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Editorial

P ensando en la importancia de actualizarnos y aprender dia a dia

los nuevos conocimientos que van surgiendo, es que nos dimos a la
tarea de renovar e innovar nuestra revista; ya que se ha demostrado
que visualizar nos ayuda ademas, a establecer relaciones entre distintas
ideas y conceptos. Por esto se decidio introducir color, esquemas y figuras
a nuestros articulos ya que cuando pensamos en imagenes (por ejemplo,
cuando 'vemos' en nuestra mente la pagina del libro de texto con la
informacion que necesitamos) podemos traer a la mente mucha
informacion a la vez, por eso la gente que utiliza el sistema de
representacion visual tiene mas facilidad para absorber grandes
cantidades de informacion con rapidez. Esto lo planeamos desde hace
tres meses; y hace aproximadamente un mes observamos que la revista
de reconocimiento mundial New England Journal of Medicine tiene un
cambio radical, donde colocan esquemas y figuras ilustradas, tambien
le dan color a sus articulos. Por lo cual nos podemos colocar como parte
de las revistas médicas médicas que estan a la vanguardia en la forma
de publicar y actualizar a sus medicos.

En este nuevo numero revisen por favor el cambio y les agradeceremos
nos envien sus comentarios y aportaciones con el fin de una mejora

continua de nuestro 6rgano de difusion.

Dr. Marcos Antonio Rodriguez Perales
Director-editor
marcosantonio@smorlccc.org.mx

Quien no evolucione... estd destinado a perecer
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Informe del director editor de la revista

Es un honor haber sido designado Director - Edi-
tor de la Revista “Anales de Otorrinolaringologia
Mexicana™

Agradezco a la Mesa Directiva y al Comité de
Honor y Justicia el que me hayan honrado con la
responsabilidad de una revista tan prestigiada como
la nuestra, misma que cumple ya 53 afos de
fundacion.

A mi nombramiento, la revista contaba con una
serie de retos por resolver, entre los cuales el mas
grave era que llevaba un ano de atraso en su
publicacion (lo cual nos impedia ser indexada en
cualquier 6rgano buscador de articulos médicos).
Otros aspectos a resolver fueron la falta de

consistencia en la emision de nimeros, ya que solo
contdbamos con un par de articulos para publicar, a
fin de cumplir con los 4 nimeros que llevabamos
atrasados, de tal manera que se convirtié en prioritario
| que evitdsemos perder la continuidad que durante

e
52 anos tuvo nuestra revista.

Por otro lado, no existia personal que se ocupara
de la revista, ya que el personal que labora
administrativamente en la SM.O.R.L. y C.C.C. se

encontraba ocupado en otros menesteres.

Tampoco existia un lugar fisico donde pudiese
establecerse la revista. Teniamos los permisos
vencidos desde 1993, a excepcion del Certificado de
Reserva de Derechos al uso exclusivo que databa
de 1997; Como los permisos se encontraban
vencidos, no podian celebrarse contratos y tampoco
venderse anuncios. Es importante senalar que la
Secretaria de Gobernacion debe censurar todas las
publicaciones periddicas, y la nuestra para fines

practicos circulaba de manera ilegal.

Para que pueda circular una revista se requieren

varios permisos, y teniamos vencidos los siguientes:

El Registro y Refrendo ante la direccién General
de Derechos de Autor

El Certificado de Licitud de Contenido
El Certificado de Lic\itud de Titulo

El Refrendo del Registro del ISSN

El Registro de SEPOMEX

En este entorno, cuando recibimos este cargo, nos
dimos a la tarea de gestionar los permisos, iniciando
con una investigacion en relacion a la reserva del
uso exclusivo del titulo, de esto se nos inform¢ era
caduco y quedaba insubsistente la reserva concedida
en 1997 segiin carta fechada del 20 de Enero del 2003
por el Lic. Angel Gonzilez Ramirez, sugiriendo se
iniciara de nuevo la tramitacion para obtener el titulo
que se denominara “Anales de Otorrinolaringologia
Mexicana” y evitasemos perder 52 anos de tradicion,
ya que ni el titulo podiamos usar porque ya no nos

pertenecia.

Asimismo, nos dimos cuenta que la revista
carecia de patrocinios, porque para fines practicos y
para la de los laboratorios no se encontraba
circulando. También es del conocimiento de todos
ustedes que en los dltimos anos la revista estaba en
numeros rojos, ya que el manejo econémico depende
del tesorero de la Sociedad y éste normalmente se
encuentra dedicado a los problemas de la misma. El
manejo administrativo depende de la SMORL vy
CCC, lo legal del Presidente de la Sociedad y el
manejo fiscal depende del contador; de tal manera
que en esta problemdtica nos encontramos que la
revista carece totalmente de autonomia, lo cual es
grave para cualquier publicacion seria que se jacte
de serlo. No contaba con un organigrama de la
logistica para la revision de articulos, tampoco tenia
personal especializado y dedicado exclusivamente a
dicha labor ya que se ha menospreciado su
importancia porque ademds de todo no tiene
financiamiento ni es rentable. El sitio de Internet en
la sociedad tiene solamente un afio de nimeros
publicados, el dltimo de Diciembre-Febrero del 2002.




Para poder solucionar totalmente lo anterior, la
revista debera tener una autonomia total en su manejo
por lo cual solicito a la asamblea se autorice la
modificacién del estatuto con el fin de conceder la
autonomia y libre albedrio a la revista “Anales de
Otorrinolaringologia” de tal manera que cada ano
en la asamblea se rindan cuentas directamente a todos
ustedes y evitemos la triangulacién en el manejo
economico, administrativo, legal y fiscal, por
supuesto que el presidente de la sociedad asi como
el comité de asesores supervisarian su manejo. Una
publicacion para que se desarrolle y crezca debe ser
imparcial, calificada y sobre todo tener autonomia

absoluta, que impida el sesgo o la presion politica.

Para solucionar cada uno de estos problemas se
procedio a registrar ante un notario el acta del
nombramiento y se otorgé un poder provisional por
parte del presidente, de tal manera que se nos
concediese una representatividad, asimismo,
procedimos a actualizar los permisos y hasta este
momento, para fines practicos, la revista se ha
convertido nuevamente en una revista legal, y
conserva ademads el mismo nombre y las licitudes

tanto de titulo como de contenido estan vigentes.

Actualmente ya nos encontramos certificados por
la Secretaria de Gobernacion y tenemos el permiso
para la publicacion de revistas periodicas, ya se
refrendo el registro del I.S.S.N. | el cual resulta
esencial para cualquier tipo de indexacion. Aunque
era un objetivo a cumplir para el segundo ano de la
gestion, ya obtuvimos la indexacion a ARTEMISA
y a LILACS, el primero es un indice mexicano de
revistas médicas y el segundo un indice

Latinoamericano.

Por otro lado, por diversas razones no se ha
realizado la entrega y recepcion de la revista. Se
autoriz6 por parte del presidente de la Sociedad
Mexicana de Otorrinolaringologia contratar a una
persona que nos auxiliara en el manejo de la revista.
Por otro lado, hemos editado y elaborado los 4
numeros previos para solucionar el ano de atraso que
llevabamos, a lo cual deseo hacer una especial

mencion al Instituto Nacional de la Comunicacion

Humana de quien recibi enorme apoyo con articulos

para su publicacion.

A nuestro nombramiento nos fijamos objetivos
y metas para el primer ano: Cémo actualizarla del
ano de atraso, lo cual ha sido cumplido.
Reorganizarla y reestructurarla, mismo que también
ya se llevo a cabo. Actualizar los permisos, de los
cuales pasaremos diapositivas. Se cambio la imagen
ilustrandola, diagramandola, mejorando el contenido
y otorgdndole seriedad a la revista modificando la

portada, ya que la previa habia causado polémica.

Ademas como planes para el siguiente ano
seran tratar de hacer la publicacion en inglés ademas
del espanol (Esto resulta importante y trascendente
en virtud de que la gente que normalmente publica y
hace investigacion lo hace en idioma inglés y en
Latino América existe poca o casi nula investigacion,
por lo mismo no podemos ser referidos ni leidos por
gente que realmente hace articulos o publicaciones).
De tal manera que podamos obtener la indexacion
en algunos 6rganos de busqueda, y por otro lado tratar

de hacerla autofinanciable.

Se esta trabajando en buscar la indexacion a
MEDLINE, algunos de cuyos requisitos son: La
revision de la calidad cientifica de los nimeros de
los ultimos 3 anos, que se cuente con un 60% de
articulos de investigacion, que se respete la
periodicidad, asi como el curriculo de los miembros

del comité editor.

Las metas de esta gestion son iniciar con la
publicacion de 1,250 ejemplares e ir aumentando 250
ejemplares cada ano, buscaremos la certificacion de

la circulacion por el Instituto Verificador de Medios.

Se me designé la misién de resolver los
problemas que aquejaban a la revista, y como militar,
para cumplir esto, debi de anteponer a mis intereses
personales, el deterioro de mi imagen y cursar con
fricciones personales. Para detener una inercia
siempre se generaran fricciones y la tnica forma de

no tenerlas es no haciendo nada.

Para poder realizar esto he nombrado a un Editor

en Jefe que es el Dr. Rafael Navarro Meneses y cada




|

aiio éste ird cambiando para darle oportunidad a mas
gente de conocer el manejo de la revista y contemos
con personas que tengan Ja vision de ser los nuevos
Directores-Editores al término de la presente gestion.

Asimismo. hemos organizado secciones fijas y
secciones semifijas de tal manera que podamos tener
balance y articulos de calidad suficiente con vistas
4 la indexacion de la revista cuando menos en el
MEDLINE, aqui se nos pide mas de un 60% de

articulos cientificos de investigacion.

Estamos tratando de reglamentar el manejo y los
perfiles de quienes deben de pertenecer al comité

editorial y las caracteristicas de los editores en jefe.

Para mejorar la calidad cientifica de la revista he
tomado las siguientes medidas:

Se enviaron cartas al Presidente de la SMORL y
CCC a fin de cumplir el estatuto de que los trabajos
de ingreso se presenten en el formato de publicacion,
lo mismo se ha hecho con los Presidentes de

Congresos en el rubro de trabajos libres.

Se envio correspondencia a los Jefes de Servicio,
invitandolos tanto a ellos como a los adscritos a
publicar en la revista. A los jefes de curso de
residencias y especializacion para que las tesis de
los Residentes de 4° ano que se graduardn se
presenten y remitan a la revista para su publicacion,
esperamos el apoyo de los jefes de los cursos y de

los jefes de los distintos servicios.

Se enviaron cartas a los Presidentes de las
Sociedades 'y Colegios Nacionales vy
Latinoamericanos de la especialidad asi como a las

especialidades afines.

Se refrendé como o6rgano de difusion a las
Sociedades Panamericana y de Comunicacion,
Audiologia, Otoneurologia y Foniatria.

Se envi6 una carta a cada uno de los miembros
de la sociedad invitandoles a publicar.

También estamos tratando de hacerla atractiva a
casas farmacéuticas y por supuesto a autores de

articulos de personas que no pertenezcan a la

sociedad. este dltimo es un requisito para la
indexacion, se eliminara ademads la endogamia.

Se modific la portada de la revista en virtud de
la polémica desatada por el nimero aparecido en el
volumen 47 No. 1, por lo que decidi transformarla,
darle seriedad y colocar una imagen representativa
de algin articulo que se publicaba. Esperamos que

tenga la aceptacion de todos ustedes.

Como ya lo mencione habré que darle autonomia
total al igual que ocurre con los congresos, esto por
supuesto sin dejar de ser supervisada por la Mesa
Directiva y el Comité de Asesores y que al final de
cada ano rinda cuentas a la asamblea y el dinero que
se obtenga sea entregado a la tesoreria de la mesa
directiva.

Deseamos que los presidentes venideros ejerzan
mayor influencia sobre la membresia para aumentar
las publicaciones, que tratemos de llevar a nuestra
Sociedad a un camino mas cientifico que social, ojala
retomemos el camino de la ensenanza y la
investigacién. Convoco a los lideres de opinion,
Presidentes de Congreso, Ex presidentes, socios, y
por qué no a residentes a publicar sus trabajos y
experiencias, ya sean buenas o malas, de tal manera
que enriquezcamos nuestro patrimonio, y asi darle
el lugar que debe tener la revista como uno de los

tesoros mas preciados de nuestra sociedad.

Como ustedes podran darse cuenta a 3 meses de
trabajo hemos avanzado significativamente,
cumplimos los objetivos del primer afio y con algunos
objetivos que nos habiamos fijado para el segundo
ano, como introducirla en el indice Latino Americano
de libros y revistas, asi como en la publicacion en el
indice de revistas mexicanas denominado
ARTEMISA.

Para beneficio de los autores y para su comodidad
las 24 horas del dia podran accesar y verificar el sta-
tus de sus articulos enviados a la revista para su
publicaciéon en la siguiente direccidn:
www.smorlcce.org.mx Cuando se entrega un articulo
en la Secretaria de la revista se le dard un nimero de
registro y una carta de recepcion del mismo, esto es
con el fin de evitar en lo sucesivo el extravio de
articulos




Por otro lado me comprometo a mantener
informado a cada uno de los autores sobre el progreso
de sus articulos mediante correspondencia

personalizada.

Deseo agradecer al Dr. Julio César Mena por el
interés que tuvo de rescatar y revivir el elemento mas
importante para la Sociedad Mexicana de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello
que es la revista “Anales de Otorrinolaringologia
Mexicana”.

Asi mismo, deseo agradecer al personal
administrativo por toda la colaboracién y la ayuda
que me han dado para poder cumplir con esta mision;
Al Lic. Felipe Navarro, a la Lic. Rosario Soto y a la
Lic. Tania Espinoza por la ayuda que nos han
brindado en estos 3 meses de arduo trabajo.

Reconozco toda la ayuda y la confianza que la
compaiia editorial Imagina en Maya nos brindé, y
el haber creido que podriamos sacar adelante este
complejo proyecto, gracias a Enrique Lépez Pape,
Francisco Gonzilez y a la Dra. Cynthia Santoyo

Alvirez, nuestra coordinadora editorial.

Es menester referirse a nuestros estatutos, los

cuales en el Capitulo 1 del Articulo 1°. que indica

que la SMORLY CCC es una asociacién de médicos
cirujanos dedicados a las diferentes ramas de la
Otorrinolaringologia y tiene por objeto
“FOMENTAR EL PROGRESO, LA ENSENANZA
Y LA INVESTIGACION CIENTIFICA EN ESTE
CAMPO”. Laensefianza y lainvestigacion cientifica
en nuestra sociedad se encuentra acrisolada en 3
actividades: Las sesiones ordinarias mensuales de la
Sociedad, el Congreso Nacional y la Revista Anales
de Otorrinolaringologia. La revista es la tinica que
nos permite trascender y dejar huella al ser leidos
nuestros articulos y referidos por gente que esta
dentro y fuera de nuestra sociedad y por personas
que vivan en otros paises. La publicacién cientifica
es uno de los valores curricularmente mas
importantes con un valor permanente, que muestra
el reflejo internacional de nuestra Sociedad, es el
inico documento vilido cientificamente para la
transmision de la experiencia acumulada en nuestra
especialidad, desafortunadamente hemos
despreciado el valor curricular de las publicaciones,
y quizds ésta, la revista, sea la menos atendida de
todas las dreas de la Sociedad que hoy por hoy estaba

muerta.

Teniente coronel M.C.

Marcos Antonio Rodriguez Perales

Director-editor de la revista

Anales de otorrinolaringologia mexicana
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**Guti€rrez-Marcos Luis Miguel.,*Olmos-Ziniga Juan ‘
Raiil., **Manjarrez Velazquez Juan Ramon., Jasso-
Victoria Rogelio., Sotres-Vega Avelina., Gaxiola-
Gaxiola Miguel, *Avila Chéavez Arturo., **Avendaiio
Moreno Guillermo y ***Santillan-Doherty Patricio.

Resumen |

La perforacion del septum nasal altera el funcionamiento de la nariz, al provocar que la corriente del aire
inspirado seque la mucosa nasal e irrite la superficie convexa del septum a nivel de la perforacion, lo que
produce una pérdida gradual de los cilios con el desarrollo secundario de costras, que al desprenderse
pueden ocasionar epistaxis y a la vez, mayor formacion de costras, estableciéndose un circulo VIiCioso.

La causa mds comiin de las perforaciones septales es la etiologia iatrogénica, por la pérdida de cartilago
cuadrangular, de una porcion de los huesos vémer y etmoides, o de ambos, acompanados de sus respectivas
cubiertas mucopericéndricas y mucoperidsticas. Se han diseiiado multiples técnicas para el cierre de las
perforaciones; la mayoria se basa en el desplazamiento de colgajos de mucosa nasal o labial, pero para
perforaciones mayores a I cm no funciona. En este estudio se evalud la utilidad, cicatrizacion e integracion
al tejido del septo nasal, asi como los cambios macroscaopicos y microscopicos del pericardio bovino tratado
con glutaraldehido y liofilizado (PBTGL) preparado en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
(INER), cuando se realizan cierres de perforaciones septales en cerdos. Se operaron 12 cerdos que fueron
divididos en 2 grupos de estudio a los cuales se les realizé una perforacion septal de aproximadamente 2.5
cmy se reparo con PBTGL (Grupo I, n=6), mientras que el grupo restante ( Grupo I, n=6) se dejé el septo

perforado. A estos animales se les realizé una evaluacion clinica diaria la primer semana postcirugia y
posteriormente cada tercer dia durante las 11 semanas que durd el estudio. También se les realizé evaluacion
macroscopica y microscépica al finalizar el estudio.

Todos los animales sobrevivieron al procedimiento quirirgico y al tiempo de estudio establecido mostrando
una evolucion clinica satisfactoria sin ninguna complicacion. Macroscopicamente se observe que el PBTGL
se integra bien al tejido septal ya que forma una cicatriz que permite el cierre de la perforacion septal,
mientras que en el grupo II (control ) persistio la perforacion del septo. Histologicamente se observo que el

PBTGL se integré al tejido septal caraterizado por el desarrollo de fibras de coldgena sobre la bioprotesis
Y cartilago septal.

Con base a esto se puede concluir que el PBTGL es un material adecuado para el cierre de perforaciones
septales en cerdos, ya que actiia como un soporte para el desarrollo de coldgena sobre el defecto septal.

Palabras clave. Perforacién septal, septum nasal, PBTGL.

*Departamento de Investigacion en Cirugia Experimental del Instituto Na
**Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Regional “
Investigacion en C; irugia Experimental del Instituto Nacional de

cional de Enfermedades Respiratorias.
Lic. Adolfo Lépez Mateos”, #+* Departamento de
Ciencias Médicas y de la Nutricién “Salvador Zubirdn”,




Abstracts:

The perforation of the nasal septum alters the operation of the nose, when causing that the current of the
inspired air dries the nasal mucosa and irritates the convex surface of the septum at level of the perforation,
which produces a gradual loss of the cilia with the secondary scab development, that when being given off
can cause epistaxis simultaneously and, greater scab formation, settling down a vicious circle. The cause
commonest of the septales perforations is the iatrogénica etiologia, by the loss of quadrangular cartilage, of
a portion of the bones to vomer and etmoides, or of both, accompanied by its respective mucopericondricas
and mucoperiosticas covers. Multiple techniques for the closing of the perforations have been designed;
the majority is based on the displacement of colgajos of nasal or labial mucosa, but for perforations greater
to 1 em it does not work. In this study one evaluated the macrocospic and microscopic utility, healing and
integration to the weave of septo nasal, as well as changes of pericardio bovine glutaraldehido and liofilizado
deal with (PBTGL) prepared in the National Institute of Respiratory Diseases (INNER), when closings of
septales perforations are made in pigs. 12 pigs operated that were divided in 2 training groups to which a
septal perforation of approximately 2,5 cm was made to them and it was repaired with PBTGL (Group I,
n=06), whereas the remaining group (Group I, n=6) left septo perforated. To these animals the first week
was made to them later a daily clinical evaluation postsurgery and each third day during the 11 weeks that
the study lasted. Also macrocospic and microscopic evaluation when finalizing the study was made to them.
All the animals survived the surgical procedure and the time of established study showing a satisfactory
clinical evolution without no complication. Macrocospically it is had observed that the PBTGL Integra well
the septal weave since it forms a scar that allowed the closing of the septal perforation, whereas in group 11
(control) the perforation of septo persisted. Histological observed that the integral PBTGL the septal weave
characterization by the collagen fiber development on the septal bioprotesis and cartilagp. With base to this
it is possible to be concluded that the PBTGL is a material adapted for the closing of septales perforations
in pigs, since acts like a support for the development of coldagena on the septal defect.

Key words. Septal perforation, nasal septum, PBTGL.

INTRODUCCION.

La perforacion del septum nasal altera el b)

después de traumatismos contusos.

Inflamacion e isquemia: Absceso septal nasal.

funcionamiento de la nariz al provocar que la sifilis, tuberculosis. fiebre tifoidea, difteria,

corriente del aire inspirado seque la mucosa nasal e granulomatosis de Wegener, LES. y sarcoidosis.
irrite la superficie convexa del septum a nivel de la . : >y 394 b %
e e ¢) Irritantes inhalados: Cocaina, acido cromico,
perforacion, lo que produce una pérdida gradual de gt :
ix ) sulfarico. cemento, sal. carbonato de sodio.
los cilios con el desarrollo secundario de costras. que ] A a; : o
} TN nitrato de calcio, arsénico, mercurio y fosforo.
al desprenderse pueden ocasionar epistaxis y a la vez,
mayor formacion de costras, estableciéndose un d) Neoplasias: Carcinoma y leucemia.
circulo vicioso. Estas perforaciones pueden cursar La causa mds comtn de las perforaciones septales
asintomadticas u ocasionar: epistaxis, costras, e a etiologia iatrogénica, por la pérdida de cartilago
obstruccion nasal, silbido respiratorio, cefalea, cuadrangular, de una porcién de los huesos vomer y

rinorrea posterior, fetidez nasal, hiposmia y  etmoides, o de ambos, acompanados de sus respectivas

hundimiento del dorso nasal. cubiertas mucopericondricas y mucoperiosticas. La

La sintomatologia varia dependiendo del tamapo, ~ Mutricion del cartilago septal se realiza por el
y localizacion de la perforacion. pericondrio, que proporciona los requerimientos
: : i _ nutricionales necesarios para el bajo metabolismo del
= e‘uologlu puedevadaryiscagrupan endiveras cartilago. Al ser denudado durante el trabajo
salceenas: quirdrgico sobre el septum, puede fallu'r la continuidad
Secundaria a septoplastia,

a) latrogénica: de la mucosa, alterando la irrigacion de la mucosa del

cauterizacion de epistaxis, criocirugia de

cornetes. intubacion nasotraqueal, hematoma

cartilago, provocando una condrolisis, pudiendo

provocar una perforacion septal.
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Es dificil establecer la frecuencia de perforaciones
septales, pues muchas de ellas son pequenas y
asintomdticas; sin embargo, en series como la de
Ismail et al, se seiiala que sucede en alrededor del
1% de los pacientes sometidos a cirugia septal. Las
perforaciones iatrogénicas son resultado de un
defecto en la técnica de la septoplastia o de técnicas
inadecuadas como sucedia frecuentemente con la
técnica de reseccion submucosa de Killian. Por lo
tanto, es indispensable la elevacion cuidadosa de los
colgajos y se debe cuidar que en caso de haber
causado alguna lesion de la mucosa, no coincidan
estos desgarros. Se localizan principalmente en el
cartilago cuadrangular del septum (zona de

Kiesselbach).

También se pueden encontrar en las zonas III y
IV y generalmente son resultado de cirugias en las
que se han tenido que extirpar grandes crestas

impactadas contra la pared lateral.

Una perforacién que no produce sintomas, no
tiene indicacion de tratamiento. Dentro de las
medidas conservadoras, tenemos nebulizaciones o
irrigadores que proporcionen humedad, ya sea con
solucion salina u otras que tarden mayor tiempo en
evaporizarse, uso de algunos emolientes (vaselina
y/o glicerina) y tratamiento antimicrobiano durante
10 dias. Las indicaciones para reparar con cirugia
las perforaciones incluyen a los pacientes

‘sintomdticos en los que han fallado los métodos
conservadores y en quienes no se puede emplear un
obturador. Se han disefiado muiltiples técnicas para
el cierre de las perforaciones; la mayoria se basa en
el desplazamiento de colgajos de mucosa nasal o la-
bial y casi todas son tiles para perforaciones
menores de 1 cm. De tal suerte, que las perforaciones
mayores de 1 cm. Son uno de los capitulos menos

satisfactorios en cirugia nasal.

Diferentes técnicas han sido desarrolladas. En los
comienzos de este siglo se utiliz6 una técnica que
produjo deformidad en silla de montar y por lo tanto,
fué abandonada, posteriormente, en los comienzos
de los anos 40’s se describieron los primeros colgajos
de transposicion septal, utilizando varios injertos de

tejido conectivo en forma de sandwich entre la mu-
cosa septal. Seeley describié una técnica de avance
mucoso y cierre primario después de una extensiva

elevacion del mucopericondrio.

Cottle fué el primero en describir el avance del
colgajo bipediculado para el cierre de perforaciones
septales. Varias técnicas usando colgajos de cornete
inferior y cornete medio fueron descritos a mediados
de los 50’s y principios de los 60’s.

Desde hace 20 anos numerosos colgajos creativos
han sido introducidos para el cierre de grandes o
complicadas perforaciones septales. Tripton describe
el colgajo labiobucal en 1970 y Tardy introduce el
colgajo mucoso sublabial en 1977. También se han
utilizado autoinjertos de fascia de temporal y

mucopericondrio de concha.

El tipico abordaje para el cierre de las
perforaciones localizadas mds anteriormente es a
través de hemitransfixion o transfixion completa,
incisiones descritas por Cottle. Kratz en 1973
Justifico la alotomia para facilitar la exposicion pos-

terior para suturar.

Strelzow y Goodman introdujeron la rinoplastia
externa como abordaje para facilitar reparacion de
perforaciones septales utilizando colgajos de avance

de mucopericondrio bilateralmente.

Karlan en 1982, enfatiza, para que un colgajo sea
exitoso en el cierre de perforaciones septales tiene

que cumplir los siguientes requisitos:

1) El aporte sanguineo del colgajo tiene que ser

asegurado.

2) Laexposicion alos defectos debe ser amplia para

permitir la manipulacion quirdrgica.

3) Las lineas de sutura se colocan mejor sobre tejido
mesotelial.

4) Un colgajo grueso de periostio es intrinsecamente
mis fuerte que uno delgado de pericondrio.

Rusell et al, reportaron la utilidad de aloinjertos
dérmicos humanos acelulares utilizados como
injertos de tejido interposicional en la reparacion de
perforaciones septales mayores.

.




La utilidad de pericardio bovino se ha reportado
y reconocido como util en dreas como cirugia car-
diovascular, al demostrar su utilidad en la elaboracion
de valvulas cardiacas utilizadas como bioprotesis,
en la reparacion de grandes vasos, en la correccion
de anormalidades anatémicas cardiacas, en la
reparacion de bulas enfisematosas pulmonares y en-
tre otras dreas hay interés en la utilizacion de
correccion de defectos vasculares dentro del drea de
la Neurocirugia y en Cirugia fetal. Su preparacion
varia, sin embargo, existen reportes de que €ste

implica la utilizacion de glutaraldehido.

En este estudio. se seleccionaron cerdos como
unidad de estudio experimental, ya que cuentan con
un septum nasal cartilaginoso que separa la cavidad
nasal en 2 y comunica posteriormente con coanas,
es de gran superficie y recubierto por mucosa que
sigue las irregularidades de los cornetes localizados
en la pared lateral de la cavidad. La mucosa que lo
recubre es muy vascularizada. Constituye un modelo
anatomicamente similar al humano, con una gran
superficie (“septum cartilaginoso™) para
experimentar la reparacion de perforaciones con
diferentes materiales y dando la oportunidad de
desarrollar habilidades quirurgicas en el estudiante

de cirugia otorrinolaringologica.

Il. JUSTIFICACION.

La reparacion quirdrgica de perforaciones

nasoseptales ha constituido durante el transcurso de
la historia a la fecha un reto médico, con resultados
insatisfactorios, y en muchos de los casos, con un
defecto aun mayor del problema inicial. En el
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
esta demostrado que el pericardio bovino preparado
en glutaraldehido liofilizado, constituye un material
titil en la reparacion de defectos toraco-abdominales,
constituyendo apoyo invaluable en el tratamiento de
estos pacientes, en términos de costo-beneficio. Los
beneficios que presenta como material biodegra-
dable son su maleabilidad, disponibilidad, bien

tolerado, y su facil integracion a los tejidos, porque

no requiere ser vascularizado, siendo un material
nerte. El porcino, como modelo experimental en
cirugia nasal representa una innovadora idea, con la
ventaja de ser anatomicamente similar al humano,
de facil manejo, accesible y con una gran 4rea
quirdrgica septal para el desarrollo de los

procedimientos.

Il. HIPOTESIS.

1) El pericardio bovino constituye un material atil

en la reparacion de perforaciones septales

mayores en cartilago.

2) El cerdo representa un modelo animal util en la
realizacion de cirugia septal nasal en fase ex-

perimental.

3) El pericardio bovino preparado con
glutaraldehido y liofilizado se integra
adecuadamente en el tejido cartilaginoso, con
adecuada cicatrizacién, bien tolerado y

favoreciendo el crecimiento mucoso.

4) Demostrar que la falta simétrica de mucosa sep-
tal conlleva a perforacion cartilaginosa en un

grupo control.

IV. OBJETIVOS.

General.

* Evaluar la utilidad, cicatrizacion e integracion a
los tejidos nasoseptales del pericardio bovino
tratado con glutaraldehido y liofilizado, después
de cerrar un defecto de septum cartilaginoso en

un modelo experimental porcino.

Especificos.

» Determinar los cambios macroscopicos que sufre
el PBTGL al ser colocado en el septum para cubrir

una perforacion experimental en cerdos.

* Determinar los cambios microscépicos que sufre

el PBTGL al ser colocado en el septum para cubrir

una perforacion experimental en cerdos.




Utilidad de pericardio bovino en la reparacién de perforaciones septales

V. MATERIAL Y METODOS.

Sujetos Experimentales.

Utilizamos 12 cerdos criollos clinicamente sanos,
con un peso entre 30-40 Kg, que se obtuvieron de la
granja de la U.N.A.M. y fueron preparados en el
bioterio del Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias.

Estos animales fueron manejados de acuerdo a
La Ley General de Salud en Materia de Investigacion
de México y la Guide for the Care and Use of Labo-
ratory Animals de los Estados Unidos de América.

Criterios de inclusion.

Se consideraron solo los cerdos clinicamente
sanos, sin antecedente de infeccién de vias
respiratorias desde su ingreso en el bioterio hasta el

dia de su procedimiento quirdrgico.

Criterios de exclusion.

Todos aquellos cerdos con sintomatologia
infecciosa de vias respiratorias desde su ingreso hasta

el dia de su intervencion.

Criterios de eliminacion.

Todos los cerdos con sintomatologia infecciosa

fueron excluidos del estudio.

Recursos.

El financiamiento de este trabajo fue
proporcionado por el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias.

En este estudio participaron el personal médico
Yy técnico del departamento de Investigacién en
Cirugia Experimental del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias quienes proporcionaron
el equipo y material necesario para la realizacion de
este trabajo como quir6fanos, anestesia inhalada,
medicamentos, instrumental, seguimiento y
tratamiento de los animales, monitores y realizacion
de estadistica. También participé personal médico
del servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos; asi como el

apoyo del Dr. Miguel Gaxiola Gaxiola, en el
procesamiento e interpretacion microscopica de las

muestras de los fines de estudio.

Preparacion de Pericardio Bovino
Tratado con Glutaraldehido.

El pericardio se obtuvo de bovinos entre 6 y 18
meses de edad, recién sacrificados. El tejido se
sumergio en solucion salina isoténica a 40C, se
transport6 al laboratorio donde se limpi6 de grasa y
tejido conectivo, posteriormente se lavo en solucion
de Hank (SIGMA Chemical Co St Louis M.O.)a 40C
por seis horas. A dicha soluciéon se le adicion6

penicilina, estreptomicina y anfotericina B.

Posteriormente se montaron los segmentos de
pericardio en bastidores, y se sumergieron durante
15 dias en una solucion de glutaraldehido al 0.5%,
manteniendo un pH de 7.4 con amortiguador de
fosfatos. Transcurrido este tiempo se tomaron
muestras de pericardio y de la solucién de

preservacion para cultivo microbiolégico.

Liofilizacion del PBTG.

Concluida la preparacién del PBTG se cortaron
muestras de 12 x 2 cm y se les eliminé la presencia
de glutaraldehido mediante lavados seriados de 30
minutos con solucién de nace al 0.9% previo al
procedimiento de liofilizacién. Las muestras de
pericardio bovino se colocaron en envases de cristal
estériles apropiadas para la liofilizacién. Se colocé
una muestra de pericardio bovino por envase,
cuidando que la cara lisa del material biolégico
permaneciera bien adherida a las paredes del
recipiente. Los envases fueron sellados con papel

parafilm y se congelaron a—70°C durante 60 minutos.

Una vez congelados, los recipientes se colocaron
durante 4 horas en una liofilizadora ( Labconco) con
un vacio de 10 micrones de Hg a una temperatura de
—55°C. Durante todo este tiempo, se vigilo que los
pericardios mantuvieran su forma rectangular, sin
deformaciones, ya que durante el proceso de

deshidratacién tienden a plegarse en su parte central
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y los bordes tienden a enrollarse. Terminada la
liofilizacion, cada muestra de pericardio se esterilizo
con gas y antes de colocarse en el septum, se tomo

una muestra que se envio a estudio microbiologico.

Grupos de estudio.

Los animales se dividieron en dos grupos de

estudio:

Grupo | (n=6) Perforacion septal cubierta con
Pericardio bovino tratado con glutaraldehido

liofilizado

Grupo Il (n=6) o grupo control de perforacion

septal sin tratamiento

Anestesia.

Ios animales se prepararon con 24 horas de ayuno
para solidos y 12 horas de ayuno para liquidos. La
anestesia se indujo con sulfato de atropina a dosis
0.44 mg/Kg e hidrocloruro de xilacina (Rompun,
Bayer) a dosis de 1 mg/Kg. . Posteriormente se aplico
propofol 5 mg/kg (Recofol, PISA) via intravenosa
(IV) e inmediatamente después se les aplico

metamizol 28 mg/kg. [V como analgésico.

Una vez anestesiados los animales se colocaron
sobre la mesa de cirugia en posicion decubito dor-
sal, se intubaron con sonda orotraqueal No 4 y se
conectaron a un ventilador de volumen (Harvard Ap-
paratus) con un vaporizador (Isotec 3 Ohmeda) y la
anestesia se mantuvo con isofluorano al 1.5%. Todos
los animales fueron ventilados con un volumen de
15 ml/kg. Y una FiO2 de 100 % y 20 respiraciones
por minuto, durante todo el procedimiento quirdrgico.
Se vigilaron sus signos vitales con un monitor para

electrocardiografia (Datascope Passport)

Realizada la cirugia, los animales se trasladaron
a un cuarto de recuperacion en donde se les aplico
metamizol (28 mg/kg.) como analgésico IV y se les
administré antibidtico terapia a base de Penicilina
22.000 UI mas 500 mg de sulfato de estreptomicina
IM durante 7 dias.

Técnicas quirdrgicas

Al iniciarse el procedimiento quirdrgico el
PBTGL fué sumergido en solucién salina fisiolégica

para su rehidratacion

Grupo I (n=6): PBTGL. Se coloc6 al animal en
posicion decubito ventral, bajo anestesia general
inhalada, previa asepsia y antisepsia de la region na-
sal, se colocaron tapones nasales de algodén
impregnados con lidocaina al 10% y epinefrina,
después se colocaron campos quirtdrgicos de tela
estériles y se incidi6 la piel dorso nasal en la linea
media con bisturi del # 10 hasta llegar al periostio,
se diseco éste, y poteriormente se realizarén
osteotomias con cincel recto de 4mm, se retiraron
las piezas de hueso y se identific6 el plano
borde

cartilaginoso, se llevaron a cabo tuneles anteriores,

submucopericondrico en el dorsal
posteriormente se incidié la mucosa nasal y bajo
visualizacion directa, se cre6 una perforacion de 2.5
cm, la cual incluy6 la mucosa bilateral simétrica y el
cartilago. Acto seguido el PBTGL ya rehidratado,
fué colocado en el tinel submucopericondrico creado
y se suturé al cartilago con material de sutura
absorbible de 3/0 (poliglactina 910) (Vycril, Ethicon).
Al concluir su colocacion, se verifico su posicion a
través de las fosas nasales, y una vez terminada ésta
se procedi6 a la sutura de la cubierta externa de las
fosas nasales con material de sutura absorbible de 3/
910) (Vycril, Ethicon).

Inmediatamente se procedio a la colocacion de los

0 (poliglactina

fragmentos Gseos, se suturd el periostio con el mismo
material de sutura absorbible y se continio con el
cierre convencional de la piel utilizando nylon 2/0

(Nylon, Atramat) .

Grupo Il (n=6): CONTROL. Se realiz6 el mismo
procedimiento que en el grupo I, con la diferencia
de que en este grupo, no se coloco bioprotesis, ya

que se dejo evolucionar la perforacion.
Evaluacion.

Clinica.

Se realiz6 evaluacion clinica 2 dias antes de la
cirugia, diario durante la primer semana postcirugia



y cada tercer dia el tiempo restante del estudio, que

fué de 12 semanas. La evaluacién clinica consistio
en realizar observacién de cada animal dentro de su
jaula, toma de temperatura, observacion de la
coloracién de mucosa oral, auscultacion de la cavidad
tordcica mediante estetoscopio para evaluar la
frecuencia respiratoria, ruidos respiratorios para
detectar la posible presencia de alteraciones al
respirar por la nariz y frecuencia cardiaca. La toma
de frecuencias respiratoria y cardiaca se realizo du-
rante un minuto. Después de la cirugia también se
evalué la inflamacion. dolor, presencia de infeccion,
sangrado de la herida quinirgica.

Radiologica.

Se tomaron placas de Rx AP de la cabeza del
cerdo antes de la cirugia, inmediatamente después
de esta y una vez por semana durante el tiempo que
dur6 el estudio evaluando la integridad del septum y

la morfologia de las fosas nasales.

Finalmente los animales fueron sometidos a
eutanasia con sobredosis de pentobarbital s6dico
(Anestesal) y se llevé a cabo evaluacion
macroscopica y microscopica del septum nasal y
PBTGL.

Macroscépica.

Doce semanas posteriores a la operacién los
animales fueron sometidos a eutanasia con una
sobredosis de pentobarbital sédico, se revisé el sitio
donde se colocé la tira de PBTGL y se evalud
mediante observacion directa su integracién,
cicatrizacion, infeccién, dehiscencia o rechazo, asi
como la formacién de adherencias con estructuras

circunvecinas.
Microscépica.

Para la evaluacion histolégica se tomaron
muestras de la bioprétesis y del tejido circundante
donde ésta fué colocada, se sumergieron en
formaldehido al 10% para su fijacion, posteriormente
se incluyeron en parafina y a cada muestra se le
realizaron cortes de 4 micras, los cuales fueron

teiidos con hematoxilina-eosina y tricrémica de

Masson. Una vez tenidas éstas por microscopia de

luz se les evalué la presencia de inflamacion,
dehiscencia, rechazo, fagocitosis del PBTGL,
formacion de calcificaciones tanto sobre el material
biolégico como sobre el tejido circunvecino, vasos
de neoformacion, asi como la formacion de fibras
de coldgeno para observar si se presento

cicatrizacion.

VI. RESULTADOS.

Control microbiologico de las bioproétesis.

Los cultivos microbiologicos realizados al
pericardio cuando concluyeron los 15 dias de
preservacion en el glutaraldehido. después de su
liofilizacion y antes de colocarlo en el septum
siempre resultaron negativos. Los cultivos realizados
a la solucion de preservacion también fueron

negativos.
Hallazgos clinicos.

Todos los animales sobrevivieron al
procedimiento quirtirgico y completaron su tiempo
de estudio. En los dos grupos, ningiin animal
sometido a cirugfa presenté alguna diferencia clinica
yaque sus constantes fisiolégicas (tanto temperatura,
frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria) se
encontraron dentro de los pardmetros normales. La
coloracion de la mucosa antes, después del
procedimiento quirdrgico y durante todo el tiempo
de estudio en todos los casos se presentd de color
rosaceo.

En la herida quirtrgica se presenté inflamacién
moderada y dolor durante la primer semana
postcirugia. En ningiin animal se presenté sangrado
postquirtrgico después de la cirugia y la herida
quirdrgica en los dos grupos de estudio se encontré
bien cicatrizada a las 2 semanas postcirugia.

En cuanto a la evaluacion de la disnea, ninguno

de los animales de ambos grupos la presento.
Hallazgos radiolégicos.

Radiolégicamente, al observar las placas
radiogréaficas inmediatamente después del




procedimiento quirtrgico y al dia siguiente poste-
rior a €ste y durante todo el estudio se observaron
cavidades nasales libres sin presencia de imagen

sugestiva de hematoma o infeccion.
Hallazgos macroscépicos.

Cuando los animales fueron sometidos a
eutanasia, a la evaluacion macroscopica ningin ani-
mal del grupo I (PBTGL) present6 evidencia alguna
de infeccion, dehiscencia o rechazo y se observo
integracion de las tiras de PBTGL al septum
caracterizada por el desarrollo de una cicatriz con
aspecto de tejido de mucosa nasal, que cubri
completamente el defecto creado, con bordes
regulares, de coloracion y textura similar a la mu-

cosa sana circundante.

En el grupo II ( CONTROL) en cinco de los
animales la perforacion en el septum se mantuvo,
aunque los bordes de mucosa de ambas fosas nasales
se unieron a través del defecto. Sin embargo en uno
de los animales la perforacién se encontré cubierta

por tejido con aspecto de mucosa nasal.
Hallazgos microscopicos.

Microscopicamente en los animales del grupo I,
se observo pérdida del epitelio con inflamacion
moderada y degeneracion del cartilago en la zona
que se produjo la perforacién. También se pudo
apreciar el desarrollo de fibras de coldgena tanto
sobre el PBTGL como a los alrededores del cartilago
septal (Figura 1). En uno de los animales, la
inflamacion fué principalmente a base de linfocitos
y ademas se presenté una reaccion granulomatosa
con células gigantes de reaccion a cuerpo extrano en
la zona en donde se coloco la sutura. En 4 de los 6
cerdos de este grupo se observo el desarrollo de

calcificaciones adjunto al PBTGL (Figura 2).

Todos los animales del grupo II mostraron
degeneracion del cartilago septal en los bordes de la
perforacion con escasa a moderada inflamacion,
ademds de presentar perdida parcial del epitelio y
desarrollo de fibras de coldgena alrededor del

cartilago y epitelio (Figura 3).

Figura 1. Foto micrografia en la que se observa el PBTGL (P),
cartilago y el desarrollo de fibras de coldgena a los alrededores de
la bioprétesis y cartilago septal. Masson aumento original 2.5x.

Figura 2. Foto micrografia que muestra el PBTGL (P) y las
calcificaciones (C). H-E, aumento original 10x.
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Figura 3. Foto micrografia en la que se observa la pérdida de
continuidad y degeneracién del cartilago septal en la zona en donde
se produjo la perforacién experimental y el desarrollo de las fibras
de coldgena en un animal del grupo control. H-E, aumento origi-
nal 2.5x.
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Utilidad de pericardio bovino en la reparacién de perfor.

VII. DISCUSION.

Las perforaciones nasoseptales constituyen una
complicacién clinica con un aumento relativamente

progresivo en los tiltimos afios, al incrementarse los
accidentes derivados de traumatismos nasales y
faciales por el aumento de violencia, asi como de
accidentes automovilisticos, toxicomanias y mayor
frecuencia en la realizaci6n de cirugia nasal con fines
estéticos. Actualmente, se le ha prestado interés al
tratamiento oportuno de estos pacientes, sin embargo
a pesar de los cuidados médicos, ocasionalmente es
inevitable la existencia de perforacién septal.

En la historia de la cirugia de reparacién de
perforaciones septales, se describen un gran nimero
de técnicas quirtdrgicas, en las que se intentan rotar
colgajos de mucosa nasal para cubrir el defecto, pero
hasta el momento los resultados son desalentadores
en los pacientes con perforaciones septales mayores,
en donde en ocasiones el resultado final es un defecto

mayor.

Ante este panorama sombrio para el paciente y
la frustracién que ha significado para la
otorrinolaringologia, sin lugar a duda, una
expectativa preocupante y a la vez deseada, seria
encontrar una técnica que permita el crecimiento de
la mucosa nasal, sin comprometer la irrigacién de la
misma. El pericardio bovino es un material biol6gico
que ha demostrado ser iitil en el cierre de
perforaciones toracoabdominales y en cirugia car-
diovascular en humanos, debido a que posee buena
aceptacion tisular, no se rechaza, tiene f4cil manejo
quirtirgico y es de bajo costo, lo cual incrementa
significativamente el beneficio clinico de los
pacientes. (29, 33, 34, 35, 36, 39, 40, 41).

El pericardio bovino en comparacién con otros
materiales utilizados como injerto (cartilago auricu-
lar y costal, cortical de hueso temporal, silastic,
medpore), presenta algunas ventajas, como: El no
crear un defecto en el sitio donador, no requiere la
irrigacion vascular para su integraci6n en los tejidos
receptores, se integra facilmente a los tejidos sin
presentar rechazo inmunolégico (29, 33, 34, 35, 36,
39,40, 41), su consistencia permite fijarse al cartilago
mediante material de sutura.

En este trabajo se evalud la utilidad, cicatrizacién
e integracién a los tejidos nasoseptales del pericardio
bovino tratado con glutaraldehido y liofilizado,
después de cerrar un defecto de septum cartilaginoso

en un modelo experimental porcino.

Al realizar los cultivos microbiolégicos del
PBTGL después de 15 dias de preparados y antes de
que fueran utilizados para la reparacién de las
perforaciones septales en los cerdos, encontramos que
todos fueron negativos debido a que el glutaraldehido
ademads de actuar como agente curtidor que incrementa
la estabilidad y la fuerza de las uniones cruzadas del
tejido, también actia como germicida
desnaturalizando las proteinas de los agentes
infecciosos y con esto reduce la antigenicidad (28, 29,
30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39,40, 41, 42). Los
resultados de este estudio coinciden con los observados
por el grupo de cirugia experimental de los doctores
Jasso y Santilldn quienes antes de hacer reparaciones
toracoabdominales tanto en forma experimental (en
animales) como clinica (en humanos), sometian el
PBTGL a cultivos microbiolégicos y ellos nunca
observaron el desarrollo de algiin agente infeccioso
(33,34, 35, 36,39, 41). Estos hallazgos tienen similitud
con los encontrados por el Dr. Rey y colaboradores,
quienes tampoco observaron crecimiento de
microorganismos en sus cultivos de PBTG que utiliz6
para formar tubos que se colocaban como sustitutos
de aorta abdominal en perros (43, 44), asi como el
utilizado para la realizacién de hernioplastias ventrales
en equinos (45) y canideos (46).

En la clinica de hernias del Hospital General Dr.
Manuel GEA Gonzilez, también observaron que el
PBTG sometido a cultivos microbiol6gicos que se
uso para el tratamiento de hernias postincisionales
(39) y en el caso de una paciente con agenesia de
piso pélvico (29), en ningin caso se observé
desarrollo de agentes infecciosos.

Con respecto a la evaluacién clinica en todos los
animales, esta fué satisfactoria, debido a que en
ningtin animal se present6 dificultad para respirar
durante todo el tiempo de estudio, adem4s de que no
S¢ encontraron complicaciones de ningtin tipo en el
drea quirtirgica.




Microscopicamente se observo en los animales
del grupo I la zona del defecto completamente
cubierta por una cicatriz con apariencia de mucosa
nasal, de bordes regulares, de coloracién homogénea
con relacién a los tejidos circundantes, sin
alteraciones de la morfologia estructural original de
la nariz del cerdo, lo que se correlaciona con lo
descrito por otros autores quienes mencionan que el
PBTG es una base sobre la cual se forma una cicatriz
“funcionalmente adecuada™ (33, 34, 35, 40, 41).
Mientras que en el grupo II, se observé la persistencia
de la perforacion creada experimentalmente, debido
a que no se tenia un puente de crecimiento para la
mucosa nasal (PBTGL).

Las muestras examinadas por microscopia de luz
en los sujetos de estudio del grupo I de este trabajo,
mostraron buena integracioén de la bioprotesis
(PBTGL) al septum, caracterizada por una buena
cicatrizacion con formacién de tejido fibroso
(constituido principalmente por fibras de coldgena y
fibras eldsticas) sobre la coldgena propia del PBTGL,
asi como en la periferia de éste incluyendo el
cartilago. También mostraron reaccién inflamatoria
minima con presencia de algunos linfocitos. Estos
datos senalan que el tratamiento del pericardio con
glutaraldehido y liofilizado, efectivamente reduce la
antigenicidad del tejido con lo que se bloquea el
fenémeno de rechazo y lo convierte en un material
inerte, ya que en ningin animal de este estudio se
present6 reaccién de rechazo al injerto (28, 29, 30,
31,32,33,34,35,36,37, 38,39,40, 41, 42). También
estos resultados confirman que estas bioprotesis
actian como soporte para la incorporacion de tejido
fibroso, como lo han observado varios investigadores
al utilizar este material para la reparacion de hernias
tanto en humanos como en animales (29, 32, 33, 34,
35, 36, 39,40 41, 42).

La presencia de inflamacién moderada con
presencia de linfocitos en estas muestras fué debida
principalmente a que se presenté un proceso de
inflamacién crénica en las que los linfocitos se
presentan por motivos desconocidos. Sin embargo
este tipo de inflamaci6n cronica siempre termina en

cicatrizacién (aunque esta puede ser con

deformidades o con formacién de adherencias)
(47,48.,49).

Con respecto a la presencia de células gigantes a
cuerpo extrano en la zona de las suturas, en un ani-
mal del grupo I, es una respuesta de inflamacion
cronica granulomatosa, en la cual la poliglactina 910
(Vycril, Ethicon) que es un material de sutura
absorbible y que fué el utilizado para fijar el
pericardio, actué como un irritante que provocé la
fusién de los macréfagos que fueron a digerirlo y
por eso se formaron las células gigantes a cuerpo
extrano (47,48.,49).

Con respecto a las calcificaciones observadas, se
debieron a que el glutaraldehido con el que se trataron
estas bioprétesis, favorecen su desarrollo (28, 29, 30,
31, 32).

En los cerdos del grupo II no se observo el cierre
de la perforacion, porque el desarrollo de tejido
fibroso, no conté con una superficie sobre la cual

continuara su crecimiento.

Todos estos hallazgos microscopicos observados
en este trabajo, coinciden con los de otros estudios
que describen el uso de este tipo de bioprétesis para
reparar traquea, pared abdominal, pared tordcica, asi
como diafragma, y en estos se menciona que este
biomaterial posee varias ventajas como producir baja
reaccion a cuerpo extrafo ya que es un material
inerte, tiene bajo potencial infeccioso y es un soporte
para la incorporacion de tejido fibroso fuerte y flex-
ible que forma una buena cicatriz, ademas de tener
facil manipulacién quirdrgica, su obtencién y
preparacioén con glutaraldehido, asi como su
liofilizacién, tienen un bajo costo (29, 32, 33, 34,
35, 36, 39, 40, 41, 42).

VIIl. CONCLUSIONES.

De acuerdo a lo descrito, se puede concluir que:

- El cerdo constituye un modelo experimental

adecuado para la realizacién de cirugia nasal.

- Las bioprétesis de PBTGL preparadas en el
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
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(INER) tienen un costo minimo en comparacion
con el comercial, son faciles de preparar, poseen
adecuada resistencia, flexibilidad y manejo

quirtrgico.
El PBTGL preparado en el INER, es un material
adecuado para el cierre de las perforaciones

septales en un modelo experimental porcino.

- Las protesis de material biolégico preparadas en
el INER, actian como un soporte para el
desarrollo de coldgena sobre el defecto septal

creado en forma experimental.
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Resumen: ;

El Sindrome de QT Largo es una enfermedad genéticamente heterogénea, tiene tres variantes: la
autosomica dominante, llamada Sindrome de Romano Ward, la forma esporddica 6 Sindrome de Brugada; i
v la forma recesiva, mejor conocida como Sindrome de Jervell y Lange-Nielsen (SJLN) que es un padecimiento '
de herencia autosomica recesiva, que consiste en: sordera neurosensorial profunda congénita bilateral y
cardiopatia caracterizada por un intervalo QT largo y que puede manifestarse con ataques sincopales y
muerte stibita, que aparece en la temprana infancia 'y al inicio de la adolescencia. Es de baja incidencia. En
este trabajo se reporta a una familia consanguinea de cinco miembros, dos de los cuales diagnosticamos
como Sindrome de QT Largo, forma recesiva, Jervell y Lange Nielsen por métodos cardioldgicos, audiologicos
v genéticos. La incidencia de este sindrome en México es desconocida, pocos son los casos reportados, el
tratamiento oportuno puede reducir su letalidad.

Abstracts:

The QT long syndrome is a genetic heterogenety disease, It has three variants: dominant, called Romano |
Ward syndrome, esporadic form or Brugada Syndrome; and recesive form, well-known as Jervell and Lange-
Nielsen Syndrome (JLNS) which is an ailment of autosomal recessive inheritance that consists in: bilateral,
congenital, profound, sensorineural deafness and cardiopathy characterized by a OT long interval, that can
be manifest with sincopal attack in early chidlhood and at the begin of adolescence and sudden death. Its
incidence is low. This report show a consanguinity family of five membres, with two members affected
diagnosticated as QT Long Syndrome, recessive form, SILN for cardiologic, audiologic and genetics meth-
ods. The syndromic incidence is unknown in Mexico, fews cases are reported. The treatment timely decrease
the letality.

INTRODUCCION

En 1957, Antén Jervell y Fred Lange-Nielsen (1),  (SJLN), también se le conocié como Sindrome Sordo
publican la descripcién del sindrome que lleva su  cardiaco; en 1958 se reporta el modo de transmisién:
nombre: Sindrome de Jervell y Lange Nielsen  autosémico recesivo (2). Romano, Ward y otros,




estudian a dos familias con QT largo, pero con
audicién normal y un patrén autosémico dominante
(3)(4). Posteriormente se describe el Sindrome de
Brugada, el cual comparte con los anteriores el
alargamiento de QT y la muerte subita, pero con
herencia esporddica (5). (Entidades que hasta ese
momento se consideran independientes). En 1998,
se les asocia como una sola entidad, en el Sindrome
de QT Largo, que es considerado genéticamente
heterogéneo (6).

El comportamiento audiolégico en el SJILN,
corresponde a una sordera neurosensorial, congénita,
profunda y bilateral SNHL, lo cual condiciona la
ausencia y/o severo retraso en el desarrollo del lenguaje
(7), yaque los umbrales tonales de esta sordera, quedan
por fuera de la zona de la palabra, tanto en frecuencia
(500 a 4000 Hz), asi como de la intensidad en que el
oido humano capta la voz, (< de 70 dB.).

El SJLN variante recesiva del Sindrome QT
Largo (SQTL), tiene anomalias electrocardiograficas
caracterizadas por un intervalo Q-T prolongado,
episodios sincépales repetidos y muerte stbita en la
ninez y adolescencia, con una expectativa de vida
corta, Spalawski, 1997 (8). Los portadores presentan
el intervalo Q-T largo o limitrofe, (5),(9). El intervalo
QT representa la diferencia de potenciales no
cancelados durante la despolarizacion y la
repolarizacion ventricular. Se mide del comienzo del
complejo QRS al final de la onda T en la derivacién
DII. Se acorta cuando aumenta la frecuencia cardiaca
y se prolonga cuando disminuye la cifra medida, por
esta razon, debe ser corregida de acuerdo a la
frecuencia cardiaca. Se utiliza, para ello, la férmula
de Bazett, que senala que el QTc (corregido)= k (R-
R)1/2; donde k equivale a una constante de 0.397
para el hombre y 0.415 para la mujer. En ritmo
sinusual un intervalo QTC _ 450 mseg en el hombre
y de 460 mseg en la mujer se considera anormalmente
prolongado. Un intervalo QTC con valores entre 350
y 440 mseg se considera en el limite superior a lo

normal, denominado limitrofe. (10)

En el SQTL excede frecuentemente los 550 mseg y
se acompana de cambios intermitentes de la onda T

(inversion). Ver figura 1, extrasistoles ventriculares

ST
segmento

[\
QS

PR
intervalo

QT
intervalo

Figura 1

acopladas, bradicardia sinusual y de taquicardia ventricu-

lar "helicoidal” denominada "torsade de pointes" (11).

Tales cambios electrocardiograficos, de

fibrilacién ventricular y muerte, suelen

desencadenarse por ejercicio o estrés.

La incidencia estimada de nacimientos vivos del
SJILN es del orden de 1.6 a 6 casos por
millon,(12),(8). Dentro de las Sorderas Congénitas
Profundas Neurosensoriales (SCPNs) la del SILN
representa el 0.25%;, correspondiente a 1/100 000 en
poblacion general. (13) En el pais no se cuenta con
reportes de su incidencia.

El SQTL, es causado por la mutacién de seis
genes, el LQT1 al LQT6. Por otro lado, el SJLN
puede estar causado por la mutacion de la proteina
KCNEI, producida por el gene LQT4, que esta
asociada con el intercambio i6nico del corazén y que

esta localizado en los cromosoma 11pl15.5 (14) y

CASO

El presente un estudio fué realizado a partir de

una familia con padres consanguineos,
aparentemente sanos, quienes tuvieron tres hijos

varones, dos de ellos con sospecha de SJILN.

Se recibe a un paciente masculino producto de la
primera gesta que fué enviado por la Division de
Diagndstico con una impresion diagnéstica de
Cortipatia bilateral probablemente debida a causas

adversas al prenatales y consanguinidad.




ﬂmmmmamm, forma recesiva Jervell y Lange Nielsen

Se realiza la historia clinica genética, descripcion
fenotipica y se esboza el Arbol Genealdgico. El
propésito en efecto tenia antecedentes de factores
adversos pre y peri natales, tales como amenaza de
aborto a los 40 dias, cesarea por sufrimiento fetal
importante F.C.F. 88.

El padre de 35 anos aparentemente sano y la
madre de 26 afios, sana también, con embarazo de 8/
12. Informaron que el propdsito presentaba crisis
convulsivas desde los tres meses, con relajacion de
esfinteres y pérdida del conocimiento. Siendo tratado
por el médico especialista con Epamin, Tegretol y
Valium.

El estudio psicolégico report6: Hipoacusia mixta

mds problema de integracién. Maduracion normal.

El resultado del estudio audiolégico fué:
Hipoacusia profunda sensorial.

El fenotipo ademds de la hipoacusia presento ma-
crotia discreta unilateral derecha; sin otros datos
patolégicos.

En el Arbol genealdgico se detecté que existe
consanguinidad entre el padre y la madre, pero no se
pudo precisar el grado por la falta de informacion.
Ademds se anot6 la existencia de unos primos en
tercer grado que habian fallecido a edad temprana,
no pudiéndose precisar la causa de la muerte, se

refiere que pudieron presentar hipoacusia.

El Diagndstico al que se llevo fué “Hipoacusia

sensorial que parece no ser de tipo hereditario, sino

secundaria al sufrimiento fetal del producto al
nacimiento.

Dos afios después, los padres acuden nuevamente
trayendo a dos hijos mds, el producto del embarazo
que presentaba la madre en la anterior ocasion. Este
era varén normo-oyente y aparentemente sano. El
producto de la tercera gesta, igual varén de 10 meses
no tiene respuesta a estimulos sonoros. Ademds los
padres solicitan consulta para otra familia que dicen
es prima de sus hijos y que presenta hipodesarrollo
del lenguaje al parecer sécundario a hipoacusia,

presenta ademds crisis convulsivas.

Diagnéstico envia a genética a los pacientes con
diagnéstico de Cortipatia bilateral autosémica
recesiva.

Se realiza el interrogatorio y los estudios
correspondientes y en esta ocasién los padres aportan
numerosos datos que permiten ampliar el Arbol
genealdgico determinandose su consanguinidad de
tercer grado entre ellos; los abuelos maternos tienen

el mismo grado de consanguinidad.

La paciente referida, dicen los padres de los
propositos que es prima de sus hijos, resulta ser tia
de los casos indice, ademas de provenir de otra linea
cosanguinea, ya que entre los padres de ella hay
consanguinidad en segundo grado. Asi también se
determina la existencia de otros familiares, once en
total, con probable hipoacusia, desmayos, crisis
convulsivas y/6 muerte stbita. El mas pequeno de

los tres hermanos, no sufre aun de crisis.
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Sospechando Sindrome de QT Largo forma
recesiva Jervell y Lange-Nielsen se hizo contacto con
el Servicio de Cardiologia Pedidtrica, del Instituto
Nacional de Cardiologia. El cual confirmé la
sospecha de alargamiento QT en el electrocar-
diograma. Siendo ademds que la madre de los
propositos también tenia un alargamiento del QT, su
hermano normoyente también lo tenia pero dentro

de los limites normales superiores.

RESULTADOS

Se confirmé el diagnéstico de Sindrome QT

largo, forma recesiva, Jervell y Lange-Nielsen en los

propositos, asi como su grado de consanguinidad.

Hechos que se pueden ver en el arbol genealégico

de la familia, figura 2, en donde se muestra con una

linea doble las relaciones de consanguinidad. Los
estudios audiométricos (figura 3) y electrocar-
diograma (ECG), tanto para los propésitos (figura
4) como el QT largo de la madre de los propésitos
(figura 5).

DISCUSION Y CONCLUSION

Como se ha establecido los portadores pueden
tener un alargamiento del QT en el ECG (9), la madre

y el hermano de los prop6sitos lo presentan, de hecho
la madre comenzo a recibir tratamiento era el efecto

con beta bloqueadores, al igual que los casos indice.

Un dato importante de comentar es que los
estados sincopales,se llegan a confundir con crisis

convulsivas, y el tratamiento serd totalmente erréneo.

La prevalencia del Sindrome QT largo, forma
recesiva, Jervell y Lange-Nielsen, en México no se
conoce, los casos son raros. El hecho interesante es
que la familia mas que la consanguinidad es que
pertenecen a una poblacién con costumbres
endogdmicas, lo cual con una enfermedad que puede
ser letal, si no recibe tratamiento médico adecuado

lo hace un problema de salud.

Esto motivo6 otros estudios de poblacidn, que serd
materia de posteriores escritos, para determinar el
grado de endogamia de la poblacion a estudiar. Ya
que por referencia de los padres €sta es una poblacion
genéticamente cerrada, dado que si bien llegan a salir,
los miembros que salen de la comunidad regresan a

casarse a la comunidad.

Esto serviria para tomar medidas especificas de

Salud en la comunidad.
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Reporte de una familia con sindrome de QT largo, forma re
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RESUMEN

Un absceso profundo de cuello es una coleccion de material purulento en un espacio potencial conformado
por el plegamiento de las fascias profundas del cuello, la infeccion puede involucrar estructuras del cuello
de vital importancia que pueden comprometer la vida del paciente. Con excepcion del absceso periamigdalino,
los abscesos profundos de cuello son relativamente infrecuentes en los niios, sin embargo cuando se presentan
son de curso rapido y requieren de manejo temprano. Se presenta la experiencia en el manejo de abscesos
de cuello en pacientes pedidatricos en el Hospital Judrez de México. Se realizo una revision 45 pacientes
pedidtricos con esta patologia atendidos en el servicio de Otorrinolaringologia en el periodo de 1995 al
2002, tomando en cuenta: edad, sexo, factores de riesgo, etiologia, espacios afectados, imagenologia, tiempo
de evolucion, y el tratamiento administrado. Se mencionan las principales complicaciones y el tiempo de
estancia intrahospitalaria. El tiempo de inicio de la sintomatologia hasta su presentacion e ingreso en el
servicio el promedio fué de 11.5 dias mientras que el promedio de estancia intrahospitalaria fué 7.5 dias. El
sitio de ubicacion mas frecuente fué el espacio parafaringeo seguido por el submandibular. De acuerdo al
niimero de espacios afectados, encontramos que el 42% tenian un espacio afectado, y 22% dos espacios. El
gérmen mds frecuentemente hallado fué Staphyloccocus aureus; 34% no desarrollo ningun germen patogeno.
El manejo utilizado con mayor frecuencia fué el drenaje del absceso con antibioticoterapia sistémica,
siendo la combinacion penicilina G sodica + metronidazol la mds empleada.

SUMMARY.

A deep abscess of neck is a collection of purulent effusion in a potential space conformed by the deep fascias
of the neck, the infection can involve structures of the neck of vital importance that can compromise the
patient’s life. Except for the peritonsillar abscess, the deep abscesses of neck are relatively uncommon in the
children, however when they are presented they are of quick course and they require early of handling. The
experience is presented in the handling of neck abscesses in pediatric patient in the Hospital Judrez of
Mexico. It was carried out a revision of 45 pediatric patients with this pathology assisted in the service of
E.N.T in the period from 1995 to the 2002, taking into account: age, sex, factors of risk, etiology, affected
spaces, imaging, time of evolution, and the administered treatment. The main complications and the time of
intrahospitalary stay are mentioned. The time of beginning of the sintomatology until their presentation and
entrance in the service the average was of 11.5 days while the average of intrahospitalary stay was 7.5 days.
The location place but it frequents it was the parapharyngeal space continued by the submandibular space.
According to the number of affected spaces, we find that 42% had an affected space, and 22%,two spaces.
The germ but frequently found it was Staphyloccocus aureus; 34% didn't develop any pathogen germ . The
handling used most frequently was the drainage of the abscess with systemic antibioticotherapy, being the
combination penicillin sodium G + metronidazol the most employed.




INTRODUCCION

En términos simples, un absceso profundo de
cuello es una coleccién de material purulento en un
espacio potencial conformado por el plegamiento de
las fascias profundas del cuello. La infeccion de
cualquiera de ellos puede extenderse rapidamente €
involucrar estructuras del cuello de vital importancia
como es la via aérea, los grandes vasos y los pares
craneales bajos, ademds del riesgo potencial de
extenderse fuera del cuello hacia el mediastino. Con
excepcién del absceso periamigdalino, los abscesos
profundos de cuello son relativamente infrecuentes
en los nifos, sin embargo en caso de los nifos en
edad escolar y mds atn en los lactantes tienen el gran
riesgo de desarrollar obstruccién de la via aérea
debido a que la laringe se encuentra ubicada en un

sitio mds alto a diferencia del adulto.(1, 2)

ETIOLOGIA

Los abscesos profundos de cuello se producen

generalmente por infecciones del tracto respiratorio
superior siendo la infeccion mas comitn la
amigdalitis, seguido en orden decreciente por la
rinosinusitis, faringitis, infeccién de glandulas
salivales e infecciones odontégenas. Los
traumatismos penetrantes de cuello son causas
relativamente frecuentes de abscesos en nifios ya sea
por cuerpos extranos o iatrogénica (en el caso de las
endoscopias)(1,2)

Los abscesos como todos los demds que se producen
en el cuerpo humano se forman a través de cuatro etapas
basicas, la primera es la de celulitis, la cual basicamente
es un estado inflamatorio de la regién, la segunda fase
es la de organizacién caracterizada por la migracién
leucocitaria y la respuesta vasogénica, la tercera es la
de encapsulamiento en la cual dicha coleccién purulenta
se rodea de una cépsula de detritus celulares y finalmente
la cuarta etapa es la de ruptura capsular (figura 1) con
las consecuentes complicaciones que conlleva la
ubicacion del absceso en determinada region.(3)

El diagnéstico diferencial de los abscesos de
cuello radica en lesiones congénitas, tumores, y

masas de origen desconocido. Las lesiones quisticas

congénitas de la cabeza y el cuello pueden en un
momento determinado presentar un evento de
inflamacién con o sin produccién de secrecion
purulenta sin embargo el cuadro clinico que presentan
practicamente es igual que el de un absceso de cuello,
finalmente seran los estudios de imagen y en muchos
casos el manejo operatorio en donde se reportardn
como hallazgos las presencia de dicha tumoracion.
Dichas lesiones congénitas pueden ser higromas
quisticos, quistes del conducto tirogloso y los quistes
branquiales. Otro diagnéstico diferencial importante
son los abscesos superficiales de cuello que tienen
pricticamente la misma etiologia la misma
presentacion clinica sin embargo por su ubicacion
no comprometen estructuras importantes ni se
diseminan por los espacios aponeur6ticos profundos
del cuello y muchas de ellas pueden ser manejadas

inclusive de manera ambulatoria.(2,3)

Finalmente muchas infecciones pueden cursar un
estado de adenitis cervical, la cual en ocasiones puede
sufrir un proceso de supuracion desarrollando un
absceso profundo de cuello. Es importante definir la
etiologia infecciosa ya que el manejo médico de
muchos de ellas ha cambiado en los Gltimos anos,
principalmente aquellas debidas a rickettsias, VIH y

micobacterias generalmente atipicas.45

MICROBIOLOGIA

Los estreptococos beta hemoliticos del grupo A

de Lancefield y Staphylococcus aureus permanecen
atin como los agentes etiol6gicos mas frecuentes en
los abscesos profundos de cuello en los nifos. Dada
su relativa predominancia en la etiologia de estos
cuadros y a su creciente resistencia antibidtica se
recomienda el uso de una penicilina resistente a
penicilinasas desde el principio del manejo
médico.(3) Por otro lado, si bien es cierto que los
antes mencionados son los mas frecuentes gérmenes
aerobios en esta patologia, lo mds comiin es encontrar
abscesos de etiologia polimicrobiana en los cuales
ademds de incluir gérmenes aerdbicos, también se
encuentran anaerobios principalmente los organismos
conocidos como Bacteroides sp. Es por ello
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importante que ante cualquier paciente con absceso

de cuello se tome mediante puncién con técnica esteéril
una muestra la cual se llevara a cultivo y realizacion
de antibiograma, ya que aunque inicialmente el manejo
es empirico, el reporte del cultivo permitird un mejor
enfoque tera-péutico, o el cambio del mismo en caso
de obtener un cultivo positivo para otros gérmenes
que no sea sensible a los antibioticos iniciales. Cabe
mencionar que una alta incidencia de los cultivos son

negativos. (1)

Algunos autores han postulado como una
excepcion a esta regla la presencia de abscesos
periamigdalinos que generalmente son producidos por
estreptococos y estafilococos, por lo que el manejo
invariablemente es con penicilina, sin embargo el

involucramiento de otros
espacios donde los gérmenes
anaerobios pueden estar
presentes (submandibular y
espacios mas inferiores) el
manejo puede cambiar y ademas
es necesario agregar uno o dos
antibioticos generalmente
alguno contra anaerobios mas un

aminoglucoésido.(6)

FORMA DE
REPRESENTACION
DE LOS
ABSCESOS DE
ACUERDO AL
ESPACIO
AFECTADO

En orden de frecuencia los
abscesos periamigdalinos
ocupan el primer lugar en
cuanto a casuistica de abscesos
profundos de cuello en el nino
seguidos por los abscesos del
espacio retrofaringeo, vy
posteriormente los del espacio
submandibular, paratfaringeo,
bucal y parotideo, siendo este
ultimo el mds raro.7 Generalmente son pacientes que
refieren alguna de las situaciones arriba mencionadas
como factor causal primario presentado generalmente
odinodisfagia progresiva, fiebre, aumento de
volumen en el cuello y en ocasiones dependiendo de
la severidad del cuadro o del espacio afectado,
obstruccion de la via aérea, trismus o limitacion de

los movimientos del cuello. (8)

ESTUDIOS DE IMAGEN

e
Desde hace algunos anos las placas radiograficas

simples han dejado de ser un apoyo importante en el

diagndstico siendo ahora mds fidedigna la




informacién que aportan la tomografia computada,
el ultrasonido y la resonancia magnética. Cuando se
carecen de estos medios las placas pueden dar
informacién valiosa como la presencia de
ensanchamiento de la regién prevertebral, la
presencia de algtin cuerpo extraio o la presencia de
aire en sitios donde no se debe encontrar. La
ultrasonografia es un método diagnéstico util, rapido,
f4cil de realizar, no invasivo y no requiere de sedacién
para el paciente, cualidades que lo hacen en los
pacientes pedidtricos un excelente método
diagnéstico ya que permite ubicar perfectamente la
masa, definir el tipo de contenido y en un momento
dado dirigir algin procedimiento de puncién para

fines diagnésticos o curativos.(3,4)

La tomografia computada es la técnica
diagn6stica mds ampliamente usada en el mundo en
el apoyo diagnéstico de los abscesos profundos del
cuello, su sensibilidad es mucho mayor que el
ultrasonido en identificar tamafo, ubicacién y
extension del absceso. Sus desventajas son que
requiere de radiacién ionizante y que el nifio esté
relativamente tranquilo para poder realizar el estudio
lo que en ocasiones obliga al radiélogo a sedar al
nino, ademds de utilizar un medio de contraste que
puede causar algiin tipo de respuesta alérgica. La
resonancia magnética tiene algunas ventajas relativas
sobre la tomografia en el sentido de no utilizar
radiacion ionizante, muestra las imdgenes en tres
planos y una mejor resolucion de los tejidos blandos
afectados, sin embargo también requiere de la
cooperacién del nifio y también utiliza medio de
contraste. Es importante recalcar que la necesidad
de mantener tranquilos a los nifios mediante sedacién
es un proceso riesgoso en funcién de que se trata de
pacientes que pueden tener comprometida la via aérea
a nivel del cuello.(9)

MANEJO MEDICO Y
QUIRURGICO

En la mayoria de los casos los pacientes ya han

iniciado alguna forma de manejo antibiético ya que
inician como una infeccién del tracto respiratorio

superior. Con ciertas excepciones, como en el absceso
periamigdalino, el manejo médico de cualquier
absceso profundo del cuello debe ser manejado con
antibioticoterapia intravenosa inicialmente, con lo
cual la formacién de los abscesos se verd limitada
remitiendo asi el cuadro. Aquellos pacientes que en
48 a 72 hrs. no respondan al manejo médico, o cuya
sintomatologia se incremente, son candidatos al
manejo quirirgico.

En cuanto a los procesos de drenaje, la aspiracion
ha tenido en la ultima década un nuevo repunte
sobretodo en aquellos pacientes con abscesos
periamigdalino. Se refiere que es efectivo hasta en
94% seglin algunos estudios en el manejo definitivo
de estos pacientes, y evitan el riesgo quirurgico,
ademds de ser rdapido, barato y no implicar
hospitalizacion del paciente permitiendo el manejo
médico ambulatorio.(10) Sin embargo el estandar de
oro en el manejo quirdrgico de los abscesos
profundos de cuello es el drenaje abierto, el cual debe
ser la primera opcion en pacientes con COmpromiso
de la via aérea, inmunosuprimidos o sépticos.11 El
manejo temprano y oportuno de esta entidad permite
evitar complicaciones como la obstruccion de la via
aérea per se, trismus, mediastinitis, septicemia,
trombosis de la vena yugular, erosién de la arteria
carétida con la consecuente ruptura, pardlisis de los
nervios craneales IX, X, XI y XII.12

A continuacién presentamos parte de la
experiencia que se tiene en el manejo de abscesos de
cuello en pacientes pedidtricos en el Hospital Judrez
de México.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una revision de los expedientes clinicos

de pacientes pedidtricos con abscesos de cuello
atendidos en el Servicio de Otorrinolaringologia y
Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital Juirez de
Meéxico en un periodo de 5 afios, desde 1995 al afio
2002, tomando en cuenta las siguientes variables: edad.,
sexo, factores de riesgo, etiologia, espacios afectados,
imagenologia, tiempo de evolucién, y el tratamiento
médico y/o quinirgico. Se mencionan las principales

N




complicaciones y el tiempo de estancia intrahospitalaria.

Los resultados obtenidos de esta revision se
presenta en tablas y graficas representativas para su

mejor comprension.

RESULTADOS

En total fueron revisados 45 expedientes de

pacientes menores de 17 anos con abscesos
profundos de cuello manejados en el servicio. El

rango de edad fué de 7 meses a 17 afios, siendo el

rinofaringea en 65% de los casos (29 pacientes),
infeccion 6tica en 2% (1 paciente), politrauma-
tismos 6% (3 pacientes), parotiditis 5% (2 pacientes),
sarampién y varicela un caso cada uno (2%
respectivamente), y finalmente en 18% (8 pacientes)
no se identificé la causa

El sitio de ubicacion de los abscesos de cuello de
acuerdo al espacio aponeurético afectado se muestra
en la tabla IT donde se observé que el principal espacio
afectado fué el parafaringeo con 66%

De acuerdo al nimero de espacios afectados,

encontramos que el 42% (19
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pacientes) solo tenian un
espacio afectado, mientras que
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en diez casos (22%) la

extension comprendia dos
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<1ano ) ;

espacios, y finalmente 16
1 a5 anos .

pacientes desarrollaron
6 a 10 anos .

abscesos en tres 0 mds espacios
11 a 15 anos

del cuello (36%).
> 15 anos

Del total de pacientes
atendidos en el 78% (35
pacientes) se tomd cultivo de
la secrecién. De estos
pacientes el 66% (N=20)
. resultaron positivos siendo el
germen mds frecuente
Staphyloccocus aureus, el

restante 34% no desarroll6

promedio 8.7 anos. Del total 62% fueron varones
(28 pacientes) y 38% (17 pacientes) fueron mujeres.

La distribucion por edad se presenta en la Grafica 1.

En lo referente al tiempo de inicio de la
sintomatologia hasta su presentacion e ingreso en el
servicio el promedio fué de 11.5 dias (rango de 2
dias a 30 dias). El promedio de estancia
intrahospitalaria fué 7.5 dias en promedio (rango de
4 a 17 dias)

La sintomatologia mds importante en estos
pacientes se muestra en la tabla I. El factor
desencadenante aparente fué una infeccién

algiin germen patégeno; los
demas resultados son mostra-
dos en la gréfica 2. un hecho importante de comentar
es que cerca del 77% de los pacientes (35), contaban
ya con uno o mas esquemas antibioticos previos a su

ingreso sin mejoria del cuadro.

En cuanto a los estudios de imagen en 8% (4
pacientes) se tomaron placas radiograficas de cuello
encontrando entre los hallazgos mds importantes:
presencia de gas en tejidos blandos, aumento del
espacio retrofaringeo, y desplazamiento de la via
aérea. Cabe mencionar que en la actualidad las placas
radiogréficas no son tan ttiles como otros estudios
de imagen, y en nuestro servicio practicamente en




Tabla 1.

Sintomatologia
(N=45 pacientes)

« Fiebre 87
« Aumento de volumen en cuello 82
« Odinodisfagia 72
« Dolor cervical 51
« Disminuci6n de la apertura bucal 47
» Anorexia 33
* Rinorrea 28
« Limitacién de los movimientos 26
del cuello
» Voz en papa caliente 24
* Otalgia 13
* Hipotermia i3
* Cefalea 11
* Tos 11
» Dificultad respiratoria 8
* Sensacion de cuerpo extrano 6
* Sialorrea 2
* Crisis febriles 2

(39)
(37)
(32)
(23)
21
(15)
(13)
(12)

(1)
W)
(6)
(5)
(3
4
3)
(1
(1

todos los pacientes se realiza tomografia

computada.

Los estudios tomogrificos se realizaron en
38 pacientes (84%). De estos pacientes (38)
los hallazgos mds frecuentes fueron una
densidad de tejidos blandos en el drea afectada
en 84% (32 pacientes) la cual era
generalmente de aspecto heterogéneo y
rodeado por una cdpsula que captaba el medio
de contraste; presencia de gas en 21% (8
pacientes), desplazamiento de la via aérea en
19% (5 pacientes). Otros hallazgos obtenidos
fueron la presencia de una lesién quistica en
dos pacientes (5%); en 20 pacientes la
presencia de probables conglomerados
ganglionares (52%), los cuales se
caracterizaban por tener reaccion perilesional
y focos de necrosis; glandula submandibular
aumentada de tamario en seis pacientes (15%),
y erosion de la vaina carotidea en dos casos
(5%)

En el 6.5% de los casos (3 pacientes) se
realizé un ultrasonido encontrando como

hallazgos la presencia de una masa que

Grafica 2 Reporte de cultivos
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Tabla 4.
Espacio afectado | Esquemas antibiéticos utilizados 1
(N=26 pacientes) [

(N=45 pacientes) g

66 (30) ,

: - *Penicilina G - Metronidazol 47 (1)

* Submandibular 57 (26) ~ *Dicloxacilina - Metronidazol 20 (9)

» Periamigdalino 10 (22) | « Penicilina G - Clindamicina 7:5(3)
 Parotideo 9 4  « Cefalotina - Metronidazol 7 3)
 Retrofaringeo 4 2  «Penicilina G - Metronidazol - Amikacina 5 (2) |
* Prevertebral 4 (2 } « Cefalotina - Clindamicina 251 |

» Carotideo 4 (2 -« Cefalotina + Rifampicina 2 (1)

» Tridngulo posterior 4 () e« Clindamicina dinicamente % i)

* Visceral 3. - * Dicloxacilina - Clindamicina 2 (1)

S — ————— | «Fritromicina - Clindamicina 2°11)
¢ Penicilina G sédica cristalina Ginicamente 2N

Tabla 3. ~ « Rifampicina 2

* Antibioticoterapia + observacion
« Antibioticoterapia mds puncién
» Antibioticoterapia mds drenzje quirtirgico 71 (32)

~ Manejo —
(N=45 pacientes)

ocupaba el cuello sin sombra actstica, y que
permiti6 en un caso el drenaje del mismo a través
de puncién; asi también se lograron detectar
abscesos a nivel submandibular a través del

ultrasonido

El manejo que se dié basicamente fué drenaje
quirdrgico mas antibioticoterapia, sin embargo se
utilizaron otras modalidades de tratamiento

mostradas en la tabla III

De los pacientes operados, entre los hallazgos
quirtrgicos encontrados, en 90% se confirmé la
presencia de secrecion purulenta en los espacios
aponeur6ticos afectados. En 59% el diagnostico
final fué de adenitis purulenta; otros hallazgos
importantes fué erosion de la vaina carotidea en dos
casos (9.5%), y aumento del tamaro de la glandula
submandibular en 9 pacientes (28%)

En todos los pacientes se administré antibi6tico
(TablaIV). Es importante mencionar que el esquema

(1)

antibiético sugerido por nuestro servicio es el de
penicilina G sédica cristalina mas metronidazol, el
cual hemos visto que nos ha funcionado
adecuadamente y con buena respuesta por parte de
nuestra poblacion, Sin embargo en algunas ocasiones
los pacientes son ingresados por otros servicios
(pediatria, urgencias) e inician otros esquemas
antibioticos por lo que la eleccion del servicio ha
sido continuar dichos esquemas y completarlos en
vez de suspenderlos y reiniciar uno diferente por ello
es que se menciona los diferentes esquemas

utilizados.

En cuanto a factores de riesgo asociado se
encontré habitos higiénicos deficientes en 9 pacientes
(28%), desnutricién en 4 pacientes (8.5%).
politraumatismos en 3 pacientes (6.5%), alcoholismo
en dos pacientes (4.3%), e infecciones del tracto
respiratorio superior de repeticién en 25 pacientes
(58%).

De estos pacientes, solamente uno requirié de la
realizacién de traqueotomia (2%). Se presentaron
en total 2 complicaciones posquirirgicas que
representan el 4.6% de nuestro pacientes sometidos
adrenaje, siendo estas: la formacién de un hematoma
posquirtirgico en uno y una dehiscencia de la herida
quirdrgica en otro caso, ambas resueltas en nuestra

unidad sin complicaciones posteriores
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DISCUSION

Existen publicados algunos estudios sobre
abscesos de cuello en nifios, estos resultados permiten
comparar las opciones terapéuticas y el perfil del
paciente que cursa con esta patologia, desde el punto
de vista de microbiologia, espacios afectados y
diagnéstico. En el estudio realizado por Ungkanont
y cols.3 encontraron cierta predominancia en varones
reportando un 57% de los casos evaluados, situacién
que también se reporta en nuestro estudio, al igual
en lo que se refiere a grupos de edad afectados
resultando en ambos estudios los de mayor incidencia

los de la edad preescolar y escolar.

Llama la atencién en nuestro estudio el nimero
significativamente mayor de pacientes pediatricos
con involucramiento del espacio parafaringeo en 62%
de los casos, submandibular 57% y periamigdalino
22%, comparado con el estudio de Ungkanont,3
quien refiere que el principal espacio afectado en su
grupo de estudio fué el periamigdalino con 49%,
retrofaringeo con 22% y submandibular con 14%,
mientras que el espacio parafaringeo solo se afecté
en el 2% tnicamente. Esto se debe probablemente a
que en el caso particular de nuestro servicio muchos
de los pacientes llegan en etapas avanzadas dentro
de la historia natural de su padecimiento y dado que
de todos los espacios estan relacionados entre si, s
frecuente observar en nuestra poblacién pacientes
con afeccién parafaringea debido a la falta de manejo
oportuno. 3 Tan solo en el mencionado estudio el
tiempo de evolucién previo al ingreso a su unidad
fué de 4.3 dias cuando en nuestro estudio el tiempo
promedio de evolucién fu€ de 11.5 dias.

Los hallazgos tomograficos en nuestro estudio
reportaron una sensibilidad del 95% en la
identificacién de abscesos profundos de cuello
(incluidos los casos de celulitis y adenitis), mientras
que tuvo una especificidad del 61% en la deteccién
de abscesos profundos de cuello exclusivamente,
mientras que en la deteccién de adenitis fué de 42%.
Un estudio realizado por Flanary y cols (13) reportan
resultados similares.

En cuanto al manejo 11% de nuestros pacientes
se manejaron con observacién y antibioticoterapia,

obteniéndose buena evolucién, nuestros resultados
concuerdan con Brougton y cols,9 al considerar que
estos pacientes cuando presentan abscesos de tamano
pequefio y con buena respuesta inmunitaria pueden
ser sometidos tinicamente al manejo antibiético, sin
embargo si en un espacio de 48 a 72 hrs. no hay
resolucién del cuadro deben de ser sometidos a
manejo quirirgico con incision y drenaje del absceso.

Finalmente 78 % fué sometido a drenaje quinirgico
més antibioticoterapia de forma inicial, cuando otras
series reportan tasas del 44% a 60%. (7.9)

Se realizé6 amigdalectomia temprana en 5
pacientes de los 10 que presentaron absceso
periamigdalino lo que representa el 11% de nuestra
poblacién. Otras publicaciones como la de
Ungkanont reporta el 9% de su poblacion. A los otros
5 pacientes se les realiz6 una puncién y o drenaje en
consultorio mas manejo antibiético y se difiri6 la

amigdalectomia posteriormente. (3,9)

En cuanto a la microbiologia predominante en
nuestro estudio del universo se sometieron a cultivo
35 pacientes (78%), encontrado en estos pacientes
65.8% con crecimiento bacteriano positivo mientras
que el 34.2% result6 sin crecimiento bacteriano. El
microorganismo més frecuente fue el estafilococo

dorado con 35%;

Los casos reportados como ausencia de
crecimiento, se explica debido a que frecuentemente
los pacientes ya fueron manejados con
antibioticoterapia previamente a su ingreso. Otros
estudios como el de Simo y cols (5), encontraron un
78% de positividad para crecimiento bacteriano en
su estudio de abscesos profundos de cuello mientras
que el resto resulto sin crecimiento bacteriano (22%),
siendo también el agente més frecuente el

estafilococo dorado en un 45%.

Solo dos de nuestros pacientes presentaron una
complicacién lo que corresponde al 6.5%, porcentaje
similar al que presentan otras series.( 9)

El tiempo de evoluci6n depende tanto del cuidado
de la salud en forma particular y también de los
sistemas de salud disponibles. Los factores

—>—,




relacionados a esta patologia como mal estado
higiénico dietéticos, hacinamiento, promiscuidad e
ignorancia hacen de la poblacién ubicada en estratos
socioecon6micos bajos individuos potenciales para

desarrollar estos cuadros.

CONCLUSIONES

Los abscesos de cuello que se presentaron con

mayor frecuencia en este estudio fueron el absceso
parafaringeo y en segundo lugar en el espacio sub-
mandibular.

El principio en el tratamiento de los abscesos
profundos de cuello sigue siendo el drenaje
quirdrgico temprano con el manejo antibiético
agresivo, donde la combinacion de antibiéticos
parece ser la mejor eleccion.

La tomografia computada en este estudio
demostré una alta sensibilidad y una relativa
especificidad en el diagndstico de absceso profundo
de cuello

El nimero de espacios ocupados se encuentra
directamente relacionado con la gravedad del
padecimiento y el prondstico de estos pacientes.
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Complicaciones hemorragicas
postcirugia de cabeza y cuello.

Utilidad del monitoreo ambulatorio de presion arterial.

24 hours Ambulatory Blood Pressure Monitor
in the diagnosis of Bleeding Complications after
Head & Neck surgery.

Jorge Alvarez de la Cadena—Sillas.

Cardiélogo. Hospital de la Fe . San Miguel Allende,Guanajuato
Lillian Hernandez—Garcia

Otorrinolaring6logo. Hospital de la Fe. San Miguel
Allende,Guanajuato

Resumen

La presencia de hemorragia post cirugia de cabeza y cuello es comiin. Se atribuye normalmente a problemas
de elevaciones tensionales transitorias y efecto post anestésico. Se presenta un estudio prospectivo en
pacientes adultos sometidos a cirugia de cabeza y cuello que presentaron hemorragia post quirurgica.
Fueron sometidos a monitoreo ambulatorio de presion arterial por 24 horas. Existié grupo control. En mds
del 75% de los pacientes la presencia de hemorragia se relaciona a hipertension arterial sistémica
descontrolada y de reciente inicio. El monitoreo ambulatorio de presion arterial (MAPA) es de utilidad en
estos pacientes para confirmar el diagndstico.

Palabras clave: Monitoreo ambulatorio presion. Hemorragia, cirugia cabeza / cuello

Summary

Hemorrhage is a common complication after head & neck surgery and frequently related to transient blood
pressure elevations & anaestesic effect . A prospective placebo control trial was designed in adult patient
underwent head & nech surgery and bleeding complications, submited to a 24 hours BP monitor .More than
75% of the patiensts were positive for uncontrol and new onset systemic hypertension . Ambulatory Blood
pressure monitoring is recomended In this patients to confirm the diagnosis

Key words: Ambulatory, blood pressure monitor, bleeding, head /neck surgery.




INTRODUCCION

La presencia de Hemorragia y formacién de

hematomas postquirtirgicos son una potencial
complicacién en los pacientes sometidos a
cirugia de cabeza y cuello. Las series reportan
que entre el 1.1 y 1.3 % de los pacientes

sometidos a cirugia de cabeza

y cuello pueden presentar  Arteria
hemorragia como compli- men}'ngea
media

cacion postquirdrgica (1);y
Arteria

los pacientes reintervenidos
angular

por hemorragia en menos del
40% se puede identificar el

vaso responsable (2).

Existen factores independientes
que pueden predisponer a hemo-
rragia como la ingesta de
antiagregantes plaquetarios y/o
anticoagulantes, por la presencia de
hipertension arterial sistémica sin
control o de elevaciones tensionales
presentes cuando el paciente sale del efecto

anestésico.(3)

Es la finalidad de este estudio determinar la
utilidad del monitoreo ambulatorio de presion
arterial en pacientes con complicaciones

hemorragicas post cirugia de cabeza y cuello.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, observacional,

transversal en todos los pacientes adultos sometidos
acirugiade ¢ rmacién de hematoma postquirirgicos
de Enero de 1996 a Enero de 1999.

Criterios de inclusion: Pacientes de ambos sexos,
mayores de 18 afios, sometidos a cirugia de cabeza y
cuello que presentaron hemorragia o hematoma
postcirugia, valoracion cardiovascular preparatoria
cifras de tensién arterial previas a cirugia menores
de 140/90 mmbhg, sin importar tipo de cirugia y/o

indicacion de la misma.

Arteria

facial

Arteria temporal
superior

Arteria maxilar

Arteria palatina ascendente
Arteria tonsilar

Arteria facial

Nervio vago

Arteria carétida

comun

Arteria tiroidea
superior

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron pacientes en tratamiento con

antiagregantes y/o anticoagulantes, que requirieran
uso de heparina, pacientes con descontrol de la
presion arterial previo a cirugia, sin valoracion car-
diovascular preparatoria Didtesis hemorrdgicas,
antecedentes de radioterapia de cabeza y/ o cuello o
con descontrol crénico de hipertensién arterial
sistémica, uso postcirugia de antinflamatorios no
esteroides o analgésicos que interfieran en
hemostasia

ttansveq
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Complicaciones hemorrégicas postcirugla de cabeza y cuello

Todos los pacientes fueron sometidos posterior
al egreso hospitalario y como externos a monitoreo

ambulatorio de presion artertal por 24 hrs.

Se utilizé un equipo Welch Allyn Tycos
Quiettrak 5100-03 colocado sobre el brazo izquierdo
del paciente y con el micréfono sobre la arteria
braquial del mismo lado. Se programo el equipo de
acuerdo a la actividad de cada paciente y al horario
de sueiio en 4 etapas de medicion durante el dia con
mediciones cada 15 a 20 minutos y por la noche
con mediciones cada 30 a 60 minutos. Se llen6 una
bitdcora de actividades y sintomas durante el
Monitoreo de presion. El equipo fué retirado después

de 24 horas.

Se concluy6 hipertensién arterial cuando el 40%
de las determinaciones en el dia fueron superiores a
140/90 mmhg y/o el 40% de las determinaciones en
la noche mayores de 120/80 mmhg.

Se incluyé un grupo control de 20 pacientes no
hipertensos que no presentaron hemorragia
postcirugia.

El andlisis estadistico se realizé por medio de

Chi cuadrada y T de student.

RESULTADOS

De enero de 1996 a enero de 1999 se realizaron

228 cirugias de cabeza y cuello. Se excluyeron 122
pacientes, 102 por ser menores de 18 anos, 10 por
cifras tensionales mayores de 140/90 mmhg previo
a cirugia, tres por uso de analgésicos o
antinflamatorios con efectos en hemostasia
postcirugia, tres por descontrol de la presion asrterial
cronica, tres por falta de valoracién cardiovascular

y uno por antecedente de radioterapia en cuello. ,

Los procedimientos quirtrgicos a los que fueron
sometidos estos pacientes se mencionan en la tabla I.

Seincluyeron 62 Mujeres 44 hombres con edades
de 18 a 86 anos con una media de 66.93 anos.

14 de ellos presentaron complicaciones
hemorrégicas postoperatorias, de ellos 3 presentaron

criterios de exclusion y solamente 11 participaron

en el estudio 7 mujeres y 4 hombres.

El procedimiento quirdrgico al que fueron
sometidos los 11 pacientes que presentaron
hemorragia fué: Ritidectomia siete y drenaje de he-
matoma septal postraumdtico y/o septoplastia cuatro.

Los 11 pacientes se sometieron a monitoreo
ambulatorio de presion por 24 horas como externos
dentro de la primera semana posterior al alta
hospitalaria. El nimero de determinaciones promedio
en 24 horas fué de 68 en cada paciente con 56 en el
dia y 12 por la noche, con intervalos de cada 15 a 20
minutos en el dia y cada 30 a 60 minutos en la noche.

Nueve de los 11 pacientes (el 100% de las
mujeres y 2 hombres) sometidos al monitoreo de
presién ambulatoria (81.81 %) resultaron positivos
para hipertension arterial sistémica, comparado con
solo cuatro (20%) del grupo control (p< 0.05), con
un promedio del 76 % de las determinaciones
sist6licas elevadas y el 42 % las diastélicas en 24
horas. La tension arterial media promedio fué de
112 mmhg en el grupo de hemorragia contra 96

mmhg del grupo control (p< 0.05).

Se presenté un patrén no descendente de la
presion arterial en tres de los nueve pacientes. Un
patrén de hipertensién nocturna aislada en uno, el
patrén de tipo descendente en seis de ellos. El pulso
promedio obtenido en 24 hrs fué de 86 vs 77 grupo
control (N S.)

De los nueve pacientes positivos para
hipertension arterial sistémica, dos habian sido
diagnosticados previamente como hipertensos y
estaban en control con diuréticos tiazidico y
Betabloqueadores. Los siete restantes (seis mujeres
y un hombre) fueron catalogadas como hipertensas
de reciente diagnéstico y se inicié manejo con terapia
anti hipertensiva. La edad promedio de los nueve

pacientes positivos fué de 64.2 anos.

DISCUSION

Como ya se ha comentado (y se menciona en la

literatura), es comiin catalogar al paciente que




presenta hemorragia postcirugia de cabeza y cuello
y se detecta hipertension arterial sistémica como
pasajera y transitoria y generalmente se llega a definir
como “hipertenso reactor “ ya sea por factores
emocionales, respuesta al dolor, efecto anestésico,
y se maneja la urgencia hipertensiva como transitoria
y de facil control. Al mismo tiempo solo en menos
del 40%

hemorragia, si es que estos pacientes son nuevamente

se detecta un vaso responsable de la

reintervenidos. ( 3)

Nuestro estudio demuestra que la presencia de
hemorragia, en pacientes adultos sometidos a cirugia
de cabeza y cuello, estd ligada en més de un 80% a
pacientes con hipertension arterial sistémica ya sea
de reciente diagn6stico o en tratamiento pero con
descontrol. El aumento de presion arterial sistémica
aumentara el flujo sanguineo en el drea quirdrgica y
facilitard la presencia de hemorragia en un tejido que

no ha completado su proceso de cicatrizacion.

En nuestro estudio, el 100% de las mujeres con
hemorragia resultaron hipertensas y de ellas mas del
80% con hipertension de reciente diagndstico.
Debemos de ser mads cautelosos al pensar que en las
mujeres los estados emocionales interferirdn
directamente con las elevaciones tensionales. En
estos pacientes en particular la utilidad del MAPA
es mayor ya que al no presentar sindrome de bata
blanca (4,5,6), nos ayuda a poder catalogar a estos
pacientes como hipertensos reales. Solo el 20% de
los pacientes que presentaron hemorragia no fueron
positivos para hipertension arterial sistémica. En ellos
los factores anteriormente descritos pudieran jugar
un mayor que en los positivos por MAPA. Los
resultados con los que cuenta nuestro estudio es
independiente del tipo de cirugia realizada, pero si
es importante mencionar que la edad promedio de
estos pacientes fué de mas de 65 anos lo que
contribuye también a tener un grupo de pacientes
con mayor posibilidad para el desarrollo de
enfermedades degenerativas como la hipertension
arterial sistémica entre otras (7). La presencia de
hipertension arterial sistémica relacionada a
complicaciones quirtirgicas, en pacientes de edad

promedio mas jovenes, asi como también en otros

Tabla 1
Ritidectomia 48
Cirugia nasal 81
Cirugia de cuello ‘ 9
Blefaroplastia 8
Cirugia de oido 5
Senos paranasales 2
Amigdalectomia 2
Laringe 1
Total 106

grupos de edad requiere de otro estudio, ya que
nuestros datos no pueden ser traspolados a dicho
grupos de edad por las caracteristicas ya descritas

€N nuestros grupos.

En cuanto al patron detectado durante el MAPA
(descendente o no descendente) no encontramos
ninguna variable que nos pudiera relacionar
directamente con alguno de estos patrones, aunque
la mayoria de ellos presenta un patrén de tipo
descendente (normal) de tensién arterial (8). La
importancia de los patrones detectados estriba en la
relacion a mediano plazo de los pacientes No
descendentes (Tension arterial que no disminuye en
la noche > de 10% del promedio de aquella en el
dia o mayor de 120/80 mmhg) con el desarrollo de
hipertrofia ventricular izquierda, complicacién
directamente relacionado con el aumento de la morbi-

mortalidad cardiovascular (9,10,11).

Nosotros sugerimos que en pacientes adultos
sometidos a cirugia de cabeza y cuello con o sin
antecedente de hipertension arterial sistémica la
presencia de hemorragia postquirdgica como

complicacion, y sin factores que predispongan a ella




Complicaciones hemorragicas posteirugia de cabezay cuello

como el uso de antinflamatorios, antecedente de
radioterapia, etc. nos obliga a descartar el diagnéstico
de hipertensi6n arterial sistéinica ya sea de reciente
diagndstico o en descontrol debido a la alta incidencia
detectada por MAPA en nuestro estudio (mayor al
80%). El monitoreo ambulatorio de presion arterial
es de suma utilidad ya que nos ayudard al
descubrimiento de los hipertensos verdaderos,
detectando a los nuevos hipertensos y ayudando al
mejor control de los pacientes ya diagnosticados
como hipertensos y que pudieran estar
descontrolados e incluso en aquellos hipertensos
nocturnos que nosotros creemos estan controlados y

que en realidad no lo estdn. (12,13)

BIBLIOGRAFIA

2.

10.

11

12.

13.

Matory YL,Spiro RH. Wound bleeding after head & nech
surgery . J Surg Oncol 53:17 .1993

Shocley W Mc Queen CT Postman GN :Complications of
neck surgery in Weisler MC Pillsbury HC III, editors Com-
plications of head & nech Surgery New York 1995 ,Thieme.
Carol M Bier Laning : Surgical complications of the neck .
Otolaryngology head & neck surgery .Mosby.1998.Thjrd
edition 1811-20.

Mancia G, Parati G. Pomidossi G, et al. Alerting reaction
andrise in blood pressure during measurments by phisician
and nurse. Hypertension 19879 :209-15.

White WB. Assessment of patients with office hypertension
by 24 hours non —invasive ambulatory blodd pressure moni-
toring. Arch Int Med 1986;146:2196-9.

Mancia G Parati G. Clinical significance of white coate hy-
pertension. Hypertension 1990;16:624-6.

Berliner J. Atherosclerosis: Basic Mechanisms-oxidation,
inflamation,and genetics.Circulation 91:2488-2496,1995

O” Brien E, Sheridan J, O’Mally K. Dippers and Non
Dippers.Lancet 1988,2:397

Parrat G,Pomidossi G, Albani F et al. Relatinship of 24 hours
blood pressure mean vlariabilily of target organ damage in
hypertension. J. Hypertesn 1987;5 93-98.

Gose P, Roudant R, Reynaud P et al. Relatinship between left
ventricular mass and non-invasive monitoring of blood pres-
sure. Am J hypertens 1989;2:631-3.

Mancia G, Zachinetti A, Value of echocardiographic and
ambulatory blood pressure monitoring in hypertension. Cin
Exp Hypertens (A) 1989: 93-102

Perloff D, Sokolow M,Cowan R. The prognostic value of
ambulatory blood pressurees. JAMA1993;249:2792-9
Sirgo MA, Mills RJ,De QuatrtoV:Effects of antihypertensive
agentsin diurnal blood pressure and heart rate patterns. A re-
view. Arch. Int Med 1988;148:2547-52.




-—*I

Hiperparatiroidismo primario
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Resumen ,

El objetivo de este estudio es realizar diagndstico diferencial entre hiperparatiroidismo primario, secundario
Y terciario, asi como establecer un protocolo de estudio y manejo en pacientes con diagndstico de
hiperparatiroidismo primario. Se realizé un estudio observacional retrospectivo y prospectivo de 15 pacientes
con hiperparatiroidismo primario. En todos se realizé tratamiento quirirgico y estudio histopatolégico,
ademds de monitorizacion del calcio sérico en el preoperatorio y postoperatorio. A los pacientes se les
realizaron estudios de imagen como ultrasonido (US), tomografia computada(TC), resonancia
magnética(RMN) y gamagrama con sestamibi. Dentro de los resultados obtuvimos que histopatolégicamente
se reportaron 13 adenomas y dos hiperplasias paratiroideas, En cuanto a la monitorizacién del calcio todos
presentaban hipercalcemia. La paratohormona en todos los casos result ser el estudio diagnéstico para
detectar el hiperparatiroidismo primario. Dentro de los métodos diagnésticos para localizar la gldndula
paratioridea afectada se realiz6 US en siete pacientes, en siete TC y en ningiin caso fueron concluyentes
para la localizacion. La RMN se realizo en tres casos y el sestamibi en 10 casos, mostrando la ubicacién
exarta. Concluimos que el diagndstico diferencial entre los diferentes tipos de hiperparatiroidismo se logra
con las determinaciones de paratohormona, y la localizacién acertada en el preoperatorio de la gldndula

(s) afectada mediante estudios de imagen, disminuye el riesgo y el tiempo quiriirgico.

Summary

The purpose of this study is to assess differential diagnosis between primary, secondary and tertiary hyper-
parathyroidism, and to establish a protocol study and treatment y patients with primary lesion. We designed
a retrospective-prospective review of 15 patients with primary hyperparathyroidism, with a mean age of 50
years. Every patient underwent surgical treatment, hystopathological study and measurement of calcium, ‘
albumin and phosphor serum concentration in the properative and postoperative time. Patients underwent
image studies for diagnosis like ultrasound (US), computed tomography (CT), magnetic resonance imaging
(MRI) and Sestamibi scan. Results: hystopathologicaly there were 13 parathyroid adenomas and 2 hyper-
plastic parathyroid glands. The serum calcium concentration preoperative were elevated in every case (9.6-
13.5 mg/dl) and concentration of parathyroid hormone was the diagnosis study for primary ‘
hiperparathyroidism. The image studies performed in our patients were in 7 cases US, in 7 CT, none of this
help us localize the affected parathyroid gland. MRI was performed in 3 patients and sestamibi scan in 10, 1
this studies were determinant for the localization of the affected gland. We conclude that is necessary to

make differential diagnosis between different types of hiperparathyoidism and the measurement of parathy-
roid hormone is the elective study for that. The image studies, once we have the diagnosis of primary
hiperparathyroidism, are of vital importance because they help us to localize the affected gland, then we

diminished the risk during surgery and surgery can be executed in less time.
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INTRODUCCION

La prevalencia de la hipercalcemia es de 0.6 a
1.1% de la poblaci6n general adulta, las causas mas
frecuentes son: El hiperparatiroidismo en todas sus
variedades, enfermedad maligna (metdstasis 6seas
miiltiples, trastornos hematolégicos), insuficiencia
renal, alteraciones endécrinas (hipertiroidismo, cri-
sis Adisoniana, acromegalia), sindromes de neopla-

sia endocrina miltiple (tipo I o sindrome de Wermer:
hiperparatiroidismo primario mas tumores de
hipé6fisis y tumores de cé€lulas de los islotes
pancredticos, tipo Ila: Hiperparatiroidismo mas
feocromocitoma y carcinoma medular de tiroides),
inmovilizacion

prolongada, causas

aguda, enfermedad de Paget, mieloma multiple, car-
cinoma con metdstasis a hueso, osteomalacia, y
basofilismo pituitario.(2,3). En el hiperparatiroidismo
terciario hay aumento de la PTH y pueden o no cursar
con hipocalcemia y se deben fundamentalmente a
enfermedad hipofisiaria o alteracion en el eje

hipotdlamo-hip6fisis. (2).

El hiperparatiroidismo primario se puede definir
bioquimicamente como una concentracion de PTH
circulante elevada, en presencia de normocalcemia
o hipercalcemia. La cé€lula paratiroidea normal res-
ponde a elevaciones en las concentraciones de calcio
ionizado extracelular, con la consiguiente

disminucién de la

secrecion de PTH,

hereditarias y algu- L lo cual implica que
nos farmacos (Into- i ' la célula parati-
xi-cacién Vitamina ftiroidea roidea es sensible
N superior »
Ay D, clorotiazidas, directamente a las
S Arteria 1
litio). (1) cardtida concentraciones de
Dentro de las comun  calcio ionizado en
més comunes se su medio circun-
encuentra el hiper- dante. En el ad-
cptaie Gléndulas KVl
paratioridismo, el i paratiroides €NOMa paratiroi-
cual se clasifica en: firoides superiores  deo se requiere de
Primario, secundario una concentracion
y terciario. En el mayor de calcio
hiperparatiroidismo ionizado  para
2 A Y, Gléndulas L
primario la lesion se paratiroides SUPTIMIr la secre-
localiza  direc- inferiores  ci6n de PTH
tamente sobre la comparado con las
glindula parati- glandulas parati-
roides, y esta puede ervio larfngeo roideas norma-
consistir en una Arteria subclavia " recurrente les.(4) La deter-
. 3 Musculo esofégico ] bor
hiperplasia glandu- longitudinal minacién de la

lar (varias glandulas

afectadas), adenoma (lesién tinica), o carcinoma. Se
caracteriza por cursar con aumento de la
paratohormona (PTH) e hipercalcemia. En el tipo
secundario existe, a diferencia del anterior,
hipocalcemia lo cual conduce a hiperplasia de las
glndulas paratiroideas con aumento de la PTH.
Todos los casos son secundarios a enfermedades
sistémicas como, falla renal, osteogénesis imperfecta

concentracion de
PTH, junto con el calcio, el fosfato y albimina
séricos, son importantes para establecer el
diagnéstico del tipo de hiperparatiroidismo.

El metabolismo del calcio es regulado porla PTH
y metabolitos de la vitamina D. La PTH aumenta
las concentraciones séricas de calcio, estimulando
la reabsorcién 6sea, aumento de la reabsorcién renal
de calcio y promoviendo la conversién renal de
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vitamina D a su metabolito activo, el calcitrol ( 1,25-
dihidroxicolecalciferol); también aumenta la
liberacion renal de fosfato. El calcio sérico regula la
secrecion de PTH por medio de retroalimentacién
negativa, la hipocalcemia estimula y la hipercalcemia
suprime la secreciéon de PTH. La vitamina D se
absorbe por medio de la alimentacion y es sintetizada
en la piel al exponerse en la luz solar. El higado la
convierte en 25-hidroxi vit D, y en el riion esta se
transformaen 1,25 (OH2)D3. Este ultimo incrementa
las concentraciones séricas de calcio promoviendo la
absorcion intestinal, y juega un papel importante en la
formacion Gsea y reabsorcion. También aumenta la
absorcion de fosfato por el intestino. La sintesis de
1,25(OH3)D3 es estimulada por la PTH y la
hipofosfatemia, y se inhibe por aumento del fosforo

sérico. (5)

El hiperparatiroidismo primario se puede agrupar
en tres entidades principales: Adenoma paratiroideo
(83 al 85% de los casos), hiperplasia multiglandular
(15%) y cancer paratiroideo (0.5 a 3%), en el cual se
localiza aumento considerable en los niveles de PTH,
aexcepcion de un 2% de los casos, donde se encuentra

por debajo de los limites esperados.(5)

Los sintomas asociados a hipercalcemia ocurren
en el 20% de los pacientes, siendo los mas frecuentes:
Neurologicos (letargia, estupor, confusion, vision
borrosa), gastrointestinales (resequedad de boca,
polidipsia, ndusea, vOmito, estrefiimiento),
genitourinarios (poliuria, nicturia, litiasis renal,
nefrocalcinosis, uremia), calcificaciones metéstasicas
(calcificaciones cornéales y conjuntivales,
nefrocalcinosis, calcificaciones vasculares),
musculoesqueléticas (fatiga, debilidad muscular,
artralgias, dolor 6seo, osteoporosis). Sin embargo el
80% de los

hiperparatiroidismo primario cursan asintomaticos o

casos de hipercalcemia e
no se integra un sindrome, esto ocurre con mayor
frecuencia en mujeres perimenopausicas, por lo que la
mayoria de los diagnésticos son hallazgos de

laboratorio. (6)

Para realizar el diagnostico y ubicacion de la

patologia paratiroidea se han empleado gran cantidad
de métodos, como son: El gamagrama con sestamibi.
ultrasonido, ultrasonido Doppler a color, tomografia
computada, resonancia magnética, arteriografia
selectiva y estimulacion hipocalcémica, entre otros y

de los cuales hablaremos mas adelante.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo

y prospectivo de quince pacientes con diagndstico de
hiperparatiroidismo primario, en el Hospital Espaniol
de México, de Enero de 1992 a Enero del 2001; con
edad promedio de 50 anos (rango de 24 a 79 afios),

diez del sexo femenino y cinco del masculino.

Dentro de los criterios de inclusion se tomaron a

todos los pacientes con diagnéstico de
hiperparatiroidismo primario, que contaran con los
estudios de laboratorio indispensables (determinacion
de PTH, calcio, fésforo y albimina) y uno o mas de
los siguientes estudios de imagen: Gamagrama con
sestamibi, ultrasonido, tomografia computada,
resonancia magnética, entre otros. Y que aceptaran el
tratamiento quirtrgico y el seguimiento posterior por

al menos un ano, con pruebas de laboratorio seriadas.

Se excluyeron 5 pacientes, que se negaron a
tratamiento quirtrgico o que no cumplian con el

seguimiento posquirtrgico.

En todos se realizo tratamiento quirtirgico, estudio
histopatologico y la prueba del manitol sobre la
gliandula afectada en el transoperatorio, ademas de
monitorizacion del calcio sérico prequirtrgico y
postquirdrgico. La monitorizacién del calcio, fosforo
y albimina se realiz6 en el preoperatorio, en el
postoperatorio inmediato a las 6 hrs, 24 horas, | mes
y un afno posquirirgico. Los pacientes fueron
estudiados con ultrasonografia de cuello, tomografia
computada, resonancia magnética y gamagrama con
sestamibi, ademds de la determinacién de
paratohormona serica prequirtrgica.

Se analizaron los sintomas asociados a la
hipercalcemia crénica, asi como la enfermedad
tiroidea concomitante en cada caso, misma que fué

manejada en el mismo tiempo quirdrgico y enviada

para su estudio histopatol6gico.




RESULTADOS

En todos los casos se presentaron enferinedades
asociadas a la hipercalcemia crépica: 10 pacientes
presentaban hipertension arterial sistémica bajo
tratamiento médico, en 2 de ellos la cifras de tension
arterial se normalizaron en el postoperatorio, por lo
que dejaron de recibir manejo antihipertensivo. )
pacientes contaban con antecedentes de litiasis re-
nal, en 4 casos existia bocio tiroideo, 3 mas con
enfermedad 4cido péptica, 1 caso con litiasis vesicu-
lar, 4 pacientes con fracturas patolgicas, dos con
pseudogota, 1 paciente con enfermedad de Sjogren
y un caso con trombosis venosa profunda, sin otros
antecedentes desencadenantes para desarrollar la

misma. (Grafica 1).

En todos los casos la determinacion de
paratohormona serica result6 elevada, y estas cifras
en conjunto con las concentraciones de calcio y
fosforo, fueron el método diagndstico del tipo de

hiperparatiroidismo. (Tabla 1).

En todos los casos se realizaron diversos estudios
de imagen, en algunos casos se realizaron dos
métodos diferentes, ya que alguno no fué
concluyente, o el paciente habia sido referido ya con

el estudio. Como resultado se obtuvo que la

ultrasonografia se realizo en siete pacientes y en siete
més tomografia computada de cuello con contraste,
y en ningin caso fueron concluyentes para el
diagnéstico. La resonancia magnética nuclear se
practicé en tres casos, en los cuales fué 100% efectiva

para localizar la glandula afectada.

El gamagrama con sestamibi se realiz6é en 10
pacientes y en todos fué concluyente para la
localizacion y diagnostico de la glandula paratiroides

afectada. (Figura 1 y 2)

En cuanto a la monitorizacion del calcio, todos
presentaban hipercalcemia prequirtirgica en un rango
de 9.6 a 13.5 mg/dl, en el postoperatorio inmediato
fluctué entre 7.7 y 11.3mg/dl, y en los seguimientos
posteriores a un mes reporto cifras en un rango de
7.3 a 9.4 mg/dl. En todos los casos se tom6 como
referencia tanto al fésforo como a la albimina para
realizar la correccion del calcio. En 2 casos se registro
hipocalcemia transitoria que requirié manejo con
infusiones de gluconato de calcio a razén de 5-10mg/
kg/hr, por un periodo no mayor a 48 horas. Solo un
paciente con diagndstico final de hiperplasia
paratiroidea, en donde se dejé tejido paratiroideo
funcionante, present6 hipocalcemia residual, por lo
que se manejo con terapia sustitutiva a base de

vitamina D en dosis de 0.5

Grafica 1. Enfermedades asociadas a hipercalcemia crénica secundario a hiperparatiroidismo

Litiasis vesicular ~ Fracturas patolégicas
8% 8%

a 1.0 microgramos por dia,
mas | gramo calcio diario,

por 3 meses, tiempo en que

Pseuedogota se normalizaron sus niveles
%

de calcio, por lo que se
suspendié la terapia
sustitutiva.

En 7 pacientes (46.6%)
se encontré enfermedad
tiroidea asociada, distri-
TS VAN buidos de la siguiente

30% manera: Dos casos con
nédulo tiroideo solitario no
funcionante, un caso con
carcinoma papilar, 1 caso

de tiroiditis de Hashimoto,

1 caso con hiperplasia mul-
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Tabla 1. Concentraciones sericas de paratohormona, calcio sérico, fosforo y albimina en el pre y post quirtrgico de pacientes con
hiperparatiroidismo primario.
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Ca: Calcio sérico, Alb: Albimina sérica, PO4: Fésforo sérico

tinodular, 1 caso de bocio adenomatoso y 1 caso con
bocio multinodular. En 5 de estos pacientes se realizé
el diagnéstico de enfermedad tiroidea al mismo
tiempo que se detect6 el hiperparatiroidismo
primario. (Figura 3) Sélo en un paciente se conocia
el diagnostico de hiperpartiroidismo y enfermedad
tiroidea asociada en el preoperatorio, mismo que se
realizo por biopsia por aspiracion y se encontraba
recibiendo tratamiento médico para la enfermedad

tiroidea.

En los siete casos se realizo la cirugia tiroidea en
conjunto con la exploracion de las paratiroides, en 6
se practicaron hemitiroidectomias con trans-
operatorio y en uno tiroidectomia total (carcinoma
papilar de tiroides). En ningin caso hubo
complicaciones inherentes al procedimiento. (Figura
4y)5).

En cuanto al los estudios de histopatologia, trece

€asos se reportaron como adenoma y dos como

hiperplasia de paratiroides.

En todos los pacientes existio correlacion entre
el reporte del gamagrama con sestomibi, en cuanto
al diagnostico, la localizacién y los hallazgos
quirdrgicos e histopatologicos.

DISCUSION.

El hiperparatiroidismo primario se caracteriza por

niveles elevados de paratohormona e hipercalcemia.
Los niveles elevados de calcio en forma persistente
se relacionan en el 90% de los casos con
enfermedades sistémicas, como son: litiasis renal,
litiasis vesicular, osteoporosis, fracturas patolégicas,
enfermedad dcido péptica y dolor abdominal, entre
otras. Sin embargo un 80% de pacientes con
hiperparatiroidismo primario cursan asintomaticos
y la hipercalcemia es un hallazgo de laboratorio.(4)




Hiperparatiroidismo primario

Figura 1. Gamagrama con setamibi a I‘lxvlrc\ horas de su
administaacién, donde se aprecia la hipercaptacion de un adenoma

de paratiroides
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Figura 2. Gamagrama con sestamibi que muestra un nédulo
tiroideo hiperfuncionante asi como un adenoma paratiroideo de
localizaci6n intratoracica.
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Figura 3. Gamagrama con setamibi que muestra con claridad un
adenoma tiroideo izquierdo y un adenoma de paratiroides infe-
rior derecho de localizacién cervical.
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Figura 4. Imagen quirdrgica que muestra la relacion entre un ad-
enoma paratiroideo derecho y la glindula tiroides con bocio mul-
tinodular.
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‘igura 5. Imagen quirtrgica donde se ubica disecado un adenoma
de paratiroides y su pediculo vascular.

Figura 6. Gamagrama panordmico a las tres horas de administrar
el setamibi, donde se aprecia la hipercaptacion de un adenoma
paratiroideo y nos da un localizacién precisa en el cuello, como
una lesion inferior izquierda.




El diagnéstico del tipo de hiperparatiroidismo se
realiza mediante una historia clinica completa asi
como por mediciones de paratohormona, calcio y
fésforo sericos. Una vez detectada la lesion a nivel
glandular, se recomiendan estudios de imagen para
determinar la ubicacion exacta de la o las glandulas
involucradas, dentro de estos se cuenta con el
gamagrama con sestamibi, resonancia magnética
nuclear, tomografia computada de cuello y

ultrasonido, como los mas utilizados.

El estudio de sestamibi fué originalmente
introducido en 1989 como modalidad diagnéstica.
Es un estudio que proporciona informacion sobre la
diferente captacion que existe entre la glandula
tiroides y paratiroides, encontrando que es mas sen-
sible que la técnica por sustraccioén (rangos de
sensibilidad de 43 a 91%), sin embargo esta prueba
no es necesariamente especifica. Tiene un valor
predictivo en el 95% de los casos, su sensibilidad es
mayor al 80%, con una especificidad cercana al 100%
para la deteccion de la glandula paratiroidea afectada.
(8,9,10). Tiene

ultrasonografia, y en un momento dado podria

mayor resolucién que la

reemplazar el uso de la tomografia computada y la
resonancia magnética. Este estudio ayuda a disminuir
el tiempo quirdrgico, ya que no solo nos permite
conocer la ubicacion de la glandula afectada, si no
también si se trata de una lesion tinica o multiple
(adenoma vs. hiperplasia), de tal modo que podemos
decidir realizar una exploracién de cuello mas
dirigida, y con ello disminuir la morbilidad
posquirtdrgica. Es importante realizar el estudio en
pacientes que no presentan falla renal, ya que en estos
se altera la sensibilidad del estudio y aumenta la

posibilidad de falsos positivos.(10) (Figura 6).

El ultrasonido es un estudio de bajo costo, no
invasivo. Generalmente se utiliza para detectar
enfermedad tiroidea  concomitante a
hiperparatiroidismo primario. En cuanto a la
deteccion de localizacion de adenomas paratiroideos,
tan solo se consigue en el 50% de los casos, teniendo
un margen de error del 20%. En algunos estudios se
ha reportado una sensibilidad para detectar la
glandula paratiroides anormal del 70 al 80%.(6).

(Figura 7)

El doppler a color es til para diferenciar un
adénoma paratiroideo de otras masas cervicales, la
imagen tipica de los adenomas se presenta como una
masa hipoecoica lobulada posterior o lateral a la
glandula tiroides. Estos son altamente vascularizados
y tienen su propio pediculo, lo que nos permite
detectar las arterias nutricias y con ello guiarnos hacia
la gldndula partiroidea anormal, sobre todo cuando
lairrigacion proviene de arterias extratiroideas. Con
este método se reporta una sensibilidad total del 88%
y especificidad del 98%.

El ultrasonido convencional y el doppler nos
permite ademads conocer la presencia de enfermedad
tiroidea concomitante. En comparacién con el
sestamibi tienen una sensibilidad general del 62% y
especificidad del 99%. (8).

La tomografia computada siempre ha sido un
método muy pobre para la localizacién de glandulas
paratiroideas, hay indicaciones muy especificas para
su utilizacion como en el caso de sospecha de carci-
noma paratiroideo o tiroideo asociado, asi como para
localizar ganglios linféticos afectados, este estudio
no deberia de realizarse en forma rutinaria. Tiene una
sensibilidad de 60 % vy especificidad de 85%. Es
importante hacer énfasis en que este estudio es
incapaz de detectar las glandulas paratiroides

menores de 1 cm de diametro. (Figura 8)
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Figura 7. Ultrasonografia donde se aprecia
claramente marcado una lesi6n ocupativa del 16bulo
tiroideo izquierdo y un adenoma paratiroideo derecho
al mismo nivel.




Hiperparatiroidismo primario

Figura 8. Tomografia computada en corte axial donde se marca
una lesién ocupativa del I6bulo tiroideo izquierdo y un adenoma

paratiroideo derecho

La resonancia magnética nuclear (RMN) es mas
y sensible que la tomografia para la

J

bisqueda de las glandulas paratiroides. Cuando

especifica

existen varias tumoraciones al mismo tiempo, se
emplea T2, siendo la localizacién anatomica mas
exacta que con la tomografia. Si se encuentra en la
RMN un crecimiento paratiroideo es recomendable
solicitar un gamagrama con sestamibi ya que se
complementan. Algunos autores mencionan a estos
dos estudios como los minimos necesarios para
planear una cirugia.; ya que la RMN localiza el 75%
de las gldndulas paratiroideas afectadas. Tiene una
sensibilidad de 80% y especificidad de 95%. (9)

EI SPECT (single prot6n emission computed to-
mography), es una técnica nueva de emision de
protones por medio de una tomografia computada,
mediante una inyeccién de sestamibi, con lo cual se
detecta la glandula anormal ya que esta capta el ma-
terial radioactivo. Tiene una alta resolucién
anatémica, ademds se asocia a la medicién de la
concentracién de paratohormona, ambos son
métodos seguros y tienen un alto costo-beneficio para
su utilizacién preoperatoria, disminuyendo
significativamente el tiempo quirtirgico, asi como los
riesgos. Tiene una sensibilidad para deteccién de
adenomas del 93.1% y para hiperplasia de 61.1%,
con una especificidad del 98.9% para adenomas y
del 100% para hiperplasias(11)

Existen otros métodos de localizacién de la o las
glindulas paratiroideas anormales en el
transoperatorio, disminuyendo asi el tiempo

quirtdrgico y los riesgos de una exploracién de cuello
bilateral. Uno de estos es la aplicacién de azul de
metileno intravenoso administrado aproximadamente
45 minutos antes de la cirugia. Nos permite visualizar
la glandula con patologia ya que tiende a captar el
colorante, los adenomas se observan azul-purpura y
el tejido normal paratiroideo de azul menos intenso.
El tnico efecto negativo es la alteracion en la
oximetria de pulso durante la infusién, pero 15

minutos después retorna a sus valores normales.(12)

También se ha utilizado el mapeo intraoperatorio
de radioactividad con contador Geiger en los cuatro
cuadrantes cervicales después de haber realizado el
sestamibi (1.5 a 2 hrs. después de su administracion).
Este estudio ha demostrado una sensibilidad del
100%, elevando asi la sensibilidad del sestamibi
(94%), eliminando los pocos falsos positivos entre

un adenoma y una hiperplasia paratiroidea.(10)

En nuestra experiencia el método diagnéstico con
mayor utilidad fué el sestamibi, siendo el ultrasonido
un auxiliar para la identificacion de enfermedad
tiroidea asociada, la cual se present6 en un 48% de
los casos con alteraciones en las glandulas
paratiroideas (9). El segundo estudio con mayor
sensibilidad fue la resonancia magnética, sin embargo
existe el inconveniente de su elevado costo. La
tomografia demostré ser el estudio menos sensible
para demostrar enfermedad paratiroidea, ya que s6lo
se observan aumentos de volumen de la glindula

mayores a | cm de didmetro.

CONCLUSION

Es necesario hacer el diagnéstico diferencial en-

tre hiperparatiroidismo primario, secundario y
terciario, tanto en forma clinica, como apoyado en
estudios de laboratorio y gabinete, especialmente

bajo la cuantificacion de la paratohormona.

Los estudios de gabinete, una vez establecido el
diagndstico de hiperparatiroidismo primario, son de
vital importancia, ya que facilitan la localizacién de
la glandula afectada, disminuyendo riesgos durante

la cirugia y acortando el tiempo quirtirgico. Dentro de




estos el de mayor sensibilidad (94%) y especificidad
(98%) fué el sestamibi con apoyo del ultrasonido para

detectar enfermedad tiroidea concomitante.

Existe enfermedad tiroidea en forma asociada al
hiperparatiroidismo primario en un 48% de los casos;
dentro de las mds frecuentes estdn: la tiroiditis de
Hashimoto y lesiones ocupativas como el adenoma
y el bocio, por lo que deberi tenerse en mente siempre
que exista el diagnostico de hiperparatiroidismo
primario para manejar ambas patologias

simultaneamente.

El seguimiento del calcio deberd realizarse en el
postoperatorio inmediato, 24 horas, 1 mes y un ano
después de la cirugia. Se deberd tomar en cuenta las
concentraciones de albimina sérica y de fosforo, para
tener un parametro completo del metabolismo del
calcio. En caso de que este alterada la albimina se
corregira con la siguiente formula: (albimina ideal)
- (albimina real) (0.8) dividido entre el calcio
reportado. Cuando exista una hipocalcemia residual
posquirdrgica sintomdtica (parestesias, Trousseau,
Chevosteck) se debe iniciar terapia de reposicion a
base de gluconato de calcio, a razén de 5-10mg/Kg.
pésol hora en infusion; en casos de ser necesaria la
sustitucion en forma permanente se utilizara calcitrol
en forma oral a razon de 0.5 a 1.0 microgramos, mas

1 gramo de calcio por dia.

Dentro de las complicaciones encontradas post-
paratiroidectomia se reportan la hipocalcemia (siendo
ésta la mas frecuente), transitoria o permanente, he-
matoma, hemorragia, seroma, lesién al nervio
laringeo recurrente, entre otras; estas se registran en
menos del 1% de los casos. Esto se debe al gran
avance en detectar en forma prequirtrgica la glandula

paratiroidea afectada.

El tratamiento médico de la hipercalcemia
actualmente se basa en hidratar al paciente, disminuir
los periodos de inmovilizacién, prevenir el uso de
diuréticos especialmente del tipo de las tiacidas,
disminuci6n del calcio en la dieta, sustituciéon hor-
monal estrogénica en mujeres perimenopausicas y
farmacos que disminuyan la reabsorcién 6sea como

los bifosfonatos y calcitonina. En realidad la cirugia

esta indicada en todos los casos de
hiperparatiroidismo primario puesto que el
tratamiento médico no es eficaz en la mayoria de los
pacientes y tan sélo se utiliza en aquellos pacientes
que presenten contraindicaciones para la cirugia o
rechacen el tratamiento quirdrgico.
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Plasmocitoma extramedular
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ABSTRACT

The work describes two cases of extramedullary plasmacytoma in the nose and paranasal sinus.

The two patients are male , the first one in the eight decade and the second one in the fifth decade of life.
. Clinically both were presented with epistaxis . The first one with a mass in the left nasal vestibule and the
second one only presented epistaxis . For the both patients were practiced a CT scan of nose and paranasal |

sinus to determinate the extension of the tumor and the cause of the epistaxis .

In both cases were decided to proceed with an excisional biopsy and histopathological study that reflects

an extramedullary plasmocytoma . In both cases were dismissed multiple mieloma and systemic disease .

Key words: Extramedullary plasmacytoma, epistaxis tumor, paranasal sinus

RESUMEN

Se describen dos casos de plasmocitoma extramedular en nariz y senos paranasales. Los dos pacientes
son del sexo masculino uno en la octava y otro en la quinta década de la vida. Clinicamente los dos se
presentaron con epistaxis intermitente. El primer paciente con masa en vestibulo nasal izquierdo. Se les
realizo tomografia computada de nariz y senos paranasales para determinar extension de la tumoracion en
el primer caso y para estudiar la causa de la epistaxis en el segundo paciente. Se decide realizar biopsia
excisional y revision endoscépica respectivamente, y se realizo estudio histopatologico al tejido resecado
en ambos casos el cual reporto plasmocitoma extramedular. Se descarto la posibilidad de enfermedad

diseminada o de mieloma miiltiple en ambos casos.

Palabras clave: Plasmocitoma extramedular, epistaxis, tumor, senos paranasales.

INTRODUCCION menos del 1% de todas las neoplasias de esta zona

El plasmocitoma extramedular es una neoplasia (1,2). La primera descripcin de esta entidad fué
localizada de células plasmaticas en tejidos blandos realizada por Schridde en 1905 y en 1952 Ewing fué
(1). E180% ocurren en cabeza y cuello y representan el primero en describir una serie grande de casos (1).

Este tumor se caracteriza por una proliferacién

** Médico adscrito al servicio de ORL/CCC del Hospital monoclonal de células plasmiticas (1,3), e involucran

Espafiol. Coordinador General del curso de postgradode ORL/ ~ usualmente el tejido linfoide submucoso de la
CCC del Hospital Espafiol. Profesor de postgrado, Facultad , . .
de Medicina de i Universidad (3 Salle nasofaringe o senos paranasales (4,5). El diagnéstico
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tratamiento del plasmocitoma extramedular (9) y se
puede utilizar sola o posterior a la reseccién quirirgica.
Siempre se debe descartar la presencia de enfermedad

diseminada o de mieloma muiltiple (1, 10)

PRESENTACION DE LOS
CASOS

Caso 1

Masculino de 74 anos de edad, campesino, sin
antecedentes de importancia para su padecimiento
actual, el cual inicia 9 meses previos a su ingreso
con epistaxis izquierda intermitente que cede
espontineamente; semanas después presenta
obstruccion nasal progresiva que se vuelve total
desde hace 1 mes. Simultidneo a la obstruccion el
paciente observa tumoracion en fosa nasal izquierda
que actualmente provoca distension del ala nasal. A
la exploracion fisica se observa distension del ala
nasal izquierda con presencia de tumoracion color
rojo pardo, lisa, renitente que protruye en vestibulo
nasal, sin cambios de coloracion ni dolor a la presion.
El resto de la exploracion otorrinolaringolégica es
normal. Se decide realizar tomografia computada de
nariz y senos paranasales que muestra lesién
ocupativa en vestibulo nasal izquierdo (Figura 1).
Se solicitan biometria hemadtica y tiempos de
coagulacion los cuales se reportan normales. Se
procede a realizar biopsia excisional, se reseca la
lesion en varios fragmentos y bajo vision endoscépica
de cero grados se descarta infiltracion a tejidos
adyacentes. La pieza es enviada a estudio
histopatolégico encontrando patrén compatible con
plasmocitoma extramedular (Figura 2). Se solicité
inmunoelectroforésis de proteinas el cual se report6
normal con lo que se descart6 la posibilidad de
mieloma multiple o de enfermedad diseminada.
Actualmente después de 12 meses de seguimiento el

paciente no ha presentado recurrencia.
Caso 2

Masculino de 46 anos con antecedentes familiares
de diabetes mellitus tipo II, tabaquismo negativo y
alcoholismo ocasional, hipertension arterial sistémica
de un mes de evoluci6n tratada con enalapril 10 mg

¢/24 hrs. Inicia su padecimiento actual 10 dias previos

Figura 1. Tomografia computada de nariz y senos paranasales en
corte axial, contrastada que muestra lesién ocupativa en vestibulo
nasal izquierdo que capta en forma heterogénea y no infiltra tejidos
adyacentes. Provoca ligero efecto de masa en septum caudal
desplazandolo hacia la derecha.

Figura 2. Imagen en la que se observan macroscopicamente
miuiltiples fragmentos de la lesion con una capa externa lisa color
rosado, y el interior de color rojizo de aspecto heterogéneo.
Microscépicamente hay proliferacién de células plasmaticas en
forma de hojas, en una matriz difusa, con madurez variable,
nucleos redondos excéntricos con acumulo de cromatina y un halo
perinuclear mas claro que representa el aparato de Golgi.

a su ingreso con epistaxis izquierda autolimitada.
Cinco dias después presenta nuevo episodio de
epistaxis izquierda requiriendo taponamiento ante-
rior bilateral con gasa serpentina; a pesar del manejo
presenta de nuevo epistaxis por lo que se recoloca
taponamiento bilateral con merocel y se ingresa para

su estudio.

A la exploracién fisica se observan restos
hematicos en ambas fosas nasales y no se logra
localizar sitio de sangrado, existe una desviacion
septal drea ITI-IV a la izquierda no contactante. Se

realiza tomografia computada de nariz y senos
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Figura 3. Tomografia computarizada de nariz y senos paranasales
en corte axial a nivel de celdillas etmoidales donde se observa
lesién ocupativa, ovalada, bien delimitada que no infiltra tejidos

adyacentes y provoca ligero efecto de masa.

Figura 4. Tomografia computada de nariz y senos paranasales en
corte coronal a nivel de celdillas etmoidales anteriores donde se
observa lesién ocupativa, que no infiltra tejidos adyacentes y

provoca leve efecto de masa.

paranasales observando lesién ocupativa en celdillas
etmoidales izquierdas anteriores y posteriores con
leve efecto de masa sin infiltrar tejidos adyacentes
(Figuras 3 y 4). Se decide realizar septoplastia y
revisién endoscépica para lo cual se solicitan
biometria hemdtica, tiempos de coagulacién, tele de
torax y electrocardiograma, los cuales se reportan

normales.

Durante el procedimiento quirirgico se observa
tumoracién lateral a cornete medio de aspecto
necrético facilmente sangrante, la cual se reseca y
se envia a estudio histopatolégico. El servicio de
histopatologia report6 neoplasia maligna de
histogénesis no determinada: plasmocitoma VS
melanoma. Un mes después se realiza etmoidectomia
total izquierda bajo visién endoscépica y se envia

pieza quirtrgica a histopatologia para realizar

inmunohistoquimica que reporta Plasmocitoma bien
diferenciado de fenotipo Kappa.

El paciente se sometié a tratamiento con
radioterapia para evitar recidivas. Se realiz6 serie
6sea con la cual se descart6 lesion 6sea focal, bldstica
o litica, y electroforesis de proteinas la cual se report6
como normal. Con estos dos estudios se descarté
enfermedad diseminada o mieloma miultiple.
Actualmente después de 18 meses de seguimiento el

paciente no ha presentado recidiva.

DISCUSION

Dentro de los tumores de cabeza y cuello, el

plasmocitoma extramedular representa menos del 1%
de todas la neoplasias de esta region y el 10-20% de
los casos se pueden presentar con lesiones miiltiples
(1,2). Afecta al sexo masculino (3-4) veces mas que
al femenino y ocurre tipicamente en la sexta y

séptima décadas de la vida (1,2).

La etiologia es desconocida, pero se proponen
factores de riesgo que provocan estimulacién
antigénica cronica como: osteomielitis, colecistitis,
artritis reumatoide y flora bacteriana (1). La
localizacién mas comin en cabeza y cuello es la
nasofaringe y los senos paranasales en el 75% de los
casos, el resto se divide en: 12% en orofaringe, 8%
en laringe y el restante 5% en otras localizaciones
como lengua, gldndulas salivales menores, tiroides,
paratiroides, 6rbita y hueso temporal. Fuera del 4rea
de cabeza y cuello se puede presentar en pleura,
mediastino, cordén espermatico, ovarios, intestinos,

rinén, pancreas, térax y piel (1,3,6,7).

Los sintomas van a depender de la localizacién y
pueden ser: edema de la zona o presencia de una
masa, obstruccién de via aérea, epistaxis, dolor
localizado, proptosis, descarga nasal, linfadenopatias
regionales y pardlisis del VI par craneal (1,5). El exa-
men fisico revela una masa pedunculdda rojo oscuro
0 rojo grisdceo que sangra ficilmente a la
manipulacion. Normalmente la mucosa esta integra,
pero en casos avanzados puede haber necrosis o
ulceracién. En el 12-26% de los casos puede haber
metdstasis a ganglios cervicales al momento de la
presentacion inicial (1).




La biopsia de la lesion es el primer paso para el
diagnéstico 1. Microscopicamente aparece como una
proliferacion mononuclear de células plasméticas en
una matriz dispersa. Puede haber atipia nuclear y
celular minima o prominente. Las células plasmaticas
tienen un nicleo redondo excéntrico con ciumulos
de cromatina densa a lo largo de la membrana nuclear
con forma de rueda de carreta. El citoplasma es
abundante, basofilico y aparece un halo perinuclear

que corresponde al aparato de Golgi (1).

Se deben realizar mas exdmenes para descartar la
presencia de enfermedad sistémica y confirmar el
diagnéstico de plasmocitoma extramedular,
incluyendo : biometria hematica completa, biopsia de
médula dsea, quimica sanguinea, calcio, proteinas
séricas y electroforesis de proteinas séricas y urinarias,

series Oseas para descartar lesiones liticas (1,8).

El plasmocitoma extramedular se estadifica de
la siguiente forma: estadio I: enfermedad localizada
y controlable; estadio II: extensién local o invasion
de los nédulos linfaticos; y estadi6 III: enfermedad

diseminada (1).

Segiin Batsakis (1), la historia natural del
plasmocitoma extramedular puede ser de las

siguientes 5 formas:

Solitario localizado, controlado con cirugia,

radioterapia o ambas, no recurre ni se disemina.

Localizado recurrente, controlado con

tratamiento adicional.

Enfermedad agresiva, persistente o recurrente,
que produce la muerte por extensién local

incontrolable.

Enfermedad local con involucro metastasico de
ganglios linfaticos regionales sin evidencia de

met4stasis a distancia.

Enfermedad local, recurrente o seguida por
diseminacién y desarrollo de neoplasias de células

plasmaticas miiltiples y/o mieloma multiple.

De acuerdo con Wiltshaw (1), el 40% de los

plasmocitomas extramedulares se diseminan a lo largo

de la zona de presentacién y de los ganglios linfiticos
en los que drena dicha zona. De estos el 62% tienen
depdsitos en tejidos blandos y visceras, incluyendo
piel, higado y tejido subcutineo y 81% desarrollan
lesiones en hueso. En el 11 a 31% de los casos se

reporta el desarrollo de mieloma muiltiple (1,3).

El tratamiento aun es controversial, algunos
autores recomiendan la radioterapia sola, otros la
cirugia sola y algunos la combinacién de ambas (1).
Los plasmocitomas son altamente radiosensibles y
se puede obtener un 70-80% de sobrevida con el uso
de esta (3). En cuanto a la dosis de radioterapia no
hay un consenso, se han descrito regimenes de 3000
a 8000 rads o de 4500 a 6000 cGy por periodos de 3
a 6 semanas (1,3.9). El progreso lento de la
enfermedad y el bajo porcentaje de que evolucione
a mieloma multiple apoyan el no realizar cirugias
mutilantes (8). La quimioterapia se utiliza en casos
de enfermedad diseminada y requiere de mayor

evaluacion para probar su efectividad (1,9).

La sobrevida con radioterapia se estima de 95%
a 1 ano, 82% a 5 anos y 72% a 10 anos (3).

La recurrencia local es de 21% con radioterapia
sola, de 20% con cirugia sola y de 46% con terapia
combinada, lo cual probablemente refleja el hecho
de que los pacientes tratados con terapia combinada

tenian enfermedad mas extensa (1).

Los factores asociados a peor pronéstico
son la presencia de destruccion 6sea, tumor primario
grande, recurrencia y tumores localizados en el
esfenoides, seno maxilar, 6rbita y laringe(1). No se
ha reportado que tengan significado prondstico, la
edad, el sexo, la apariencia histolégica o la afeccion

a nodulos linfaticos (1,9).

Es muy importante el seguimiento a largo
plazo de estos pacientes, ya que se han reportado
casos de recurrencia 28 a 36 anos después del
tratamiento inicial 1 y también casos en que después
de muchos afnos de estar asintomdticos presentan

mieloma multiple (2,5).
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CONCLUSIONES
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Cortipatia bilateral secundaria a
factores adversos durante el
periodo neonatal

Bilateral cortipathy secondary to adverse
factors during the neonatal period

RESUMEN

La hipoacusia adquirida durante eventos adversos
en el periodo neonatal no ha sido esclarecida en su
totalidad.

Objetivo: Determinar el sitio de lesion auditiva en
un grupo de nifios escolares con hipoacusia sensorio-
neural e historia de ingreso a una unidad de cuidado
intensivo neonatal (UCIN).

Material y métodos: Se estudiaron a 12 ninos con
una edad promedio de 9.3 + 2 anos, mediante
audiometria de tonos puros, timpanometria, pruebas
de SISI y deterioro del umbral tonal. Se
documentaron algunas variables asociadas a lesion
auditiva en ninos con historia de UCIN.

Resultaaos: El promedio dias de estancia en la UCIN
fue de 22 £ 10 dias, la edad gestacional al nacer fue
de 32.2 + 2 semanas, con peso de 1,552 +795 g.

El grado de hipoacusia documentado en la muestra
fue severo, la prueba de SISI, fue positiva en el 70%
de las frecuencias analizadas y las pruebas del
deterioro del umbral tonal resultaron negativas. Los
factores de riesgo para hipoacusia documentados
en la muestra en orden de frecuencia fueron:
exposicion a amikacina, seguido de aplicacion de
furosemidae, e hiperbilirrubinemia neonatal.

Conclusiones: Los resultados del presente estudio
son sugestivos de una cortipatia bilateral con lesion

a la célula ciliada del organo de Corti, posiblemente
por exposicion a fdrmacos ototoxicos.

Palabras clave: Audiometria. Hipoacusia sensorio-
neural. Prueba de SISI. Ototéxicos.

(*) Instituto Nacional de Perinatologia.

ABSTRACT

The hearing loss acquired during adverse events in
the neonatal period has not been entirely clarified.

Objective: To determine the site of auditory lesion
in a group of school children with sensory-neural
hearing loss and history of being in a neonatal in-
tensive care unit (NICU).

Material and methods: Twelve school children were
studied with a mean age of 9.3 + 2 years, pure tone
Audiometry, tympanometry, SISI Test and Tone De-
cay Test were done. Some variables associated to
auditory lesions were documented in children dis-
charged from NICU.

Results: The average stay in the NICU was of 22 +
10 days; mean gestational age at birth was 32.2 +2
weeks and a weight of 1552 +795 g.

The hearing loss observed in our sample was severe
degree, the SISI test was positive in 70% of the ana-
lyzed frequencies and the Tone Decay tests were
negative.

The most frecuent audiologic risk factors, docu-
mented in the sample were exposure to amikacyn fol-
lowed by furosemide application, and neonatal
hyperbilirrubinemia.

Conclusions: The results of the present study are
suggestive of a bilateral cortipathy with lesion to the
hair cell of the organ of Corti, possibly due to expo-
sition to ototoxic drugs.

Key words: Audiometry. Sensorineural hearing loss.
SISI Test. Ototoxic drugs.




INTRODUCCION

Fué ha finales de la década de los 70 cuando
Shulman y Galambos sefialan a los recién nacidos
egresados de las Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN), como grupo de alto riesgo para
presentar hipoacusia. Reportando hipoacusiaen 1 de

cada 50 recién nacidos egresados de una UCIN.( 1)

En nuestro pais la frecuencia de hipoacusia en
nifios con historia de cuidado intensivo neonatal se
ha estimado con variaciones que van del 6 al 13%.(2)
La hipoacusia adquirida durante eventos adversos en
el periodo neonatal no ha sido esclarecida en su

totalidad. considerdndose de etiologia multifactorial.

Algunos estudios de seguimiento audiolégico en
nifios hipoactsicos con historia de haber estado en
cuidados intensivos neonatal, reportan la presencia de
hipoacusia sensorio - neural bilateral de grado severo
a profundo, con predominio de lesién en frecuencias
agudas en el 95% de los casos, sugestiva de
ototoxicidad por aminoglucésidos 0 una neuropatia
secundaria a hiperbilirrubinemia, y que se acompanan
de disfuncion vestibular hasta en el 80% de los casos.(

2-8)

Toda audiometria es diagnéstica en cuanto
contribuye a determinar el sitio y grado de la lesion
auditiva. La relacién entre los umbrales de
conduccién por via aérea y via ésea, por ejemplo,
constituyen una de las bases principales para
diferenciar a las pérdidas auditivas conductivas de

las sensorio-neurales.

Los tres lugares donde se asientan los trastornos
del sistema auditivo periférico son: el oido medio,
la coclea y el VIII nervio. Estos comparten todas o
algunas de las caracteristicas siguientes: a) Deterioro
en la habilidad del sujeto para responder a los
estimulos sonoros o percibir senales complejas como
el lenguaje, b) distorsion, c¢) adaptacion anormal, y

d) sintomas ipsilaterales.

Estas caracteristicas suelen explorarse con senales
de prueba utilizando tonos sinusoidales. Las pruebas
audioldgicas conocidas como supraliminares
constituyen evaluaciones psicoacusticas ttiles para

diferenciar trastornos auditivos al nivel de la coclea

(sensoriales) de los del nervio auditivo (neurales).
Los objetivos del presente estudio son:

1) Determinar el sitio de lesién auditiva en un
grupo de nifios escolares con hipoacusia sensorio-
neural e historia de haber estado en la unidad de
cuidados intensivos neonatal; determinar si la lesion
se localiza en céclea, o corresponde a una afeccion
en la primera porcion del nervio auditivo (retro-

coclear).

2). Intentar correlasionar a los factores de riesgo

audiolégico implicados, con el sitio de lesion.

MATERIAL Y METODO

En un estudio prospectivo, de cohorte transver-

sal, descriptivo y analitico se incluyeron a ninos en
edad escolar, con historia de Cuidados Intensivos
Neonatales, que presentaban hipoacusia bilateral de
tipo sensorio- neural, pertenecientes a una clinica de
seguimiento pedidtrico para el recién nacido de alto
riesgo neurolégico en la ciudad de México D.F.

Criterios de exclusién: Antecedentes de
hipoacusia familiar, infecciones materno fetales del
1° trimestre del embarazo (toxoplasmosis, rubéola,
citomegalovirus, herpes, sifilis.), Padecimientos
genéticos asociados con hipoacusia, y patologia de
oido medio al momento del estudio.

Se informo a los padres acerca de los propositos
del estudio y beneficios esperados de la investigacion.
Se solicit6 consentimiento informado.

Para descartar la patologia de oido medio, los
ninos se estudiaron con un oto-microscopio Carl-
Zeiss OP MI-9 F-125, y una timpanometria, la cual
debia registrar una curva tipo A segtin la clasificacion
de Jerger (9,10) con variacién de presion de -150 a
+50 decapascal (daPa), complianciade 0.3 a 1.3 ml.

Para la timpanometria el tono de prueba utilizado
fue de 226 Hertz + 3%, 85 decibeles (dB) rango de
presion: -600 a +300 (daPa), exactitud de 10%.
Rango de compliancia 0.1 a 5.0 ml, exactitud + 5%
0 0.1 ml. Se utilizé un impedanciometro marca
Interacustics modelo MT-10, con calibracion, ANSI
3.60-1989.




Se les practicé audiometria de tonos puros
determinando via aérea y via 6sea, con método
audiométrico convencional. Se consideré audicién
normal al umbral igual o menor a 20 decibeles. El
criterio de hipoacusia sensorio - neural se considero
al encontrar tanto la via aérea como la via Gsea
descendidas y superpuestas la una sobre la otra.

La pérdida auditiva se clasificé en grados al
promediar las frecuencias de 500, 1000 y 2000 Hz:
Superficial de 25 — 40 dB, media de 45-60 dB, severa
de 65-90 dB y profunda a mis de 95 dB.

Se utiliz6 un audiémetro clinico marca Grason-
Stadler GSI 61 Welch Allyn Company de dos canales
con calibraciéon ANSI S3.6-1989; ISO 389; UL 544.
Audifonos (THD-50P equilibrado), vibrador 6seo B-
71 colocado en regién frontal. Para el
enmascaramiento auditivo contralateral se us6 ruido
blanco con sincronia automdtica a 10 decibeles por

debajo del nivel auditivo de la frecuencia analizada.

La audiometria se realiz6 dentro de una camara
amortiguada s6nicamente, de 2 m?.

Se efectuaron dos pruebas supraliminares de
acuerdo al grado de hipoacusia:

Prueba de SISI, del inglés short increment
sensibity index o Indice de sensibilidad de
incrementos cortos, la cual consiste en que cada cinco
segundos aparece un incremento de un decibel du-
rante 200 milisegundos en el auricular del oido a

explorar.

Paraddjicamente los pacientes que presentan
patologia coclear pueden detectar mejor los pequeiios
incrementos de intensidad a niveles de sensacion mas
bajos (reclutamiento) que los pacientes con audicién
normal o los que tienen patologias ubicadas en otras
partes del sistema auditivo (11,12).

Procedimiento:

Usando Audifonos THD 50 P y el audiémetro
clinico previamente descrito el cual cuenta con
dispositivos especiales para esta prueba
psicoacustica, se establecié el umbral auditivo del

oido bajo examen.

Se indica al nifio antes de examinarlo que
escuchard un sonido constante y que ocasionalmente
ocurrird un pequeno incremento en la intensidad. El
cual debera senalar pulsando un interruptor manual.

Se familiariza al nifio para que responda con
incrementos notorios de intensidad proporcionandole
pruebas de préctica con 5 dB, y 2 dB.

Una vez comprendido el procedimiento, se
presenta un tono continuo de la frecuencia analizada,
en el oido bajo examen a 20 dB, por arriba del um-
bral tonal y cada cinco segundos, se introduce un
incremento de 1 dB al tono presentado en forma con-
tinua por un lapso de 200 milisegundos. Se presentan
20 incrementos de 1 dB, y se pide al nifio que sefiale

todas las veces que se detecte el incremento.

Después de la quinta, décima y decimoquinta
presentaciones, el incremento se omitié o elevo a SdB
como verificacion de la validez de las respuestas y
para asegurarse de que no existian “condiciones

ritmicas’.

Se registré por el explorador cada respuesta
correcta y cada respuesta equivocada. La puntuacién
de la prueba SISI aparece en la pantalla del
audiometro en tanto por ciento. La respuesta correcta
para cada incremento de 1 dB fué valorada con un
5%.

Se analizaron las frecuencias de 1000, 2000,
3000, y 4000 Hz en cada oido, cuando el grado de
pérdida auditiva lo permitia.

Interpretacion de los resultados en la prueba de
SISI: el promedio en el rango de 0 a 20% fué
determinado como negativo. De 25 a 65% fué
cuestionable o dudoso. El promedio de 70 a 100%
fue considerado como positivo, caracteristico de
casos con disfuncion coclear. El resultado de la
prueba SISI es positivo en los trastornos cocleares y
negativo en los trastornos del VIII nervio.

El segundo examen supraliminar estuvo
representado por: El deterioro del umbral tonal o
Tone Decay con modificacién Carhart (1957).

Los pacientes con patologia retrococlear del oc-
tavo nervio craneal manifiestan una “adaptacién

—_




Cortipatia bilateral secundaria a factores adversos durante el periodo neonatal

auditiva anormal” o un “cambio temporal del um-
bral auditivo” en respuesta a la presentacion de un
tono sinusoidal continuo, siendo este un indicador
de patologia retrococlear. Es un fenémeno de
atenuaci6n de la sensibilidad, y su recuperacion es

inmediata si se suspende el estimulo ( 13).

Procedimiento:

Una vez establecido el umbral auditivo para el
oido bajo examen usando audifonos THD-50P y

tonos sinusoidales.

Se exploraron las frecuencias de 500 1000 y
2000Hz. en cada oido, con 5 dB por arriba del um-

bral auditivo.

Se indica al nifo que presione el interruptor
manual tan pronto se oiga un tono, y que libere el
interruptor manual sélo cuando el tono se vuelva in-
audible.

Se inicia el examen con un tono continuo y con
interrupciones aleatorias, con una intensidad 20 dB
por arriba del umbral auditivo para presentar un caso
mas facil de escuchar y asegurar la comprension de

la prueba.

Una vez comprendido el procedimiento, apenas
responda el paciente, se inicia el cronometraje
presionando el botén cronémetro en el audiémetro.
Si el tono, estimulo de prueba es percibido durante
un minuto, se termina la prueba. Si el nifio indica
que no escucha €l estimulo tonal antes del minuto,
se aumenta la intensidad en 5 dB sin interrumpir el
tono, regresando a cronometrar a 0 y siguiendo hasta
cronometrar I minuto, para terminar la exploracion
en dicha frecuencia.

La prueba Tone Decay deberd ser negativa en
los trastornos cocleares y positiva en los trastornos
del VIII nervio, se consider6 coclear si el declive no
excedia de 30 dB y del VIII nervio si el declive
excedia de 30 dB.

Las anormalidades del Tone Decay sefialan
asociacion con lesién retrococlear y pueden ser

observadas en casos de degeneracién neural.

Se documentaron las siguientes variables

descriptivas de los respectivos expedientes clinicos:

Dias de estancia en la UCIN, dias de ventilacion

mecanica, edad gestacional, peso al nacer.

En biisqueda de variables asociadas a lesion
auditiva en ninos egresados de una UCIN se

documentan las siguientes (Tabla 1).

Para el anilisis estadistico de los datos se
utilizaron medias, desviaciones estandar, porcentajes,
pruebas con T de Student. Con un intervalo de

confianza del 95%.

Los datos fueron procesados en el programa
estadistico SPSS version 10.0 para Windows® ( 14).

RESULTADOS

Se estudiaron a 12 nifos con una edad promedio

de 9.3 % 2 anos. Ocho del sexo masculino y cuatro

del femenino.

El promedio dias de estancia en la UCIN fue de
22 £ 10 dias, 11 nifios ameritaron ventilacion

mecanica durante un promedio de 10 * 8 dias.

Once sujetos fueron prematuros y uno de
termino, la edad gestacional promedio al nacer fué
de 32.2+2 semanas y el peso de 1,552 + 795 gramos.
La calificacién de apgar al nacer fué en promedio de

4 al minuto y 6 a los cinco minutos.

Los factores de riesgo audiolégico fueron
muiltiples en la muestra con un promedio de 4 factores
por nifo evaluado: Los doce nifios estudiados habian
recibido amikacina via intravenosa, 10 recibieron
furosemida, 9 presentaron hiperbilirrubinemia neo-
natal, con bilirrubinas indirectas promedio de 13.1
+8.5 mgrs/dl, 4 ninos habian ameritado de
exanguinotransfusion, 7 presentaron asfixia, 6
hemorragia intraventricular, 2 meningitis neonatal
y 2 circulacion fetal persistente.

El grado de hipoacusia documentado en la
muestra (24 oidos) fué en promedio severo.

La audiometria de tonos puros en las frecuencias
analizadas no mostré diferencias significativas en-
tre €l genero masculino y el femenino. Sin embargo

|
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Tabla 1.

Variables asociadas a la lesion auditiva Sensorio-Neu;;ﬂ eﬁ mﬁos
egresados de UCIN y su posible fisiopatologia

Asfixia severa:(15,16)

Hipoxia coclear y de niicleos cocleares

Hiperbilirrubinemia neonatal:(17) a
Dano a nicleos cocleares y/o ganglio espiral al nivel del tallo cerebral. i

Aminoglucésidos: (18,19)

Las moléculas del aminoglucésido pueden interactuar con los fosfolipidos presentes en las células
ciliada del 6rgano de Corti y el aparato vestibular produciendo dano irreversible. Los recién nacidos
especialmente los prematuros tienen baja filtracion glomerular resultando en una elevada concentracion
de aminoglucésido, potenciando reacciones de nefro y ototoxicidad; la coclea en mamiferos es mas
sensitiva al dano ototoxico durante su maduracion anatomica y funcional que en los adultos.

Se ha reportado susceptibilidad genética para la ototoxicidad por aminoglucésidos.
Furosemida:(20,22)

Edema en estria vascular, cambios hidro-electroliticos en liquidos laberinticos.

Hemorragia subependimaria intraventricular:(23)
Episodios de hemorragia dentro de compartimientos del oido interno (modolius, ductococlear,
hemorragia via cdapsula 6tica y retrograda via vena coclear). ;

Meningitis neonatal:(24)
reaccion inflamatoria meningea que se extiende a través del ducto coclear o del conducto auditivo ;
interno hacia la c6clea, generando laberintitis supurativa o neuritis del VIII par craneal. Tromboflebitis :
séptica y/o vasculitis de los vasos que irrigan el oido interno. Dafio hipéxico del VIII par secundario
a la infeccion o aumento de la presién intracraneana.

Laberintitis serosa f

Circulacion fetal persistente:(25) Morbilidad neonatal con alta asociacion de asfixia severa.

Hipoxia coclear y de nucleos cocleares.

la comparacion de frecuencias medias entre oido En la prueba Tone Decay se realizaron 58

derecho vs. izquierdo resulto con diferencias
significativas con P < 0.05 en las frecuencias de 125,
250, y 500 hertz, con mayor grado de hipoacusia en
oidos izquierdos en las frecuencias bajas, y sin
diferencias significativas en las frecuencias de 1000,
2000, 3000, 4000, y 8000 hertz.

Se realizaron 63 evaluaciones con la prueba de
SISI, resultando 44 (70%) positivas, 5 (8%) dudosas,
y 14 (22%) negativas.

evaluaciones, resultando negativas en el 100% de
los ensayos y sin evidencia de declive. Los resultados
de la audiometria tonal y pruebas supraliminares se

presentan en las tablas [ y 2.

DISCUSION

Los resultados del presente estudio son

sugestivos de una cortipatia bilateral con lesion a la
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1

Resultados de la audiometria tonal (24 oidos analizados) |

Frecuencias analizadas en Hertz |

123 250 500

1000 2000 3000 4000 8000

—d

Medi; ;ie umbral 32424 40+25 52+26 75431 85+22 91426 95+25 100423
auditivo. Oido Derecho

Media de umbral auditivo 42422 56423 62427 73+30  78+30 90+23 100+23 102+221
Oido izquierdo |
Diferencia de medias 0.05* . 0.01* 0.03* NS NS NS NS NS

Oido derecho vs. izquierdo
Desviacién estandar.
Valor de P<0.05 t de Student

NS= No significativo

célula ciliada del 6rgano de Corti con predominio en
la region basal, lo anterior se deduce al encontrar
reclutamiento positivo en el 70% de las evaluaciones
y mayor grado de lesién en frecuencias altas, a la
vez que no se documentaron datos de lesion
retrococlear, utilizando la prueba del deterioro del
umbral tonal.

Las variables de riesgo para hipoacusia
documentadas en la muestra, destacan en orden de
frecuencia la exposicién al antibidtico
aminoglucdsido amikacina seguido de la aplicacion
del diurético furosemida. Los antibidticos
aminoglucésidos y la furosemida se conocen como
farmacos potencialmente cécleo-toxicos y han sido
descritos como posibles causas de hipoacusia en los

recién nacidos egresados de las UCIN ( 2, 8 ).

La simetrfa de lesion auditiva en las frecuencias
de 1000 a 8000 Hertz entre oidos derechos e
izquierdos documentada en la muestra se suma a la
sospecha de lesién auditiva secundaria a oto-
toxicidad. La percepcion psicoaciistica de la altura
tonal estd representada en el audiograma por las
frecuencias en Hertz, esta tiene una distribucién
espacial a lo largo del ducto coclear, y es conocida
como escala anatémica de frecuencias o
citococleograma. Los agentes que afectan regiones
especificas del ducto coclear se expresard

funcionalmente como pérdida de umbrales que
afectan selectivamente el espectro auditivo
representado en el audiograma y como pérdida de

células ciliadas en el citococleograma( 26 ).

La propiedad de afectar predominantemente las
frecuencias agudas se ha descrito para agentes como

la amikacina (2, 8).

La tercera variable en orden de frecuencia la
ocupo la hiperbilirrubinemia neonatal. La hipoacusia
documentada en nifnos con antecedente de
hiperbilirrubinemia es bilateral sensorio neural y mas
severa en las frecuencias agudas. Wolf 1967 estudid
tres pares de huesos temporales de recién nacidos
con eritroblastosis fetal (hiperbilirrubinemia) y
encontré 6rganos de Corti normales pero algunos
cambios degenerativos en el ganglio espiral. La
hiperbilirrubinemia ocasionard lesion de la via
auditiva a nivel retrococlear en el tallo cerebral( 17).
Se ha sugerido que la hipoacusia secundaria a este
factor constituye una manifestacion de encefalopatia
hiperbilirrubinemica. Sin embargo en el presente
estudio no encontramos datos de lesion retro-coclear.

Aunque teéricamente posible, la bisqueda de una
asociacion entre los diferentes trastornos neonatales
y la presencia de lesion posterior, modelo de nuestro
estudio, hace necesario considerar los siguientes
puntos: Los neonatos gravemente enfermos que




Tabla 3

Resultados de las pruebaé supraliminares (24 oidos analizados)

Frecuencias analizadas en Hertz 1000 2000 730»00 40007

SISI Oido derecho

Positivo 6 7
Dudoso ‘ | 1 o
Nega_tivo : 7 3 7 0
SISI Ofdo izquierdo 7

Positivo 6 6
Dudoso 1 0
Negativo , 3

Frecuencias analizadas en Hertz 500 1000
Tone Decay oido derecho

Positivo 0 0

Negativo X 10 10
Tone Decay Oido izquierdo

Positivo 0 0
Negativo 10 10

ameritan ingresar a una UCIN, dificilmente cursan
con un trastorno unico al que se pueda atribuir
directamente la causa de lesion. La secuela se
manifiesta como un proceso evolutivo, es decir, una
secuencia o un conjunto de estadios que son
consecuencia del dano neurolégico o sensorial, como

condicion necesaria, el agente agresor no estd activo,
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Bilateral cortipathy secondary
to adverse factors during

the neonatal period

Cortipatia bilateral secundaria a factores
adversos durante el periodo neonatal

ABSTRACT

The hearing loss acquired during adverse events in
the neonatal period has not been entirely clarified.

Objective: To determine the site of auditory lesion
in a group of school children with sensory-neural
hearing loss and history of being in a neonatal in-
tensive care unit (NICU ).

Material and methods: Twelve school children were
studied with a mean age of 9.3 + 2 years, pure tone
Audiometry, tympanometry, SISI Test and Tone De-
cay Test were done. Some variables associated to
auditory lesions were documented in children dis-
charged from NICU.

Results: The average stay in the NICU was of 22 +
10 days; mean gestational age at birth was 32.2 +2
weeks and a weight of 1552 +795 g.

The hearing loss observed in our sample was severe
degree, the SISI test was positive in 70% of the ana-
lyzed frequencies and the Tone Decay tests were
negative.

The most frecuent audiologic risk factors, docu-
mented in the sample were exposure to amikacyn fol-
lowed by furosemide application, and neonatal
hyperbilirrubinemia.

Conclusions: The results of the present study are
suggestive of a bilateral cortipathy with lesion to the
hair cell of the organ of Corti, possibly due to expo-
sition to ototoxic drugs.

Key words: Audiometry, Sensorineural hearing loss,
SISI Test, Ototoxic drugs.

(*) Instituto Nacional de Perinatologia.

RESUMEN

La hipoacusia adquirida durante eventos adversos
en el periodo neonatal no ha sido esclarecida en su
totalidad.

Objetivo: Determinar el sitio de lesion auditiva en
un grupo de ninos escolares con hipoacusia sensorio-
neural e historia de ingreso a una unidad de cuidado
intensivo neonatal (UCIN).

Material y métodos: Se estudiaron a 12 ninos con
una edad media de 9.3 * 2 anos, mediante
audiometria de tonos puros, timpanometria, pruebas
de SISI y deterioro del umbral tonal. Se
documentaron algunas variables asociadas a lesion
auditiva en nifios con historia de UCIN.

Resultados: El promedio dias de estancia en la UCIN
fue de 22 + 10 dias, la edad gestacional al nacer fué
de 32.2 +2 semanas, con peso de 1552 +795 g.

El grado de hipoacusia documentado en la muestra
fué severo, la prueba de SISI, fué positiva en el 70%
de las frecuencias analizadas y las pruebas del
deterioro del umbral tonal resultaron negativas. Los
factores de riesgo para hipoacusia documentados
en la muestra en orden de frecuencia fueron
exposicion a amikacina, seguido de aplicacion de
furosemide, e hiperbilirrubinemia neonatal.

Conclusiones: Los resultados del presente estudio
son sugestivos de una cortipatia bilateral con lesion
a la célula ciliada del 6rgano de Corti, posiblemente
por exposicion a farmacos ototoxicos.

Palabras clave: Audiometria, Hipoacusia sensorio-
neural. Prueba de SISI. Ototéxicos.




INTRODUCTION

At the end of the 1970's, Shulman and Galambos
reported that newborns discharged from the neona-
tal intensive care unit (NICU) constitute a high risk
of hypoacusis (sensoryneural hearing loss) group, be-
cause 1 out of every 50 of them suffered this distur-

bance.(1)

In Mexico, it has been estimated that the inci-
dence of sensoryneural hearing loss in children with
history of treatment in NICU fluctuates between 6%
and 13%.(2) The acquired hypoacusis caused by ad-
verse events during the newborn period has not been
clearly defined, and its ethiology is considered mul-
tifactorial.

Some studies of audiologic surveillance in
hypoacusic children treated previously in the NICU
report serious to deep bilateral sensoryneural hearing
loss, with predominance of the lesion in the acute fre-
quency range in 95% of the cases, fact suggestive of
aminoglycoside ototoxicity or neuropathy secondary
to hyperbilirubinemia, that is accompanied by vesti-
bular disfunction in up to 80% of the cases.(2-8)

The audiometry is always diagnostic, because it
contributes to determine the place and the degree of
auditive lesion. The relation between the thresholds
of bony and air conduction, for example, constitutes
one of the main bases to distinguish between the

conductive and the sensoryneural hearing losses.

The three places in which the peripheral auditive
system disturbances are located are: middle ear, co-
chlea and VIII cranial nerve. These locations have
in common all or some of the following features: a)
deterioration of the ability of the subject to respond
to sound stimuli or to perceive complex signals as
those of speech, b) distortion, ¢) abnormal adapta-
tion, and d) ipsilateral symptoms. These features are
generally explored using test signals by means of
sinusoidal tones.

The audiologic tests known as supraliminal are
useful psychoacoustic evaluations to distinguish be-
tween the auditive disturbances at cochlear (sensory)

“and auditive (neural) nerves levels.

The main objectives of this study were:

1) To determine the place of the auditive lesion
in a group of school-age children with sensoryneural
hypoacusis and previous hospitalization in the NICU,
as well as its location at the cochlea or in a corre-
spondent site at the first portion of the auditive nerve

(retrocochlear).

2) To attempt the identification of a correlation
between de auditive risk factors implied with the lo-

cation of the lesion.

MATERIAL AND METHOD

A prospective, transversal, descriptive and ana-

lytic study was performed with school-age children,
from a newborn high risk surveillance clinic of
Mexico City, previously treated in the NICU and

suffering sensoryneural bilateral hypoacusis.

The criteria of exclusion were history of familial
hypoacusis, maternofetal infections during the first
trimester of pregnancy (toxoplasmosis, rubella, cy-
tomegalovirus, herpes, syphilis), illnesses related to
hypoacusis and pathology of medium ear when the

study was being done.

Parents were informed about the objective of the
study and the expected benefits, and their written

informed consent was obtained.

In order to exclude the pathology of medium ear,
the children were studied with a Carl-Zeiss OP MI-9
F-125 otomicroscope, and a tympanometry which
should register an A type curve according to Jerger
classification9,10 with pressure variation from -150
to +50 decapascals (daPa) and compliance from 0.3
to 1.3 ml.

For the tympanometry, the test tone used was of
226 Hertz + 3%, 85 decibels (db) and pressure range
of -600 to +300 daPa and precision of 10%. The com-
pliance range was of 0.1 to 5.0 with a precision of
also = 10% or 1 ml. An Interacoustics
impedancemeter model MT-10 with ANSI 3.60-1989
calibration was used.




Pure tone audiometry was practiced to all patients
determining air and bony conduction with a conven-
tional audiometric method. A normal auditive func-
tion was considered when the threshold was < 20
decibels. The case was diagnosed as one of
sensoryneural hearing loss or hypoacusis when de-
creased and superimposed air and bony conductions

were found.

The sensoryneural hearing loss was classified by
grade obtaining the average of 500, 1,000 and 2,000
Hz: it was considered superficial when the range was
from 25 to 40 dB, mean when the range was from 45
to 60 dB, severe when the range was from 65 t0 90
dB, and deep when it was > 95 dB.

To obtain the measurements, a two channel
Grason-Stadler GSI 61 Welch Allyn Company clini-
cal audiometer with ANSI S3.6-1989, ISO 389, UL
544 calibration was used with earphones (THD-50P
equilibrated) and a B-71 bony vibrator applied over
the frontal region. For the auditive contralateral
masking, a target sound with automatic synchrony
at 10 decibels bellow the auditive level of the ana-

lyzed frequency was employed.

The audiometric study was performed inside a

sonic muffled chamber of 2 m? of capacity.

Two supraliminal test were done, according to

the hypoacusis level:

Short Increment Sensitivity Index (SISI) test. In
this test, an increase of 1 decibel during 200 milli-
seconds is produced each five seconds in the ear-

phone of the side being tested.

Paradoxically, patients with cochlear pathology
can detect better the little intensity increases at lower
sensorial levels (recruiting) than those with normal
hearing or with disturbances located at other levels

of the hearing system.(11,12)

PROCEDURE

The auditive threshold of the ear under examina-
tion was established by means of THD S0P earphones

and the clinical audiometer previously described, that

is equipped with special devices for this psychoa-
coustic test.

1. The child is told, before being examined, that
he will perceive a sustained sound with occasional
small intensity increments, which he must indicate

activating a hand switch.

2. The child is familiarized with the procedure in
order to respond to the notorious intensity increases

by means of practice tests of 5 and 2 dB.

3. Once the child has understood the procedure,
a 20 dB sustained tone of the analyzed frequency is
presented to the ear under investigation above the
tonal threshold and, each five seconds, an increment
of 1 dB is introduced at the same tone continuously
during a 200 milliseconds period. Twenty increments
of 1 dB are presented, and the child is asked to indi-

cate all the times he notices the increment.

4. After the 5th, 10th and 15th presentations, the
mentioned increment was omitted or increased to 5
dB as a means to verify the validity of the answers
obtained, and to become sure that there were no

"rhythmic conditions."

5. The examiner registered each right and wrong
answer. The obtained punctuation of the SISI test
appears in the audiometer monitor screen as a per-
centage. Each right answer to the 1 dB increase was

considered with a value of 5%.

6. The 1,000, 2,000, 3,000 and 4,000 Hz frequen-
cies in each ear were analyzed when permitted by

the auditive loss degree.

Interpretation of SISI test results. The mean range
of 0 to 20% was considered negative, between 25 to
65% limits it was considered doubtful, and the aver-
age from 70 to 100% was qualified as a positive re-
sult characteristic of cochlear dysfunction cases. The
result of SISI test is positive in cochlear ailments

and negative in VIII cranial nerve disturbances.

The second supraliminal exam was represented
by tonal threshold deterioration, or tone decay, with
Carhart modification (1957).
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Patients with retrocochlear pathology of eight
cranial nerve exhibit an "abnormal auditive adapta-
tion" or a "temporal change of auditive threshold" as
a response to the presentation of a sinusoidal con-
tinuous tone, indicative of retrocochlear pathology.
It is an attenuation sensitivity phenomenon, and its
recovery occurs immediately when the stimulus is

interrupted.(13)

Procedure

1. The auditive threshold for the ear under study by
means of THD 50P earphones and sinusoidal

tones is established.

2. The 500, 1,000 and 2,000 Hz frequencies are ex-
plored in each ear, with 5 dB above the auditive

threshold.

3. Thechild is asked to activate continuously the hand
switch as soon as he perceives a tone, and to inter-
rupt it only when the tone becomes inaudible.

4. The examination is started with a continuous tone
and random interruptions, with an intensity of 20
dB above the auditive threshold in order to present
a more easily heard sound and to guarantee the
understanding of the test.

5. Once the procedure is understood by the child,
Just when his or her response is obtained, the time
counting is activated by pressing the chronometer
button mounted in the audiometer. If the tone used
as the test stimulus is heard during one minute, the
study is finished. If the child indicates that he or she
doesn't hear the tonal stimulus before the minute has
elapsed, the intensity is increased in 1 dB without
changing the tone, restarting in 0 the chronometer
count again during another minute in order to termi-
nate the examination at that frequency.

The tone decay test must be negative in cochlear
disturbances and positive in those of the VIII cranial
nerve; it was considered cochlear if the decay did
not exceed the 30 dB limit and of the VIII cranial
nerve if this decay exceeded that limit.

The abnormalities of tone decay indicate an as-
sociation with retrocochlear lesion, and can be ob-
served in case of neural degeneration.

In each clinical chart the following descriptive
variables were observed: days of stay in the NICU,
days under mechanical ventilation, gestational age
and newborn weight. In table 1 the variables associ-
ated with auditive lesion of children discharged from

the NICU are found.

Means, standard deviations, percentages and Stu-
dent t tests were used for the statistical analysis of
obtained data, with determination of the 95% confi-

dence level.

These data were analyzed with the statistical com-
puter program SPSS version 10.0 for Windows©.(14)

RESULTS

Twelve children (8 of them males and 4 females)

9.3 £+ 2 years of age were studied.

The average stay in the NICU was of 22 + 10
days, and 11 children required mechanical ventila-
tion during 10 + 8 days.

Eleven of the cases were premature and the lat-
ter was born at term, with an average gestational age
of 32.2 + 2 weeks and an average weight of 1,552 +
795 g. The average Apgar score after birth was 4 at
the first minute and 6 at five minutes.

The audiologic risk factors of this sample were
multiple, with an average of four factors per evalu-
ated child: the 12 studied children had received in-
travenous amikacin, 10 had received furosemide, (9)
experienced neonatal hyperbilirubinemia with a
mean indirect bilirubin measurement of 13.1 + 8.5
mg/dl, 4 required exchange transfusion, 7 suffered
from asphyxia, 6 experienced intraventricular hem-
orrhage, 2 presented neonatal meningitis and in 2
there was persistant fetal circulation.

The confirmed average sensoryneural hearing
loss in this sample (24 ears) was severe.

The pure tone audiometry in the analyzed fre-
quencies did not show significative differences be-
tween both genders. However, the comparison of the
mean frequencies between the right and the left ear
showed significative differences with P < 0.05 in the
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Table 1

Variables associated with sensoryneural auditive loss in children
discharged from NICU and their possible physiopathology

Severe asphyxia (15,16)
Cochlea and cochlear nuclei hypoxia.

Newborn hyperbilirubinemia (17)
Lesion of cochlear nuclei and/or spiral ganglion at brain stem level.

Aminoglycosides (18,19)

The aminoglycoside moiecules can interact with the phospholipids present in the ciliated cells of
Corti's organ and the vestibular apparatus producing irreversible damage. Newborns, specially the
premature, have a low glomerular filtration rate that produces high concentrations of aminoglycosides,
that potentiate nephro- and ototoxicity responses; the cochlea in mammals is more sensitive to oto-
toxic damage during its anatomic and functional maturation than in the adult animal.

Genetic susceptibility to ototoxicity caused by aminoglycosides has been reported.

Furosemide (20-22)
Produces edema in vascular striae, with hydroelectrolitic changes in labyrinthine fluid.

Intraventricular subependimary hemorrhage (23)

Hemorrhage crisis inside the compartments of inner ear (in modiolus, cochlear duct, via otic capsule,
retrograde via cochlear vein).

Neonatal meningitis (24)

Meningeal inflammatory response extended over the cochlear duct or inner auditive duct to the co-
chlea, producing suppurative labyrinthitis or neuritis of the VIII cranial nerve. Septic thrombophlebi-
tis and/or vasculitis of blood vessels of the inner ear.

Hypoxic damage of VIII nerve secondary to infection or increase of intracranial pressure.
Serous labyrinthitis.

Persistant fetal circulation (25)

Newborn congenital disturbance associated with severe asphyxia. Cochlea and cochlear nerves hy-
poxia.

frequencies of 125,250 y 500 Hz, with sensoryneural  signs of decay. In tables 1 and 2 the results of tonal |
hearing loss of higher degree in left ears in the low  audiometry and supraliminal tests are presented. ﬁ
frequencies and without significative differences in

‘ those of 1,000, 2,000, 3,000, 4,000 and 8,000 Hz.

‘ DISCUSSION

Sixty three SISI test evaluations were done, 44 (70%)
positive, 5 (8%) doubtful and 14 (22%) negative. The results of this study suggest a bilateral

With the tone decay test 58 evaluations were cortipathy with lesion of the ciliated cells of Corti's

done, all of them with negative results and without  organ, predominantly in basal region. This conclu-
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Table 2.

Results of the tonal audiometry (24 ears analyzed)

Analyzed frecuencies in Hertz

= ™ z = |

o 250 500 1000 2000 3000 4000 8000 i

fomee |
Mean of auditive threshold 32+24 40425 52+26 75+31 85422 91426 95+25  100+23 ‘}
Right ear |
Mean of auditive threshold 42+22 56423 62+27 73+30 78+30 90+23 100+23 102422 ‘
Left ear |

- T |
Difference of means 0.05%* 0.01* 0.03* NS NS NS NS NS |

Right vs. left ear

+ = Standard deviation.

*P < 0.05, Student t.

NS = Not significani.

sion was based on the positive recruitment found in
70% of the evaluations with the higher lesion degree
in the high frequencies, and on the absence of
retrocochlear lesion signs after the tonal threshold

deterioration test.

In regard to the proved risk hypoacusis variables
in this sample, in frequency order stood out the ex-
posure to the aminoglycoside antibiotic amikacin and
the administration of the diuretic furosemide. Both
types of medications are considered potentially
cochleotoxic, and have been mentioned as possible
causes of sensoryneural auditive loss in the newborns
discharged from the NICU. (2,8)

The symmetry of the auditive lesion in the 1,000
to 8,000 Hz between left and right ears demonstrated
in this sample increases the suspicion of secondary
auditive lesion to ototoxicity. The psychoacoustic
perception of tonal height is represented in the au-
diogram by the frequencies in Hz, has a spatial dis-
tribution along the cochlear duct and is known as
the anatomic frequencies scale or cytocochleogram.
The agents that affect specific regions of cochlear
duct are functionally expressed as losses of thresh-
olds that affect selectively the auditive spectrum rep-
resented in the audiogram and as a loss of ciliated
cells in the cytocochleogram.(26) The property to
affect predominantly the acute frequency of agents
as amikacin has been described. (2,8)

The third variable in order of frequency was the
neonatal hyperbilirubinemia. The hypoacusis docu-
mented in children with history of hyperbilirubine-
mia is sensoryneural bilateral and most severe in the
acute frequencies. In 1967, Wolf studied three pairs
of temporal bones of newborns with fetal
erithroblastosis (hyperbilirubinemia), and found nor-
mal Corti organs but some degenerative changes in
the spiral ganglion. The hyperbilirubinemia will pro-
duce in these cases lesion of the auditive pathway at
retrocochlear level in the brain stem. (17) It has been
suggested that the hypoacusis secondary to this fac-
tor constitutes a manifestation of encephalopathy
caused by the hyperbilirubinemia. However, in this
study no retrocochlear lesion signs were found.

Although theoretically possible, the search of an
association between the different neonatal distur-
bances and the presence of posterior lesion, that was
the model in this study, makes it necessary to take
into account the next facts: the severely sick new-
borns that need to be hospitalized in the NICU do
not evolve necessarily with an isolated disturbance
to which the lesion cause could be attributed. The
sequel is manifested as an evolutive process, that is
to say, a sequence or a series of stages produced by
the neurological or sensory damage as a necessary
requirement, and the causal agent is not active or
can't be identified.(27) The newborn period during




Tabla 3

Results of supraliminal tests (24 ears él;élyzed)” | pathway lesion. As an example,

Frecuencias analizadas en Hertz 1000 2000 3000 1’0“0' 0

SISL, right ear

Positive . ooy
Dodbtful e 1 ‘ 1
Nt;gaiive k - 73 0 :
SISLleft ear

Positive 6 €
Doubtful 1

Negative 3 3

Analyzed frevuencies in Hertz 500 1000
Tone decay, right ear

Positive 0 0

Negative 10 10
Tone decay, left ear

Positive 0 0
Negative 10 10

which the auditive lesion occur is considered as a
critical period, i.e., in other groups of age and clini-

cal situations this morbidity is not found or, in any
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como de la posible infraccion a los derechos de autores de terceros,
recae exclusivamente en el (los) autor (es) que firma (n) el trabajo.

Por favor estudie con cuidado las siguientes instrucciones. Los
manuscritos son leidos 6pticamente (scanner). Los manuscritos que
no cumplan los requisitos, podrin sufrir retrasos en su publicacion o
ser rechazados.

El manuscrito debe ser precedido con una pagina expresando el
titulo exacto, los nombres completos de el o los autores a sus
afiliaciones institucionales. Deberd llevar por separado nombre,
direccion, teléfono, fax y correo electrénico si es posible, del autor
con quién haya que establecer la correspondencia. El resto del texto
no deberd llevar referencia alguna a los nombres de los autores o a la
Institucion en que se realizé, para evitar prejuicio en el proceso de
revision para su aceptacion. Si se present6 en alguna reunion cientifica,
deberd expresarse en forma completa el nombre de la reunién, la fecha
y el lugar en que se realiz6.

RESUMEN DE REQUISITOS TECNICOS

1. Doble espacio en todo el manuscrito.

~

Iniciar cada secci6n de manuscrito en pagina aparte.

3. Seguir esta secuencia: pagina del titulo (inicial), resimenes, texto,
agradecimientos, referencias, cuadros (cada uno en una pagina por
separado), pies o epigrafes de las ilustraciones (figuras).

4. Las ilustraciones (fotografias sin montar) no deben ser mayores de
203 x 254 mm. (8 x 10 in.).

5. Enviar tres copias del articulo.

6. Conservar copias de todo lo enviado.

PREPARACION DE MANUSCRITO

Con muy pocas excepciones, el texto de los articulos de
observacion y experimentales debe estar dividido en secciones con
los titulos: Introduccién, Métodos, Resultados, y Discusion.

Los articulos extensos pueden necesitar subtitulos dentro de
algunas secciones a fin de hacer més claro su contenido (especialmente
las secciones de Resultados y Discusién).

Otros tipos de articulos, como los informes de casos, revisiones

y editoriales requieren otras estructuras.

Mecanografiese o imprimase el manuscrito en papel bond blanco,
de la medida estdndar ISO A4 (212 x 297 mm), con mérgenes de 25
mm (1 in). Usar tipos sencillos, como Courier New o similares, de 12
puntos.

Escribir o imprimir solamente sobre la cara del papel.
Utilizar doble espacio a lo largo de todo el documento.

Enumerar las péginas en forma consecutiva, empezando por la
del titulo. Anotar el nimero correspondiente de pagina sobre el 4ngulo
inferior del lado derecho de cada pagina.

Manuscritos en disquete. Se dard preferencia a los articulos que
se reciban acompanados de una copia en forma electrénica ( en
disquetes); son aceptables los formatos con programas comunes, como
Words o Word Perfect, o como archivo de texto ASCII.

Cuando se envien disquetes, los autores deberdn cerciorarse de
incluir una copia impresa de la version del articulo en disquete; incluir
en el disquete inicamente la versién mds reciente del manuscrito, titular
al archivo claramente y etiquetar el disquete con el nombre del archivo
y el formato (software) empleado.

Pdgina del titulo (inicial). La pdgina inicial contendra:

A) El titulo del articulo, que debe ser conciso pero informativo;

B) Elnombre y apellido (s) de cada autor, acompanados de sus grados
académicos més importantes y su afiliacién institucional;

C

El nombre del Departamento o Departamentos e Institucién o
Instituciones al los que se debe atribuir el trabajo.

D
E

Declaraciones de descargo de responsabilidad, si las hay.

Nombre y direccién del autor responsable de la correspondencia
relativas a el manuscrito.

F

Fuente (s) del apoyo recibido en forma de subvenciones, equipo,
medicamentos, o de todos éstos.

Resiimenes. La segunda pagina incluird un resumen estructurado de
no més de 250 palabras. En éste deberd indicarse: 1.- Los prop6sitos
del estudio o investigacion. 2.- Los procedimientos bdsicos (la
seleccion de sujeto de estudio o animales de laboratorio; los métodos
de observacion y analiticos); 3.- Los hallazgos principales (dando datos
especificos y si es posible, su significancia estadistica); y 4.- Las
conclusiones principales. El resumen no debe tener citas bibliografias
ni discusion.

El resumen se acompanard con una version en idiomas Inglés,
cuyo contenido deberd ser idéntico al de la versién en Espanol.
Introduccion. Exprese el proposito del articulo y resuma el fundamento
l6gico del estudio u observacién. Mencione las referencias
estrictamente pertinentes, sin hacer una revision extensa del tema. No
incluya datos ni conclusiones del trabajo que estd dando a conocer.

Métodos. Describa claramente la forma como se seleccionaron los
sujetos observados o de experimentacion (pacientes o animales de
laboratorio, incluidos los controles). Identifique la edad, sexo, y otras
caracteristicas importantes de los sujetos. Identifique los métodos,
aparatos (nombre y direccion del fabricante entre paréntesis), y
procedimientos con detalles suficientes para que otros investigadores
puedan reproducir los resultados. Proporcione referencias de los
métodos acreditados, incluidos los métodos estadisticos. De referencias
y descripciones breves de métodos ya publicados pero que no son
bien conocidos; describa los métodos nuevos o sustancialmente
modificados, manifestando las razones por las cuales se usaron, y
evaluando sus limitaciones. Identifique exactamente todos los
medicamentos y los productos quimicos utilizados, incluyendo el
nombre genérico, dosis, y vias de administracion.

Los articulos de ensayos clinicos aleatorizados deberan dar
informaci6n sobre todos los elementos importantes del estudio,
incluyendo el protocolo (poblacién de estudio, intervenciones o




exposiciones, resultados, y el razonamiento para los andlisis

estadisticos), y €l método de enmascaramiento (ciego).

Los autores que envien articulos de revisién deben inc]uir una

seccién que describa los métodos wtilizados para la ubncacn_én.
selecci6n, extracci6n y sintesis de los datos, Estos métodos también
deberén sintetizarse en el resumen.
FEtica. Cuando se informe sobre experimentos en seres humanos, senale
si los procedimientos que se siguieron estuvieron de acuerdo con las
normas éticas del comité (institucional o regional) que supervisa la‘
experimentaci6n en seres humanos y con la Declaraci6n de Helsipkl
de 1975, enmendada en 1983. No use el nombre, las iniciales, ni el
nimero de clave hospitalaria de los pacientes, especialmente en el
material ilustrativo. Cuando dé a conocer experimentos con animales,
mencione si se cumplieron las normas de Instituci6n o cualquier ley
nacional sobre el cuidado y uso de los animales de laboratorio.

Estadistica. Describa los métodos estadisticos con detalles suficientes
para que el lector versado en el tema que tenga acceso a los datos
originales, pueda verificar los resultados presentados. Cuando sea
posible, cuantifique los hallazgos y preséntelos con indicadores
apropiados de error o incertidumbre de la medici6n (por eje. intervalos
de confianza).

No dependa exclusivamente de las pruebas de comprobaci6n de
hip6tesis estadisticas, tales como el uso de los valores de P, que no
transmiten informaci6n cuantitativa importante. Analice la elegibilidad
de los sujetos de experimentacién. D€ los detalles del proceso de
aleatorizaci6n. Describa la metodologfa utilizada para enmascarar las
observaciones (método ciego).

Informe sobre las complicaciones del tratamiento. Especifique el
niimero de observaciones. Sefiale las pérdidas de sujetos de observaci6n
(por eje., las personas que abandonan un ensayo clinico). Siempre
que sea posible, las referencias, sobre el disefio del estudio y métodos
estadisticos serdn de trabajos vigentes (indicando el nimero de las
paginas), en lugar de articulos originales donde se describieron por
vez primera. Especifique cualquier programa de computacién de uso
general que se haya empleado.

Las descripciones generales de los métodos utilizados debe
aparecer en la seccién de Métodos. Cuando los datos se resumen en
la seccién de Resultados, especifique los métodos estadistico utilizados
para analizarlos.

Limite el nimero de cuadros y figuras al minimo necesario para
explicar el tema central del articulo y para evaluar los datos en que se
apoya.

Use griéficas o cuadros solo cuando sean indispensables para la
claridad del trabajo y nunca repita datos en texto, graficas o cuadro.

Evite el uso no técnico de términos de la estadistica, tales como
“al azar” (que implica el empleo de un método aleatesio), “normal”
“significativo”, correlacién, y “muestra”. Defina términos,
abreviaturas, y la mayoria de los simbolos estadisticos.

Resultados. Presente los resultados en sucesién I6gica dentro del texto
(al que deberd darse preferencia siempre), cuadros e ilustraciones. No
repita en el texto datos de cuadros o ilustraciones; enfatice o resuma
tan solo las observaciones importantes.

Discusion. Haga hincapié en los aspectos nuevos e importantes del
estudio y en las conclusiones que se derivan de ellos. No repita en
forma detallada 1os datos u otra informacién ya presentada en la
seccién de Introduccion y Resultados. Explique en la seccién de
Discusién el significado de los resultados y sus limitaciones,
incluyendo sus consecuencias para investigaciones futuras. Relacione
las observaciones con otros estudios pertinentes.

Establezca el nexo de las conclusiones con los objetivos de estudio
evitando hacer afirmaciones genreales y extraer conclusiones que no
estén completamente respaldadas por los datos.

En particular, los autores evitar4n hacer declaraciones sobre costos
y beneficios econ6micos a menos que su manuscrito incluya anélisis
y datos econ6micos.

Fvile reclamar prioridad y aludir a un trabajo que no se ha
finalizado. Proponga nuevas hipétesis cuando haya justificacién para
ello, pero identificindolas claramente como tales. Las

~ recomendaciones, cuando sea apropiado, puedan incluirse.

Agradecimientos. Se deberén especificar con apéndice del texto:

A) Colaboraciones que deben ser reconocidas pero que no justifican
autoria, tales como el apoyo genera del jefe del departamento;

B) La ayuda técnica recibida;

C) El agradecimiento por el apoyo financiero y material, especificado
la naturaleza del mismo; y

D) Las relaciones financieras que pueda crear un conflicto de intereses.

Las personas que colaboraron intelectualmente pero cuya
contribuci6n no justifica la autorfa pueden ser citadas por su nombre
afiadiendo su funcién o tipo de colaboracién por ejemplo, “asesor
cientifico”, “revisién critica del propésito del estudio”, “recolecci6n
de datos”, o “participaci6n en el ensayo clinico”. Estas personas
deber4n conceder su permiso para ser nombradas. Los autores son
responsables de obtener la autorizacién por escrito de las personas
mencionadas por su nombre en los Agradecimientos, dado que los
lectores pueden inferir que éstas respaldan los datos y las conclusiones.

El reconocimiento por la ayuda técnica recibida figurard en un
parrafo separado de los testimonio de gratitud por otras contribuciones.
Referencias. Las referencias deberdn enumerarse con nimeros arabigos
consecutivamente siguiendo el orden en que se menciona por primera
vez el texto. El nimero aparecerd entre paréntesis. Las referencias
citadas solamente en cuadros o ilustraciones se numerarén siguiendo
una secuencia establecida por la primera menci6n que se haga en el
texto de ese cuadro o esa figura en particular.

Emplee el formato de los “Requisitos uniformes” (estilo de
Vancouver), que se basa en su mayor parte en un estilo estindar ANSI
que utilizala U. S. Nacional Library of Medicine en el Index Medicus.
Nétese: Nimero de referencia sin gui6n, no comas ni puntos excepto
para separar con comas cada autor. Con puntos, solo se separa Autores.
Titulo. Solo mintsculas excepto letra inicial tras el punto y letra inicial
de nombres propios. No punto final después de la cita.

Ejemplos de citas en revistas periédicas

* Articulo ordinario de revista:

1. Vega KIJ, Pina I, Krevsky B. Heart transplantation is associated
with an increased risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern Med
1996; 124:980-3

* Mas de seis autores:

1. Parkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friedl HP, Ivanov E,
et al. Childhood leukaemia in Europe after Chernobyl: 5 year follow-
up. Br J Cancer 1996; 73:1006-12

* Autor corporativo:

1. The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinica! exer-
cise stress testing. Safety and performance guidelines. Med J Aust
1996; 164:282-4

* No se indica el nombre del autor:
1. Cancer in South Africa (editorial). S. Afr Med J 1994; 84: 15
* Suplemento de un nimero

1.Payne DK, Sullivan MD. Massie MJ. Women’s psychological reac-
tions to breast cancer. Semin Oncol 1996; 23 (1 supl 2): 89-97

* Parte de un niimero

1. Poole GH, Mills SM. One hundred consecutive cases of flap lac-
erations of the leg in ageing patients. N Z Med J 1994; 107 (986 Pt 1):
377-8

* Indicacién del tipo de articulo, segiin corresponda

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

Libros y monografias
* Individuos como autores

1. Rigsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses.
2 nd. Ed. Albany (NY): Delmar Publishers; 1996

* Directores (editores) o compiladores como autores

1. Norman IJ, Redfern SJ, editores. Mental health care for elderly
people. New York: Churchill Livingstone; 1996

* Una organizacién como autor y editor




1. Institute of Medicine (US). Looking at the future of the Medicaid
program. Washington (DC): The Institute; 1992

« Capitulo del libro

1.Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. En: Laragh JH,
Brenner BM, editores. Hypertension: pathophysiology, diagnosis and
management. 2nd. ed. New York: Raven Press; 1995. p. 465-78

* Actas de conferencias o congresos

1. Kimura J, Shibasaki H, editores. Recent advances in clinical neuro-
physiology. Proceedings of the 10th International Congress of EMG
and Clinical Neurophysiology; 1995 Octl5-19; 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 Worl
Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzer-
land, Amsterdam: North-Holland; 1992. p. 1561-5

« Tesis doctoral

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 periodico

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

* Diccionario y referencias similares

1. Stedman’s medical dictionary. 26th . ed. Baltimore: Williams &
Wilkins; 1995. Apraxia; p. 119-20

* Obras clasicas

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

Trabajos inéditos

1. Lesher AI. Molecular mechanismg of cocaine addiction. N Engel J
Med. En prensa 1997

Cuadros o Tablas. Mecanografie o imprima cada cuadro a doble
espacio y en hoja por separado. No presente los cuadros en forma de
impresiones fotogréficas. Numérelos consecutivamente con nimeros
romanos, siguiendo en el orden en que se citan por primera vez en el
texto, y asigne un titulo breve a cada uno. Cada columna llevard un
titulo corto o abreviado.

Las explicaciones irdn como notas al pie y no en el encabezado.
Explique todas las abreviaturas no usuales que se utilizaron en cada
cuadro.

Identifique las medidas estadisticas e variacion, tales como la
desviaci6n estandar y el error estdndar de la medida.

No trace lineas horizontales ni verticales en el interior de los
cuadros.

Cerci6rese de que cada cuadro sea citado en el texto.

Ilustraciones (Figuras). Se aceptaran ilustraciones a color solo si el
Congreso Editorial considera que incrementan en forma importante el
valor informativo del manuscrito, pero los autores deberdn cubrir los
costos de la impresion a color, si los hubiese. Podrén ser enviados como
impresiones de 12.5 x 17.5 cm o como diapositivas de 35 mm POR
TRIPLICADO. La Revista no se responsabiliza de perdida de las
ilustraciones que, en todo caso, no seran regresadas al autor excepto si
el trabajo no se publicase.

Envié los juegos completos de figuras, que deberén ser dibujadas
y fotografiadas profesionalmente; no se aceptarén los letreros trazados
amano o con miquina de escribir. En lugar de dibujos, radiografias, y
otros materiales de ilustracién originales, envie impresiones
fotogréficas en blanco y negro, bien contrastadas, en papel satinado
(brillante), y que midan 127 x 178 mm (5 x 7 in.) sin exceder de 203
X 254 mm (8 x 10 in.). Las letras, nimeros, y simbolos debern ser
claros, y uniformes en todas las ilustraciones y de tamaiio suficiente
para que sigan siendo legibles incluso después de la reduccién necesaria
para publicarlas. Los titulos y explicaciones detalladas se incluirdn en
los pies o epigrafes, no sobre las propias ilustraciones.

Al reverso de cada figura pegue una etiqueta de papel que indique
el nimero de la figura, nombre del autor, y cual es la parte superior de
la misma. No escriba directamente sobre el dorso de las figuras ni las
sujete con broches para papel (clips), pues se rompen y quedan
marcadas. Las figuras no se doblaran ni se montardn sobre cartén o
cartulina.

Las fotomicrografias incluirdn en si mismas un indicador de la escala.
Lo simbolos, flechas o letras usadas en éstas deberén contrastar claramente
con el fondo.

Si se utilizan fotograffas de personas, éstas no deberédn ser
identificables o de lo contrario, habra que anexar un permiso por escrito
para poder usarlas (véase proteccién de los derechos del paciente a la
privacia).

Las figuras deberdn numerarse consecutivamente con nimeros
ardbigos de acuerdo con su primera mencién en el texto. Si una figura
ya fue publicada, se dard a conocer la fuente original y se presentaré
la autorizaci6n por escrito que el titular de los derechos de autor (copy-
right) concede para reproducirla. Este permiso es necesario,
independientemente de quien sea el autor o la editorial, a excepcién
de los documentos del dominio piblico.

Leyendas (pies de figuras) para ilustraciones. Los pies o epigrafes de
las ilustraciones se mecanografiardn o imprimirdn a doble espacio,
comenzando en hoja aparte e identificandolos con los nimeros ardbigos
correspondientes. Cuando se utilicen simbolos, flechas, nimeros, o letras
para referirse a ciertas partes de las ilustraciones, serd preciso identificar
y aclarar el significado de cada uno en el pie o epigrafe. En las
fotomicrografias habrd que explicar la escala y especificar el método de
tincion.

Unidades de medida. Las medidas de longitud, talla, peso, y volumen
se expresardn en unidades del sistema métrico decimal (metro,
kilogramo, litro) o en sus miiltiplos y submiltiplos. Las temperaturas
deberdn registrarse en grados Celsius. Los valores de presién arterial
se indicar4n en milimetros de mercurio. Todos los valores heméticos
y de quimica clinica se presentaran en unidades del sistema métrico
decimal y de acuerdo con el Sistema Internacional de Unidades (SI).

Abreviaturas y simbolos. Utilice s6lo abreviaturas ordinarias (estindar).
Evite abreviaturas en el titulo y resumen. Cuando se emplee por primera
vez una abreviatura, ésta ird precedida del término completo (a menos
que se trate de una unidad de medida comun.

Referencias

International Committee of Medical Journal Editors. Uniform require-
ments for manuscripts submitted to biomedical journals. N Engl J
Med 1997; 336: 309-15

Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas. Requisitos
uniformes para manuscritos destinados a revistas biomédicas. An ORL
Mex 1998 volumen 43, nimero 2.

Todo el texto de estas Instrucciones es una adaptacién condensada
del articulo citado; los ejemplos mencionados son los mismos usados
en dicha cita. Para ejemplos diferentes a los aqui reproducidos, o
aclaraciones de cualquier naturaleza, consultar la publicacién original.

The instructions for the authors in English are in: www.smorlcce
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