco de la mejor modalidad de tratamiento
de los hemangiomas, debido a su diversidad de manifestaciones, su baja frecuencia y la va-
riabilidad en su localizacién. Las opciones terapéuticas incluyen desde la observacién y el
seguimiento clinico hasta tratamientos médicos especificos o la reseccién quirdrgica, segun
las caracteristicas del caso.

El tratamiento debe establecerse con base en la efectividad, seguridad, experiencia del cirujano
y disponibilidad de recursos. Las distintas modalidades terapéuticas dependen de la edad del
paciente, el sitio y tamano de la lesién, asi como del flujo hemodinamico del hemangioma.®
El reto en la actualidad es la resecalidad de la lesién mediante procedimientos de minima
invasién, con menor repercusién funcional y estética y control tumoral;® no obstante, algunas
ocaslones requiere accesos transcervicales.

En hemangiomas de mayor tamano se han utilizado diversas estrategias terapéuticas: esteroi-
des sistémicos e intralesionales, interferén, ablacién con laser, escisién quirargica, criocirugia,
radioterapia e, incluso, traqueotomia temporal en casos severos.® Existen multiples opciones
de tratamiento, desde el conservador con vigilancia estrecha hasta la escisiéon quirtrgica en
casos sintomaticos. Sin embargo, no hay consenso definitivo en cuanto al tipo, modalidad y
momento 6ptimo de la cirugia, lo que depende de diversos factores: experiencia del cirujano,
localizacion, tamano y extension de la lesion.

La escision quirtargica puede llevarse a cabo mediante diferentes accesos: técnicas quirtargicas
transorales con uso de endoscopios y laringoscopios de suspension, mediante técnicas como
microlaringoscopia con laser de CO?, laser de potasio-titanil-fosfato, instrumentos frios!® o
electrocauterizacién. También se han reportado casos exitosos con cirugia asistida por robot,
radioterapia, escleroterapia transoral multimodal guiada por fluoroscopia y endoscopia, asi
como ablacién por radiofrecuencia de plasma de baja temperatura.**1°

En el caso de hemangiomas cavernosos en la faringe o la laringe, se ha descrito la ablacién
directa como alternativa a la extirpacién tumoral. Este procedimiento consiste en la ablacién
gradual desde la porcion externa del tumor hacia el centro, lo que permite una reducciéon
progresiva del volumen tumoral hasta su aplanamiento. En comparacién con el laser y la
electrocoagulacion, la radiofrecuencia de plasma opera a temperaturas mas bajas, causan-
do menor dafo a los tejidos circundantes y reduciendo la formacién de costras y cicatrices
postoperatorias.®
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Sin embargo, es importante considerar que, ante un hemangioma cavernoso, la resecciéon
quirurgica debe considerarse primera opcidn, para asi evitar crecimiento e infiltracién a las
areas circunvecinas, lo que podria finalmente complicar el tratamiento o llevar a procedimien-
tos mas extensos. El cirujano debe elegir las herramientas quirirgicas que limiten el dafio,
que no causen afecciéon térmica a tejidos adyacentes a la lesion, sobre el examen histolégico
de la lesién y sus margenes, con capacidad de control hemorragico y cicatrizacién y que no
ocasione afecciones funcionales o retracciones.’

Debido a la cantidad limitada de casos comunicados y a la ausencia de guias especificas para
su tratamiento, es fundamental documentar estos casos y compartir experiencias clinicas,
con el fin de mejorar el conocimiento de la evolucion natural de la enfermedad y optimizar
las estrategias terapéuticas en el futuro.

CONCLUSIONES

Los hemangiomas faringeos pueden cursar asintomaticos y diagnosticarse en un hallazgo
exploratorio incidental. Las manifestaciones dependen de la localizacién, extension y tamario
de la lesion: sensacioén de cuerpo extrano, tos, disfagia y disfonia, entre otras. El tratamiento
quirurgico es la eleccién y su prondstico suele ser éptimo.
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Actas de conferencias o congresos 1. Kimura J, Shibasaki H, editores. Recent advances in clinical neurophysiology. Proceedings
of the 10th International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

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

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

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