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La informatica médica en la practica de la otorrinolaringologia

Existe un tabu entre los medicos sobre la informatica médica, se piensa que esta
area de la medicina debe ser desarrollada por ingenieros en electronica o
desarrolladores de sistemas, y €sa es una de las principales causas por las cuales
NOs encontramos en un atraso abismal comparados con otros paises del mundo,
incluyendo a Brasil.

La informatica médica es una parte de la medicina tan clinica como cualquier
otra y debe ser empleada como una herramienta mas que nos auxilie en el
diagndstico, administrar mejores planes de manejo y dar cumplimientos a las normas
oficiales en lo referente al proceso administrativo de atencion en salud.

La otorrinolaringologia es una especialidad excepcionalmente dinamica, por ello
se requiere de un gran numero de conocimientos actualizados y al alcance inmediato
de nuestra mano. No se trata de que las computadoras entreguen como resultado
diagnosticos, sino de emplearlas como auxiliares para obtenerlos de manera mas
rapida y acertada. La aplicaciones de la informatica en esta especialidad son obvias
‘ con el empleo de los sistemas digitales de imagen, pero su utilizacion integral en
‘ México no se ha logrado hasta el momento, debido a que los medicos no
alcanzamos a entender todas las ventajas ofrecidas por las computadoras en el
desarrollo profesional.

Digamos que usted es un especialista que trabaja para tres hospitales: X, Yy Z. El
hospital "X"" cuenta con un sistema integral de salud, desarrollado por medicos e
ingenieros de manera integrada y con participacion activa de todo el equipo de
salud para su planeacion y elaboracion, desde enfermeras, residentes, medicos
internos y personal administrativo. Usted puede consultar desde cualquier parte
del hospital, o incluso desde un acceso remoto a través de internet, las indicaciones,
fechas de cirugia disponibles, etc. de todos los pacientes, asi como las actividades
del hospital, con la posibilidad de que sus pacientes programen citas y reciban
indicaciones por medio de internet. Los expedientes estan ajustados perfectamente
ala norma oficial, y las indicaciones de medicamentos son administradas de acuerdo
con su existencia en farmacia. La Unica condicion para emplear el sistema es que
usted tiene que conocer el ambiente Windows y contar con un sencillo equipo de
computo personal (ya sea una Palm, una computadora de escritorio o una portatil).

Otro caso, en el hospital 'Y’ existe un sistema computarizado que fue creado
por programadores expertos, por solicitud de los directivos y con el fin de realizar
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:

los tramites administrativos y controlar los gastos dg hospitalizagién y atencion; sin
embargo, en la elaboracion de este sistema no participaron los mnerppros del equipo
de salud que lo van a emplear cotidianamente, es decir, l0s cl_lplcos, y en este
hospital las terminales existentes fueron compradas por la institucion hace algu‘nos
afos, por lo que no se pide a los usuarios que cuenten con ningun tipo dg equipo,
pero se restringe su empleo para fines exclusivos del manejo administrativo de los
pacientes. e :

Por Ultimo, en el hospital “Z" no se cuenta con ningun tipo de sistema y las
computadoras se emplean de manera aislada como procesadores_ qe texto o como
bases de datos de consulta externa. El expediente se elabora tradicionalmente con
méaquinas de escribir y el acceso a la informacion esta sujeto al aparato burocratico
y a la programacion de estudios de manera personal.

JEn qué hospital le gustaria ingresar a un familiar para someterlo a una
mastoidectomia? Consideremos que el hospital "Z" es el estandar de nuestro pais,
como todos sabemos, el expediente de papel no cumple con su principal objetivo,
que es el acceso a la informacion, ;Cuantas veces no hemos solicitado un expediente
anterior y éste se ha extraviado?, o hemos solicitado las imagenes de tomografia y
resulta que ya no existen. Las notas clinicas no se ajustan a la norma oficial, lo cual
significa un riesgo legal potencial. El caso del sistema computarizado del hospital
Y es el que se presenta en muchas instituciones del sector publico, en las cuales
no se le dio importancia clinica al desarrollo del sistema y su empleo, resulta una
verdadera odisea, que incrementa la carga de trabajo del equipo de salud, ya que
no solo se tiene que realizar el trabajo en papel, también se tiene que repetir al
capturarlo en el sistema. Los equipos son viejos, dificiles de emplear y no estan en
un ambiente Windows, esto obliga a los usuarios a estar muy familiarizados con los
programas, por ser poco amigables para los usuarios convencionales; ademas, las
licencias de uso son muy caras y cualquier modificacion de la estructura del sistema
resulta incosteable. También, dichos sistemas operativos comUnmente son
adaptaciones o traducciones de los estadounidenses disefados para otro tipo de
instituciones, con recursos y poblaciones de atencién totalmente distintas a las de
nuestro pais. Finalmente, estd el hospital X", el cual hasta el momento es una
utopia en México, pero los médicos debemos conocer su existencia y los grandes
ahorros y beneficios que implicaria su uso para los pacientes y nuestro desarrollo
profesional.

Las aplicaciones de la informatica en la otorrinolaringologia pueden ser infinitas,
desde actualizacion de conocimientos por medio de internet, métodos diagnosticos
computarizados, educacion medica continua, intercambio de informacion, sistemas
Integrales de salud, sistemas inteligentes de ayuda diagnostica, etc. Pero es
Importante que el otorrinolaringologo y los médicos en general tengamos los
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conocimientos basicos de computacion y veamos a los departamentos de coOmputo
de nuestras instituciones como un centro de investigacion.clinica, no como un
taller de disefio de presentaciones o un local de mantenimiento de computadoras.
Debemos romper con el tabu de que la informatica es para los ingenieros, es muy
conocida la frase que dice: “En el siglo XXI habra dos clases de analfabetas, los que
no sepan leer y los que no sepan emplear una computadora”.

Es imperante conocer el empleo de la tecnologia para el desarrollo profesional
de la otorrinolaringologia. Por ejemplo, si un familiar suyo al que se programara
para una mastoidectomia estuviera enterado de lo comentado en este documento,
Jen cual hospital le gustaria a €l internarse?

Podemos concluir recordando que la Norma Oficial Mexicana para el expediente
clinico no prohibe el empleo de medios computarizados para su elaboracion, es
mas, en su ultima modificacion del ano 2003 reconoce validez legal al expediente
clinico electronico, siempre que cuente con determinados lineamientos de
seguridad. Ahora que el costo de los equipos de computo No representa una
limitante para los médicos, debemos entender que es nuestra obligacion y derecho
promover el desarrollo de sistemas integrales de salud eficientes, y que haciéndolo
asi encontraremos la forma mas factible de salir del subdesarrollo en salud en el
gue nos encontramos sumergidos.

Tte. Cor. M.C. Marcos A. Rodriguez Perales
M.M.C. Enrique Manuel Turrubiates Calcaneo
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[1I. Medicina basada en e_\{idencia:
la busqueda de informacion

*Rodriguez-Perales Marcos A, **Delfin-Ortega Octavio

Introduccion
En la actualidad existen dos fuentes de informacion

clinica: el propio paciente y la literaria. Ambas son
necesarias para brindar un cuidado adecuado. Respecto
del paciente, un interrogatorio adecuado, examen fisico
minucioso y otros estudios clinicos de laboratorio y
gabinete nos proporcionan orientacion adecuada para su
diagnostico y tratamiento. Por otro lado, la forma en la
que los médicos obtienen informacion de publicaciones
cientificas es menos clara, pero no por ello menos
importante para una atencion integral.

No es razonable esperar que clinicos, gestores de la
salud o los propios pacientes, en busca de informacion
vilida sobre los resultados de la atencién sanitaria,
escruten toda la evidencia relevante existente en los
estudios originales. Estos, ademds, son demasiado
numerosos y estan dispersos, lo que impide su uso
practico. La mayoria debe confiar en revisiones de la
investigacion original como una via de hacer frente a la
sobreabundancia de informacién por contrastar. Asi, las
revisiones de la literatura ocupan una posicién clave en
la cadena de informacion que enlaza a los resultados de
varias investigaciones.

No obstante, muchos no acometen esta labor con el
suficiente rigor y meticuloso respeto a los postulados
del método cientifico, por lo que las conclusiones que se
derivan de tales revisiones (a menudo denominadas
narrativas por cuanto estan basadas en la opinién del
autor) tienen el grave riesgo de estar sesgadas y, por tanto,
su credibilidad esta comprometida. Como consecuencia,
la utilizacién de estas revisiones (a menudo muy
difundidas por el prestigio de su autor o de la revista

donde se publican) poco o nada ayudaran en la toma de
decisiones bien informadas.

Indudablemente, para el médico moderno la
medicina basada en evidencia ya forma parte del
quehacer profesional, y aunque la experiencia personal
en la préctica es imprescindible, es el andlisis del cimulo
de datos obtenidos a nivel mundial lo que nos permite
valorar la eficacia de determinados métodos diagn6sticos,
terap€uticos y pronosticos sobre determinada entidad.

El objeto de este articulo es proporcionar al médico
lector las guias necesarias para que, mediante un juicio
metddico y cientifico, aprenda a buscar, seleccionar y
aplicar la experiencia acumulada en la literatura médica
mundial para provecho de sus pacientes. Y atiin mas,
proporcionar la bases para que el lector sea capaz de
generar (a partir de su experiencia clinica) investigaciones
cientificas, revisiones literarias y articulos para

publicacion con validez cientifica mundial.

¢Como empezar?
Definitivamente, el trabajo de investigacién formal

debe comenzar siempre con una pregunta clara, enfocada
en un determinado problema. Mientras m4s concisa sea
la pregunta, mds especifica y valiosa serd la respuesta
que se obtenga.

La forma de buscar informacion
Una vez que se tiene una pregunta pertinente y

susceptible de contestacion sobre alguna cuestion clinica
especifica, usted puede proceder a obtener la mejor
evidencia disponible. Para ello hay cuatro rutas que se

pueden seguir: preguntar a alguien con experiencia.

“Jefe del Servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza Yy Cuello del Hospital Central Militar. México, D.F: **Residente

de cuarto arno del Hospital Central Militar. Meéxico, D.F.
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revisar las referencias enlistadas en libros, buscar
articulos relevantes en su propio acervo bibliogréfico
(bibliotecas especializadas) y usar bases de datos
bibliograficos mundiales, como MEDLINE. Las tres
primeras rutas de busqueda de informacion pueden ser
ttiles, e incluso suficientes, como punto de partida en
casos especificos. Sin embargo, es frecuente que la
mayoria de los problemas clinicos presenten cambios en
cuanto a su enfoque, diagndstico y tratamiento, como
resultado de investigaciones y experiencia acumulada a
nivel mundial, por lo que se corre el riesgo de que al
revisar, por ejemplo, un libro (aun los de publicacion
reciente), muchos de los datos obtenidos resulten ya
obsoletos. De ahi la importancia de la cuarta ruta de
investigacion, la busqueda de literatura mundial por medios
electrénicos. El acceso a MEDLINE es relativamente
sencillo al disponer de computadora, y se obtiene
informacion muy valiosa y actualizada, ya sea a traves de
CD-ROMs o, mejor aun, de INTERNET. De esta manera
se asegura la revision mas actualizada al momento.

Para iniciar la busqueda por MEDLINE, se deben
incluir los términos REVIEW FT (PT refiriéndose a Tipo
Publicacion) o bien, empleando los META-ANALY SIS
PT para un sondeo mas metédico. Las utilidades del meta-
andlisis son muchas. Si bien el gran ensayo clinico con
asignacion aleatoria 0 «mega—ensayo» sigue siendo el
«estandar de oro» para valorar la efectividad de distintas
conductas terapéuticas, las diferencias en estudios
clinicos suelen ser sutiles o moderadas y pasan
desapercibidas en estudios con tamanos pequenos de
muestra. Aun disenando un “mega-ensayo’, su
realizacion puede ser poco factible o sus conclusiones
pueden llegar demasiado tarde para problemas urgentes.
La principal ventaja del meta-andlisis es, precisamente,
salvar estas dificultades, sumando las potencias
estadisticas de varios estudios al analizarlos en conjunto;
de esta manera, permite detectar pequeias diferencias
de efectos o en subgrupos de pacientes. Ademads, al
combinar los resultados de todos los estudios disponibles
acerca del mismo tema, el meta-andlisis salva otro gran
conflicto de la préctica médica, transformando las
conclusiones de estudios discordantes en
recomendaciones concluyentes y claras para la accion.

Otra forma de iniciar la bisqueda es a través de los

lineamientos de manejo, introduciendo el término
PRACTICE GUIDELINE PT. La solicitud debe ser lo
suficientemente enfocada para evitar bisquedas
demasiado ambiguas, pero lo suficientemente amplia
para impedir el riesgo de perder articulos clave. El
programa de Software Grateful MED puede ser una
buena opcién de inicio de bisqueda. El Pub Med, TRIP
data base y SUMSearch espanol son ejemplos de
buscadores especializados en informacion médica. Se
debe recordar que agregando un término metodologico al
inicio de la busqueda se podréan enfocar los resultados de la
misma con mayor calidad, por ejemplo, empleando la
busqueda a través de Randomized controlled trial PT. Se
debe especificar si la busqueda se realiza s6lo en inglés o
en otros idiomas. En la actualidad también se cuenta con
un método muy valioso de bisqueda de informacion basada
en evidencia, las busquedas por colaboracion Cochrane, con
el objetivo de preparar revisiones sistematicas y actualizadas
sobre los efectos de la atencion sanitaria, y difundirlas a fin
de ayudar a aquellos que necesitan tomar decisiones clinicas
y sanitarias bien fundamentadas.

La colaboracion Cochrane toma su nombre del médico
britdnico Archie Cochrane quien, ya en los afios setenta,
habia alertado acerca del gran desconocimiento sobre
los efectos de la atencion sanitaria dispensada por los
Sistemas de Salud, senalando la necesidad de una mejor
utilizacién de las evidencias cientificas a la hora de
formular politicas de salud. Asi, Cochrane sugirio que, a
causa de que los recursos siempre serdn limitados, €stos
deberian ser usados para proporcionar equitativamente
aquellas formas de atencién sanitaria que hubiesen
demostrado ser efectivas mediante evaluaciones
disenadas apropiadamente. En particular, hizo hincapié
en la importancia de usar la evidencia proveniente de
ensayos clinicos controlados, ya que éstos podian ofrecer
mucha mds informacion fiable que otras fuentes de
evidencia. Las simples proposiciones de Cochrane fueron
riapida y ampliamente consideradas de importancia
capital, tanto por el publico como por los profesionales
de la salud. El Registro Cochrane de Ensayos Clinicos,
actualmente con mas de 336 000 referencias, constituye
la mayor base de datos disponible sobre ensayos clinicos
controlados. Estos son identificados gracias a un esfuerzo

coordinado a nivel mundial que incluye la bisqueda

P —— .



Rodriguez-Perales Marcos A. y Delfin-Ortega Octavio

AN ORL MEX Vol-49 No. 2, 2004

manual en m4s de 1 700 revistas biomédicas en diversas
lenguas, bisquedas electrénicas en bases de datos y
esfuerzos conjuntos con la industria farmacéutica y otros
colectivos a fin de asegurar que todos los ensayos clinicos
identificados son hechos accesibles a fin de evitar el sesgo
de publicacién o de seleccion que, en ultima instancia,
puedan conducir a estimaciones sesgadas de los efectos
de las intervenciones sanitarias. El trabajo de los Grupos
Colaboradores de Revision estd apoyado por personas que
trabajan en los Grupos de Metodologia, quienes se encargar
de desarrollar los métodos y aconsejan sobre como mejorar
la validez y precision de las revisiones sistematicas. Por
ejemplo, el Grupo de Trabajo sobre Metodologia
Estadistica (Statistical Methods Working Group) evalia
las alternativas existentes para manejar los diferentes tipos
de datos en la sintesis estadistica, y el Grupo de Trabajo
sobre Aplicabilidad y Recomendaciones (Applicability and
Recommendations Methods Working Group) explora
cuestiones importantes acerca de la obtencién de
conclusiones sobre las implicaciones para la practica,

basdndose en los resultados de las revisiones.

Guia para seleccionar articulos
con resultados mas validos

Los siguientes incisos contienen los cuestionamientos

que nos guian para determinar cémo analizar la validez
de los articulos de revision:

A) Terapia

¢Lainclusion de pacientes al estudio para tratamiento se
realiz6 de manera aleatoria?

¢ Todos los pacientes incluidos para el estudio fueron
tomados en cuenta para la formulacién de conclusiones?
B) Diagnéstico

¢Existi6 una comparacién independiente y ciega con
alguna referencia estindar?

¢La muestra de pacientes incluidos refleja el espectro
adecuado de la poblacién a la cual serd aplicada la prueba
diagndstica en la practica clinica?

C) Dano o lesién

(Fue identificada claramente la igualdad de circuns-
tancias con respecto a determinantes de resultados del
estudio?

¢Los resultados y exposiciones fueron medidos de igual
manera en los grupos comparados?

D) Pronéstico
(La muestra de pacientes fue representativa y bien

definida en un punto del curso de la enfermedad?
(El seguimiento a través del tiempo fue suficiente y
completo?

La primera pregunta aplicada a cualquier articulo
buscado en un esfuerzo por hallar una respuesta para un
problema clinico consiste en indagar qué tanto se acerca
a la verdad, ;los resultados de este articulo son validos?
Para ello, los cuestionamientos descritos arriba pueden
ser muy valiosos ofreciéndonos dos guias clave para
indagar la validez de algin estudio primario (aquellos
que nos ofrecen datos originales de algin tépico) y los
estudios integristas ( aquellos que resumen datos de
estudios primarios). El clinico puede emplear uno u otro
para realizar un sondeo rdpido en los abstracts
encontrados, para posteriormente seleccionar aquéllos
de interés para una revision mas detallada.

Para determinar si los elementos de un estudio fueron
apropiadamente escogidos se deben tomar en cuenta
varias consideraciones. La primera de ellas es en qué
magnitud los individuos incluidos en el estudio son
representativos de una poblacién determinada. Los
autores deberdn describir y especificar los criterios para
establecer cudles pacientes presentan la enfermedad de
interés y cémo los seleccionaron para obtener una
muestra representativa. Varias tendencias al escoger los
pacientes incluidos en un estudio pueden distorsionar sus
resultados. Por ejemplo, el hecho de escoger las muestras
de un centro de atencién primaria o uno de atencién
terciaria puede influir en el hecho de la proporcion de
severidad y casos inusuales que incrementan la
probabilidad de resultados desfavorables. Por otro lado,
los pacientes comparados deben tener un punto bien
definido en el curso de la enfermedad en estudio que sea
similar entre todos. Esto se establece incluyendo
parametros como duracién y magnitud de la enfermedad,
grupos etarios, tratamientos recibidos con anterioridad,
repercusion de género y situaciones especiales que
lleguen a alterar el curso de una enfermedad (gravidez,
menopausia, etc.) y, por dltimo, todas aquellas
enfermedades o situaciones independientes que pudiesen
influir de alguna forma en el problema a estudiar.

Para saber si los resultados obtenidos en un estudio
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son explicitos y sensibles, la informacion obtenida de
un estudio especifico debe ser transformada en estimados
cuantitativos de que algun evento ocurra, también
conocida como probabilidad. La escala de probabilidad
se estima en rangos que van del O (imposible) al 1.0
(absolutamente cierto). Estas posibilidades se ajustan de
acuerdo con los grupos comparados, el nimero que
compone cada grupo, las variables y los rangos de
dispersion de los resultados obtenidos, para que con base
en cada caso especifico se realice un analisis estadistico
apropiado para cada tipo de estudio. Los autores deberan
reportar en sus analisis qué datos fueron usados y como
esos datos se transformaron en medidas de probabilidad.
El empleo de gréficos. tablas y diagramas es
indispensable para que de una manera simple, pero
detallada, el lector se dé cuenta de cada uno de los
elementos analizados y la correlacion entre ellos.

En el analisis de los resultados también se debe tomar
en cuenta el periodo de tiempo estimado por el autor
para determinar el éxito o fracaso de determinada accion
diagnostica o terapéutica. Asi pues, existiran estudios de
enfermedades o problemas especificos donde la accion
ejercida es eficaz si resulta en una mejoria clinica en
escasos segundos, mientras que por otra parte la
valoracion terapéutica de otras entidades clinicas se
puede observar como €xito si se obtienen resultados

favorables a lo largo de meses 0 anos.
Como usar una decision de
analisis clinico

La decision de escoger determinada accion, después de

medir sus riesgos y beneficios, contiene la explicacion del
porqué presenta bajo grado de incertidumbre. Este grado
de incertidumbre se reduce en la medida que la literatura
médica incluye directamente evidencia valida y relevante.

El andlisis de una decision es la aplicacion de métodos
explicitos y cuantitativos para evaluarla bajo condiciones
de incertidumbre. Los andlisis de una decision ayudan
al médico a comparar consecuencias esperadas del hecho
de seguir diferentes estrategias.

El proceso de analisis de una decision hace mas
explicitos todos sus elementos, de tal manera que cada
uno esta abierto al debate y modificacién. Y aunque un

andlisis de decision no resolvera directamente un

problema clinico, puede ayudar al médico a explorar a
fondo una decision.

Se les llama Anadlisis de Decision Clinica a todos
aquellos estudios que analizan decisiones a las que se
enfrentan los clinicos en el curso del cuidado de un
paciente, como aquéllas realizadas para determinar la
condicion de un enfermo, escoger pruebas diagnésticas

0 algin tratamiento.

Guias utiles para el analisis de
decisiones clinicas

Los siguientes cuestionamientos son bdsicos para

abordar el analisis de decisiones clinicas; mas adelante en
el texto se explicara como responderlos adecua-damente.
A) Los resultados
a) ;Incluyen la totalidad de estrategias y resultados
importantes?
b) ¢(Existié un proceso explicito y sensible para
identificar, seleccionar y combinar la evidencia en
probabilidades?
¢) (Las bases de un estudio fueron obtenidas de
forma explicita y sensible de fuentes creibles?
d) (Existe el impacto potencial de alguna
incertidumbre en la evidencia determinada?
e) En el andlisis basico, ;alguna de las estrategias
sugeridas repercute de manera importante en
beneficio clinico de los pacientes?. De no ser asi,
el resultado es producto de la casualidad?
f) (Qué tan fuerte es la evidencia usada en el
analisis?
g) (La incertidumbre en la evidencia podria
cambiar los resultados?
B) La repercusion en el cuidado de los pacientes
a) ;La probabilidad estimada se ajustard a las
caracteristicas de mi paciente?
b) ¢ Las utilidades reflejan qué tanto mis pacientes
podrian beneficiarse de la decision?

Muchos de los analisis de decisiones clinicas se basan
en diagramas de drbol, donde cada ramificacion es una
variable que, de ocurrir de determinada forma, nos lleva
auna nueva encrucijada y alternativa de estudio o manejo
(al revisar estos diagramas podra comprender el modelo).
Entonces, deberd juzgar cudl via es la que se identifica
con el problema clinico en cuestion que se le presenta. y
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entonces seguird una ruta vilida para la decision. Los
diagramas de 4rbol se orientan, habitualmente, de izquierda
a derecha, en donde la decision que serd analizada se ubica a
la izquierda, las estrategias comparadas se ubican al centro y
Jas consecuencias clinicas se ubican a la derecha. La decision
se grafica como un cuadrado, llamado “nudo de decision™.
Las lineas que emerjan de este nudo representan las estrategias
clinicas a comparar. Los eventos variables se grafican con
circulos, llamados “nudos de posibilidad™ y las resultantes
de cada uno se grafican con tridangulos o rectingulos.

En un andlisis de decision, una estrategia se define como
la secuencia de acciones y decisiones que se encuentran en
contingencias unas contra otras. Los autores deben
especificar cudles estrategias de decision son comparadas
(al menos dos, de otra forma no habria decision). Las
estrategias clinicas incluidas deberan describirse con detalle
para reconocer a cada una como una opcién separada y
realista. Se puede sentir satisfecho con las estrategias clinicas
cuando usted considera que aquéllas importantes son las
que estan incluidas en el analisis.

El modelo de decision ttil para médicos y pacientes
debera incluir los resultados de la enfermedad que aqueja a
los pacientes. Estos deberdn contener no sélo la cantidad
sino también la calidad de vida y sobrevida en medidas de
enfermedad y secuelas. La enfermedad en cuestion dar la
pauta para determinar qué resultados son clinicamente
relevantes. Asi, para el andlisis de una condicién aguda que
pone en riesgo la vida, la expectativa de vida podria ser una
medida de resultado apropiada. Pero para el andlisis de

estrategias diagnésticas en una enfermedad no fatal, las
medidas de resultados mas relevantes podrian ser el malestar
y los dias de inhabilitacién laboral. También es importante
buscar si el autor realiz6 un adecuado balance entre los
riesgos y beneficios de determinada medida diagnéstica o
terap€utica, ya que €stos son resultados relevantes para
la toma de decisiones en un anilisis objetivo.

Analisis de los articulos de revision
Muchos articulos de revisién no emplean de manera

rutinaria métodos sistemdticos de andlisis para sintetizar
la informacién, haciendo menos validos los resultados.

Para valorar el impacto y calidad de los articulos de
revision se requiere analizar varios aspectos que se
enlistan a continuacion:

1) Una revisién bien concebida siempre responde a
preguntas concretas. Estas preguntas deben ser realizadas
claramente desde el comienzo del articulo. Deben ser
formuladas de manera precisa, evitando ambigiiedades.
2) Se necesitan estrategias eficientes para identificar
material relevante y de calidad. Generalmente, las
biisquedas de literatura a través de computadora deben
cotejarse contra las referencias de otros articulos de
revision para identificar el marco literario de las mismas,
empleando diversas fuentes. Los expertos en el drea
pueden ser consultados para verificar si todas las citas
pertinentes fueron incorporadas. Los lineamientos de los
datos incluidos en la revisién deben coincidir con el
proposito de la misma, y deben incluir caracteristicas
como poblacion estudiada, definicién de enfermedad y
tiempo a lo largo del cual se realizé el estudio.

3) Para el manejo objetivo y eficiente de una gran
cantidad de datos se deben incluir los métodos
estandarizados de evaluacion de informacion. Para ello
es importante no solo incluir una fuente de informacion,
sino el andlisis de muchos estudios por personal experto
en diferentes dreas, como especialistas apropiados,
estadistas y metodélogos de bisqueda.

4) La sintesis final de la informacion debe incluir una
integracion sistematica de los datos. Las técnicas de
sintesis cuantitativas se prefieren a aquéllas meramente
cualitativas, aunque unas y otras pueden ser
complementarias. Los métodos cuantitativos se pueden
emplear para proveer una unidad de comparacion comtn
entre estudios y para combinar datos de varias
investigaciones. De esta manera, los resultados serdn mds
validos para obtener conclusiones susceptibles de
generalizacion.

5) Las conclusiones de una revisién sélo pueden ser
Justificadas cuando el proceso de recoleccién de datos,
andlisis e integracion de informacion se realizaron
sistemiticamente. Estas deben ordenar, de una manera
congruente y lgica, el resumen de datos empleados. Si
los resultados obtenidos arrojan informacién sobre el
peso especifico de alguna variable empleada durante el
estudio, las conclusiones del mismo también deben
incluirlo.

6) Finalmente, las revisiones deben capitalizar los
esfuerzos realizados e identificar las brechas que existen
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en el conocimiento actual sugiriendo iniciativas para el
futuro. Los problemas sin resolver deben ser delineados
y sugerir métodos apropiados para resolverlos en futuras
inves-tigaciones. De esta manera, el lector finaliza la
revision con una vision clara de lo que se conoce y lo
que atn no se conoce sobre determinado topico.

El juicio de cada investigador debe emplearse para
determinar la validez de los datos obtenidos, recordando
siempre que cada paciente representa un reto especifico
y, aunque la medicina basada en evidencia se apoya en
probabilidades que a su vez derivan en protocolos de
manejo, cada caso que se presenta puede tener variantes
que salen de los lineamientos generales. Sin embargo, el
hecho de conocer y aplicar la experiencia acumulada,
nos proporciona menos margen de error al tomar
decisiones y ofrece la oportunidad de publicar

investigaciones clinicas de calidad con validez universal.
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Experiencia en el tratamiento de Ia

hipoacusia subita con camara i
hiperbarica en el Hospital Central Militar

*Rodriguez-Perales Marcos Antonio, **Victoria-
Vera Luis, *** Almonte-Murillo Maria

Resumen '
La hipoacusia sibita (HS) es una enfermedad descrita desde hace mdas de medio siglo, sin embargo, no ha sido

postble esclarecer aiin los factores etiologicos ni la fisiopatologia, por ende, no se han establecido los lineamientos
terapéuticos convencionales, razon por la cual continiia la bisqueda de alternativas médicas para el tratamiento,
asi como la investigacion para esclarecer la etiologia. Respecto de la causa de la HS, existen cuatro teorias: viral,
compromiso vascular, ruptura de membranas intracocleares y mediada por complejos inmunitarios. En cuanto
al tratamiento, en el Hospital Central Militar contamos con experiencia en el manejo de estos pacientes con oxigeno
hiperbarico (OHB) como una intervencion adicional al tratamiento farmacologico.

Palabras clave: hipocusia sibita, cimara hiperbdrica.

Abstract

Sudden hypoacusia (SH) is a disease described fifty years ago or more,; however, it has been impossible to clear
out the etiological factors or pathophysiology, therefore, therapeutic guidelines have not been established, and
both research for medic alternatives for the treatment and the investigation to determine the etiology go on. As to
the cause of SH, four theories exist: viral, vascular insufficiency, intracochlear membranes disruption, and medi-
ated by immune complexes. Regarding treatment, at Hospital Central Militar we have experience mananging
these patients with hyperbaric oxygen (HBO), as additional intervention to pharmacotherapy.

Key words: sudden hypoacusia, hyperbaric chamber.

Introduccion
El Dr. Kleyn fue el primero en reportar a un ligado a hemoglobina no accede. De esta manera, los

paciente con hipoacusia sibita (HS) en 1944;! desde tejidos reciben mayor cantidad de oxigeno y, por tanto,
entonces, estudios clinicos y experimentales el edema disminuye. Esto se logra por medio de
examinaron la causa de esta enfermedad. En un c4dmaras hiperbaricas. Tales acciones se fundamentan
principio, la etiologia se atribuy6 a carencia de en leyes de los gases, por ejemplo, ley de Boyle-
vitaminas en el sistema nervioso central y, hasta el Mariotte (afirma que el volumen de un gas a
momento, persisten mltiples teorias para explicar la temperatura constante es directamente proporcional a
etiopatogenia de esta enfermedad, la cual en la gran la presién ejercida), ley de Henry (relativa a la
mayoria de casos es idiopatica.'2*+ solubilidad de gases en liquidos; establece que el
El uso de oxigeno hiperbarico (OHB) en pacientes efecto de hiperoxigenacién se obtiene cuando, al
con hipoacusia sibita se sustenta fundamentalmente aumentar la presion, se incrementa la solubilidad del
al obtener presiones de oxigeno elevadas en el plasma oxigeno en los tejidos perfundidos).’
sanguineo y, por ende, en sitios donde el oxigeno En estudios experimentales, la terapia con OHB

*Jey’e" del Servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital Central Militar. México, D.F. **4dscrito del
Servicio de Otorrinolaringologia Yy Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital Central Militar. Meéxico, D.F. * **Ototrrinolaringdloga
Prdctica Privada.
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incrementa hasta cinco veces la presion parcial de
oxigeno en la perilinfa de c6cleas en las que se induce
isquemia. Este hecho despert6 el interés del médico
otorrinolaringélogo para emplear esta terapia en casos
de HS. debido a que las teorias postuladas respecto de
su fisiopatologia manifiestan que la perfusion
sanguinea a la ciclea se afecta de forma directa, dando
como resultado hipoxia y edema de las células
capilares. Por tanto, resulta razonable el empleo de
OHB, ya que incrementa directamente la presion de
oxigeno en la sangre de capilares del oido interno, y
existen reportes de que su uso se relaciona con grados
variables de mejoria en pacientes con HS.>"

Cabe mencionar que la HS es considerada una
emergencia médica en la practica del otorrinolarin-

gologo.

Material y métodos

Se incluyeron 13 pacientes con diagnéstico de HS

en un periodo comprendido del 1 de noviembre de
2001 al 15 de mayo de 2003.

Criterios de inclusién: pacientes con pérdida
auditiva de 30 dB ¢ mads, en por lo menos tres
frecuencias continuas, cuya evolucién fuera menor de
12 semanas, ambos géneros y cualquier edad.

Criterios de exclusion: pacientes con evolucion
mayor de 12 semanas, dolor 6tico agudo al momento
de la terapia o hipoacusia no subita.

Todos los pacientes a su ingreso fueron sometidos
a un examen otorrinolaringolégico y otoneurolégico
estiandar; se les realizaron audiometrias,
timpanometria y estudios de laboratorio (citometria
hematica, quimica sanguinea, tiempos de coagulacion
sanguinea y examen general de orina). Para valorar el
grado de hipoacusia se utiliz6 la escala de medicion
de la Asociacion Americana del Habla, Lenguaje y
Audicion.’

Se us6 una camara multiplaza, presurizada con aire,
que trabaja hasta seis atmosferas (ATA) y provee
oxigeno al 100% por medio de mascarilla
unidireccional que funciona con la demanda del
paciente. Después de cumplir con las medidas de

seguridad que sugiere el Comité Internacional de

Terapia con Oxigeno Hiperbarico, se administré
oxigeno hiperbdrico (2.6 atmosferas, durante 60
minutos, por 20 sesiones, una vez por dia). Los
pacientes también recibieron vasodilatadores
(cinarizina 75 mg, via oral, cada 12 horas), antivirales
(aciclovir 400 mg, via oral, cada 6 horas, durante 10
dias) y esteroides (prednisona 60 mg, via oral, cada

24 horas, cuya dosis se redujo en 10 mg diarios).

Analisis estadistico

Se determind la significancia estadistica entre
proporciones y medias en dos tiempos con la prueba
de Wilcoxon. Se establecié un valor de p<0.05 como
significativo para las diferencias entre las mediciones
antes y después del tratamiento de las variables
cuantitativas continuas. La determinacion de sesgo y
kurtosis cubrié el rango mayor de 1 a 1, por tanto, no
se obtuvo distribucién normal realizando una prueba
no paramétrica mediante U de Mann-Whitney con un
resultado de p<0.05, basado en valor alfa de 0.05. beta
de 0.20, considerandolo un valor estadisticamente

significativo.

Resultados

Los 13 pacientes cumplieron con los criterios de

inclusion; tres mujeres (23.1%) y 10 hombres (76.9%).

Figura 1. Grifica por décadas de la edad de los
pacientes
49
8 31
ke
g
8 27
(%]
o
g L7
Z
0
20 30 40 50 60 70
Il Edad de los pacientes por década

con edad media de 40.1 afos e intervalos de 18 a 72
anos (Figura 1). El tiempo de evolucién de la
enfermedad fue de dos a 26 dias, media de 10.27 dias.

De los 13 pacientes, en tres se registro franca
mejoria; en ellos los resultados de las audiometrias
iniciales y finales fueron: 90 a 20 dB; 80 a 30 dB: 100
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Tabla 1. Ndmero de casos, edad de los pacientes, resultados de las al.ldiometrl’as iniciales
sin tratamiento y finales posterior al tratamiento con camara hiperbdrica.

18 1 100.00
21 1 90.00
22 1 100.00
26 1 100.00
28 1 100.00
29 1 100.00
31 1 100.00
36 1 80.00
51 1 90.00
55 1 90.00
65 1 90.00
68 1 90.00
72 1 90.00
Total 13 93.85

a 40 dB, respectivamente. Cinco casos presentaron
mejoria moderada, cuyos reportes audiolégicos antes
y después de la intervencion fueron: 100 a 50 dB, 90
a 55 dB, 90 a 60 dB, 90 a 60 dB, 100 a 70 dB. La
audicién de un paciente mejoré 10 dB, y en los otros
cuatro no se registré cambio en las audiometrias (100
dB en 100 dB [dos de ellos] y 90 en 90 [dos casos]).

En las audiometrias iniciales el resultado varid, la
media fue de 93.85 dB (Tabla 1). La media de los
resultados en las audiometrias finales fue 66.54: no
se encontré relacion entre las variables edad y mejoria
de la hipoacusia, tampoco entre tiempo de evolucién
y mejoria de la hipoacusia.

En los resultados obtenidos en nuestro estudio, tres
pacientes presentaron ganancias auditivas de 70 dB,
60 dB y 50 dB, lo cual representa mejoria significativa

100 0
90 0
90 10

100 0
70 30
50 50
30 70
30 50
60 30
60 30
55 35
20 70
90 0
66.54

minima de 50 dB y maxima de 100 dB. En cinco
pacientes se registré mejoria moderada, considerada
asi cuando la ganancia auditiva minima fue de 30 dB
y maxima de 49 dB. Un paciente present6 leve mejoria
(ganancia minima de 10 dB y mdxima de 29 dB). En
cuatro no se registré mejoria (Tablas 1y 2).

Esta modalidad de tratamiento no produjo ningiin
tipo de complicaci6n ni reacciones secundarias.

Discusion
Los reportes de HS datan desde hace mas de medio

siglo; sin embargo, en la actualidad no existe un
consenso general respecto de su fisiopatologia y ésta
aun se basa en teorias postuladas. De igual forma, la
etiologia precisa de la HS aiin no se conoce. por
consiguiente, el tratamiento para esta patologia es

Tabla 2. Resultados de audiometrias iniciales y finales.

Audiometria Inicial 13 80
Audiometria Final 13 20

100 93.85 +/- 6.50

100 66.54 +/-26.09
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experimental y empirico. Ello implica que el médico
especialista contintie en busqueda de alternativas para
el manejo, a la vez que se mantiene escéptico respecto
del mecanismo de accion de los farmacos y terapias
administradas en pacientes con HS.

Es dificil obtener pruebas cientificas sobre los
mecanismos de accién de los farmacos. También
respecto de datos que aporten informacion del estado
en que se encuentra el oido interno, debido a que no
se cuenta con un estudio especifico para ello que
permita, por ejemplo: conocer la presion de oxigeno
en el oido interno: detectar disturbios en la perfusion
sanguinea; o alteraciones electrofisiolégicas de los
fluidos endococleares.

Aunque la gran mayoria de teorias ha obtenido
credibilidad basiandose en reportes histopatologicos
postmortem de pacientes con HS atribuida a
alteraciones en el flujo vascular, asi como en estudios
con marcadores virales,”” sélo las pruebas
audioldgicas constituyen la herramienta principal que
proporciona informacion sobre la gravedad de la
hipoacusia. Las pruebas audiolégicas también son
utiles para evaluar la respuesta a farmacos u otras
terapias.

Antes, el OHB era considerado como medicina
alternativa. En la actualidad, representa una alternativa
médica fundamentada en bases sdlidas y bien
establecidas (leyes de los gases), y su accién
terapéutica se basa en el transporte y transferencia del
oxigeno disuelto en el plasma (cuando se respira a mas
de 1.5 ATA) a lugares donde el oxigeno ligado a
hemoglobina no llega. Algunos autores que han
realizado estudios con grupos control a los que les han
administrado diferentes modalidades terapéuticas y
placebo, opinan que un porcentaje de pacientes (entre
33 y 40%) presentard mejoria espontdnea aun sin
terapia médica o con el uso de placebo;*'' sin embargo,
Shirashi y Aslan, entre muchos otros autores,>"
reportan mejoria en los grupos a los que adicionaron
OHB, en comparacion con el grupo que sélo recibié
tratamiento farmacolégico.

La edad, el intervalo de tiempo entre diagnéstico
inicial e inicio del tratamiento y la gravedad de la
presentacion son importantes factores para el

prondstico, segtin Ismet Aslan y colaboradores.'* La
edad avanzada es un posible factor que interviene en
la recuperacién, ya que a mayor edad aumenta la
incidencia de dafio vascular y enfermedades sistémicas
que la agravan, lo cual podria entorpecer la
recuperacion. No obstante, nosotros obtuvimos buenos
resultados con pacientes en la séptima década de vida,
con ganancia auditiva de hasta 70 dB; mientras que
en casos de la segunda década los resultados no fueron
favorables. Por tanto, en este estudio la mayor edad
no afect6 la respuesta al tratamiento. El efecto de la
edad sobre los resultados es mds aparente cuando la
muestra incluye un mayor nimero de pacientes que
sobrepasan 60 anos de edad.'""*

El tiempo de evolucién y el acifeno tampoco se
relacionaron con la respuesta al tratamiento. En
modelos experimentales con pérdida auditiva
sensorineural, el estudio de Nagahara muestra un
decremento significativo en la presion de oxigeno
perilinfatico.'” Por consiguiente, este investigador,
entre otros, justifica la adicion OHB a tratamientos
empiricos, con base en la conviccién de que es
importante la restauracion inmediata de presion
perilinfatica de oxigeno y reperfusion sanguinea.

Los farmacos administrados en las terapias
empiricas son diversos, a continuacién se enlistan
algunos de ellos: corticosteroides, vasodilatadores,
antivirales, expansores del plasma y bloqueadores de
canales de calcio, entre otros. El uso empirico de estos
medicamentos estd dirigido a mejorar la circulacion
sanguinea y restaurar la presion de oxigeno en el oido
interno.

El oxigeno arterial difunde a través de
microcapilares hacia el oido interno y sus membranas
semipermeables; a su vez, éstos suplen estructuras
sensorineurales de la c6clea, por lo tanto, la adicion
de OHB a la terapia empirica incrementa la saturacion
parcial de oxigeno dentro del oido interno.'""* Estudios
experimentales muestran que la inhalacién de OHB
incrementa la presiéon de oxigeno en los fluidos
perilinfaticos,' la cual regresa rapidamente a valores
iniciales después del cese de la inhalacién; mientras
que con la inhalacién de OHB al 100% durante 60 a
90 minutos a 2.6 ATA (dosis sugerida por el Comité
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Internacional de Medicina Hiperbdrica) los valores de
la presién de oxigeno se mantienen. La toxicidad por
oxigeno ocurre con més de tres ATA y mayor tiempo
de exposicién, y se manifiesta principalmente por
intoxicacién pulmonar y convulsiones, las cuales
remiten al retirarse la exposicién OHB."”* Como esta
base experimental, existen muchas otras que apoyan
el uso de OHB en pacientes que presentan HS.

El estudio de Gaine demostr6, en un grupo de 16
pacientes con audiciéon normal sin enfermedad ética
que recibieron OHB durante 20 dias, cambios electro-
fisiol6gicos mediante potenciales evocados auditivos
del tallo cerebral. Tales cambios se observaron si la
exposicién al OHB fue durante 60 minutos.*

En nuestro estudio, ocho ocho de los 13 pacientes
obtuvieron mejoria significativa (p<0.05) en grados
variables. De los cinco restantes, uno presentd leve
mejoria y cuatro ninguna. Esta modalidad de
tratamiento no produjo ningtn tipo de complicacién,
ni reacciones secundarias. En este trabajo no se logré
establecer que el tiempo de evolucién, edad, género o
presencia de vértigo o actifeno influyeran en la eficacia
del tratamiento.

La farmacoterapia y el OHB han demostrado su
eficacia para el manejo de pacientes con HS; sin
embargo, se necesita mayor investigacién mediante
estudios clinicos controlados, en grandes poblaciones
de pacientes y con distribucién aleatoria para

establecer conclusiones definitivas.
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Comparacion entre la funcion olfatoria
pre- y postoperatoria en cirugia nasal
secundaria a deformidad rinoseptal |

*Campos-Navarro Luz Arcelia, *Tejedo-Cota Gabriela l
Valentina

Resumen ‘

Se realizo el estudio de una cohorte prospectiva con el proposito de comparar hiposmias pre- y postoperatorias, I
evaluadas por la prueba de N-butil alcohol en pacientes con deformidad rinoseptal sometidos a cirugia nasal. Se
incluyeron 58 pactentes, a quienes se les realizo prueba del olfato antes y después de someterlos a septoplastia ‘
(entre los dias 30 y 47 del postoperatorio). Se compararon los resultados pre y postoperatorios de los pacientes
con y sin hiposmia preoperatoria. La prueba que se utilizo para valorar el olfato fue una modificacion de la de N- !
butil aleohol del Connecticut Chemosensory Clinical Research Center. En la etapa preoperatoria se incluyeron a |
58 pacientes, 36 con hiposmia y 22 pacientes sin hiposmia. Se registro hiposmia en 47% de pacientes con desviacion
septal. El promedio de calificacion preoperatoria en los pacientes con hiposmia fue de 3.32, y de 5.42 en el |
postoperatorto. En pacientes con olfato normal durante el preoperatorio la calificacion promedio fue de 6.36, y en
el postoperatorio de 6.28. En conclusion, los pacientes con desviacion septal candidatos a tratamiento quiridrgico
presentan hiposmia, y existen altas postbilidades de mejorar su capacidad olfatoria después de la septoplastia.
Por su parte, los pactentes con olfato normal en el preoperatorio tienen pocas probabilidades de que se afecte su i
olfato tras la cirugia. {

Palabras clave: olfato, hiposmia, desviacion septal, septoplastia.

Abstract

A prospective cohort study was carried out to compare pre- and postoperatory hyposmias, evaluated by N-
butyl alcohol test in patients with rhinoseptal deformity who underwent septoplasty. Fifty-eight patients were
included; all had pre- and postoperatory nasal olfactory test (between 30 and 47 postoperatory days). Pre and :
postoperatory patient results with and without preoperatory hyposmia were compared. A modification of Con-
necticut Chemosensory Clinical Research Center N-butyl alcohol test was used. At the preoperatory, fifty-eight
patients were included, 36 with hyposmia and 22 patients without hyposmia. Incidence of hyposmia in patients
with deviated septum was 47%. The mean rate of preoperatory and postoperatory hyposmia was 3.32 and 5.42, ;
respectively. In patients with normal preoperatory olfactory sense, mean rate was 6.36, and 6.28 in the
postoperatory. We concluded that patients with septum deviation who are candidates for surgical treatment present
hyposmia, and there are great posstbilities of improving their olfactory capacity after septoplasty. Patients with
normal preoperatory olfactory sense have few possibilities of their olfaction being affected after surgery.

=

Key words: olfactory sense, hyposmia, septal deviation, septoplasty. |
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Introduccion
La olfaccién es la sensacién que proviene de la

cavidad nasal después de la estimulacién del epitelio

olfatorio por componentes voltiles, Existen alteraciones
del olfato como la anosmia (incapacidad para detectar
cualquier sensacién olfatoria cualitativa) y la hiposmia
(disminucién en la sensibilidad a los olores), entre otras.'

La audicién, olfaccion, tacto, gusto y vision son
sentidos que no apreciamos hasta que alguno se pierde.
La audicién y la visién son susceptibles de eva-
luacién, lo que permite a los individuos detectar su
alteracion.”

La pérdida del olfato y las alteraciones del gusto son
importantes. Los aromas forman parte de la vida diaria
y, al alterar la capacidad de percibirlos, no s6lo se reducen
algunos placeres como disfrutar aromas agradables y la
degustacion de alimentos, sino que existen condiciones
de riesgo por disminucion en las senales de alerta, por
ejemplo, incapacidad para reconocer el olor del humo
en un incendio, fugas de gas y alimentos en mal estado.
Las personas con hiposmia refieren que la comida es
insipida, lo que disminuye la ingesta de alimentos y
provoca, en ocasiones, pérdida de peso, anorexia y
malnutricién, principalmente en ancianos.'®

No es facil para los humanos separar la mezcla de
sensaciones entre el gusto y el olfato, de ahi que los
pacientes frecuentemente refieran alteraciones del gusto
cuando el problema esta limitado al olfato.

Las alteraciones en el olfato son diagnosticadas con
poca frecuencia, porque no se investigan de forma
intencionada y los médicos carecen de experiencia para
su identificacién. Ademads, el costo de estos desérdenes
parala sociedad se ha considerado pequeio y sus secuelas
no catastroficas, sin considerar su impacto en la calidad
de vida.®!?

El epitelio olfatorio ocupa un drea de 2 a 10 cm?,
localizada en el techo de la cavidad nasal; cubre parte
del cornete superior, la porcién superior del septum nasal
y la mayor parte de la placa cribiforme. Es un
neuroepitelio compuesto por receptores neuronales,
c€lulas de sostén, células basales y c€lulas microvillares.
Este es el tnico sitio del organismo en donde el tejido
nervioso se expone directamente al ambiente exte-
riOr.I'SJ'“

Olfatear genera corrientes de turbulencia en la parte
superior de la cavidad nasal que transportan sustancias
odoriferas hacia el neuroepitelio. Las moléculas
odoriferas son disueltas en el moco hidrofilico de la nariz.
Se cree que existen proteinas de uni6n que se fijan y
solubilizan a las moléculas hidrofébicas para favorecer
el acceso de los olores a los receptores, los cuales se

despolarizan y transducen.'**7%!!

Existen tres divisiones principales en la clasificacion

de los desordenes de la olfaccion:' ¢4

1. Alteraciones en la conduccién: interferencia
con el acceso del estimulo quimico al epitelio
olfatorio.

25 Alteraciones sensoriales: dafio al
neuroepitelio.

3. Alteraciones neurales: interrupcion en las
vias olfatorias periféricas o centrales.

Son muchas las alteraciones que se han vinculado
con la disminucién del olfato, sin embargo, las principales
causas son: a) patologia de nariz y senos paranasales
(rinitis alérgica, poliposis nasal, rinosinusitis bacteriana,
desviacion rinoseptal, tumores de nariz y senos
paranasales); b) infeccion de vias respiratorias altas; c)
trauma craneal (fractura de lamina cribosa); d) exposicion
a toxicos (amonio, mercurio, niquel, petréleo, solventes,
barnices, acetona, etc.); ¢) medicamentos (metronidazol,
cocaina, nifedipino, amitriptilina, metotrexate,
azatioprina, levamizol, colchicina, alopurinol, entre otros:
f) quirtrgicas (postlaringectomia, sinequias, etc.); g)
alteraciones neurodegenerativas (enfermedad de
Alzheimer, enfermedad de Parkinson, epilepsia,
esclerosis miiltiple); h) congénita (sindrome de
Kallman); por dltimo, i) idiopatica."!!:12.14.15

El patron de flujo aéreo a través de la nariz depende
de la velocidad del aire inhalado y la estructura de la
cavidad nasal. Este patron afecta la cantidad de
moléculas odoriferas que llegan a la hendidura
olfatoria, de tal modo que determina el grado de
percepcion olfatoria. Existen reportes en la literatura
en los que se menciona que las alteraciones
obstructivas en la nariz son causa importante de
alteraciones olfatorias; sin embargo, son pocos los
articulos que se refieren especificamente a los cambios

que pueden presentarse después de una cirugia
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nasal y las conclusiones son, en ocasiones, ambiguas.
Zusho y Okamoto reportaron que la obstruccién nasal
era la causa de pérdida en la capacidad olfatoria en 50%
de una muestra de 1 376 pacientes con disosmia.
Goldwyn y Shore publicaron un articulo en 1968 en
donde reportaron mejoria en la identificacion de los
olores después de cirugia nasal, s6lo en pacientes que
presentaban inicialmente una desviacion septal extrema.'
Stevens y Jafek reportaron hiposmia en pacientes con
desviacion septal severa, reversible por septoplastia;'’
sin embargo, en un estudio subsecuente realizado por
Jafek y Hill esto no se corrobor6 y, contrario a lo
esperado, en algunos pacientes se registro hiposmia
postoperatoria.'® Schneider y Wolf, al relacionar el grado
de obstruccion nasal con los umbrales olfatorios,
concluyeron que a mayor obstruccion nasal, la funcién
olfatoria decrece.

Vanio Mattila fue el primero en investigar la relacion
entre el tamano de un drea nasal especifica y la capacidad
olfatoria. Observé que a mayor desviacion septal, menor
la capacidad olfatoria. Leopold estudio la relacion entre
anatomia de la cavidad nasal y capacidad olfatoria,
al investigar la correspondencia entre mediciones
de tomografia computada de la cavidad nasal con
resultados de pruebas olfatorias. Concluyé que los
cambios en el volumen de la cavidad nasal
inmediatamente por encima de los cornetes medios eran
responsables de los mayores cambios en la capacidad
olfatoria binasal."” Kimmelman concluyé que el riesgo
de hiposmia leve y anosmia después de cirugia nasal es
de 34 y 1.1%, respectivamente.'

En las pruebas clinicas para valorar el déficit olfatorio
evaluan, en general, dos aspectos: el umbral (la minima
concentracion de un odorante que percibe el sujeto) y la
identificacion (correcta nominacion de diversos
odorantes). No ha sido posible crear una prueba
generalizada para valorar la disfuncion olfatoria; sin
embargo, un factor importante en las pruebas es la
funcién del nervio trigémino, responsable de la deteccion
de olores fuertes e irritantes como amoniaco y piridina,
entre otros.

Se han descrito diferentes tipos de pruebas para
caracterizar el tipo y grado de disfuncion olfatoria,

algunas de ellas son: prueba de identificacion del olfato

de la universidad de Pennsylvania (UPSIT), prueba de
confusion matrix, prueba de olfaccién de alcohol (AST).
prueba de la sensacion del gusto y olfato de Westerman-
Shrewsbury, y prueba del centro de investigacién clinica
de quimiorreceptores de Connecticut (CCCRC) que
incluye la prueba de umbrales con 1-butanol y la prueba
de identificacion de olores.*20?!

La alteracion del olfato de tipo conductivo es la que
se relaciona con mayor posibilidad de que el olfato se
recupere. En caso de sinusitis crénica, desviacion septal,
hipertrofia de cornetes, tumores, etc.. el tratamiento
quirargico puede resultar en mejoria drastica, aunque
algunos reportes no coinciden con esto, incluso
mencionan que en pacientes con olfaccion normal en el
preoperatorio ocurre disminucion del olfato en el

postoperatorio.’ 7!

Material y métodos

Mediante muestreo consecutivo se reclutaron a los

pacientes con desviacion septal severa que acudieron para
atencion médica. Candidatos a tratamiento quirtrgico
nasal: género femenino o masculino; rango de edad entre
14 a 60 anos: sin datos clinicos o radiologicos de sinusitis
ni enfermedades concomitantes como diabetes,
problemas tiroideos, etcétera, que modificaran los
resultados de las evaluaciones; y que no emplearan
medicamento o hubiesen sido sometidos a cirugia por lo
menos seis semanas antes de las valoraciones.

Se excluyeron pacientes con: neoformaciones nasales.
cirugia nasal previa, patologia psiquidtrica o neurologica
(Parkinson, Alzheimer, epilepsia, etc.), rinitis alérgica o
vasomotora, exposicion crénica a toxicos (alcohol,
amonio, quimioterapia, cocaina, dcido muridtico,
consumo de tabaco mayor de 10 cigarros diarios) y
aquellos que refirieron disminucién inmediata del olfato
después de un traumatismo nasal o craneoencefalico.

Una vez seleccionados los pacientes, se les explicaron
las caracteristicas y objetivos del estudio, y se solicit6
su autorizacion para incluirlos en el mismo: en caso de
aceptarlo, firmaron la hoja de consentimiento informado.

De todos los pacientes se obtuvo historia clinica, con
énfasis en el interrogatorio de sintomas rinosinusales y
alteraciones olfatorias atribuibles a otras causas como

trauma, medicamentos etc. Se efectudé exploracion

— —o-




Campos-Navarro Luz A. y Tejedo-Cota Gabriela V.

AN ORL MEX Vol-49 No. 2, 2004

otorrinolaringolégica completa con rinoscopia anterior
meticulosa, recabando los datos acerca de las
caracteristicas de la desviacion septal y descartando la
presencia de neoformaciones o descarga por meatos
nasales. De cada paciente se obtuvo imagen de
tomografia computada de nariz y senos paranasales para
descartar patologias, no se consideraron alteraciones
anatémicas nasosinusales como cornete paradéjico,
cornete neumatizado, entre otras.

El dia previo a la cirugia se realiz6 la valoracion del
olfato. La prueba utilizada fue una modificacion del test
del Connecticut Chemosensory Clinical Research Center
(CCCRC) utilizando 1-butanol (N-butil alcohol) en
distintas diluciones (valoracion cuantitativa). Entre los
dias 30 y 47 del postoperatorio se revaloro a los pacientes
corroborando la permeabilidad de las fosas nasales y
repitiendo la prueba del olfato. Los pacientes que no acudieron

a su prueba postoperatoria se eliminaron del estudio.

Prueba de N-butil alcohol

Se colocaron 60 mL de N-butil alcohol (1-butanol)
diluido en agua destilada en diferentes concentraciones
dentro de siete botellas de polietileno compresibles
idénticas y agua destilada en la octava botella. Se indicé

a los pacientes que ocluyeran la fosa nasal izquierda con
un dedo y en la derecha colocaran la botella con butanol
y simultdneamente la comprimieran e inhalaran. Al
percibir el olor se lo comunicaron al examinador. Se
intercal6 una botella de butanol y una de agua destilada.
El umbral fue determinado cuando el paciente identificé
correctamente la misma concentracién tres veces
consecutivas. Una vez obtenido el umbral de la fosa nasal
derecha se valor6 el de la izquierda. Las diluciones se
presentan en tabla 1.

Siempre se inici6 la prueba con la menor dilucién
(0.05%) para evitar la adaptacién. La puntuacion
mayor fue 7, y ésta represent6 la deteccién de butanol
en la octava dilucién (0.05%, o botella 3)lia
deteccion en la séptima dilucién se calificé como 6,
y asi sucesivamente. La primera dilucién (4%, o
botella nimero 1) debia ser percibida por todos los
pacientes por su alta concentracién, aunque existiera
obstruccién al paso del odorante hacia el epitelio
olfatorio, por trasmisién del estimulo mediante el

Tabla 1. Diluciones de N-butil aquhol (1-
butanol) utilizadas para la evaluacion de la

olfaccion

4 %
3%
2%

1 %
0.5 %
0.1 %
0.25 %
8 0.05 % 7

N O AW -
A N B WD = O

trigémino. Esta dilucién sirve para descartar res-
puestas simuladas.

De acuerdo con la calificacion obtenida, se considero
a la capacidad olfatoria como: normosmia (6 a 7),
hiposmia leve (5), hiposmia moderada (4), hiposmia
grave (2 a 3) y anosmia (1).

La informacién obtenida se expreso en unidades
absolutas y en porcentaje del maximo posible
(calificacion 7).

Los pacientes desconocian si existirian 0 no cambios
posquirtrgicos en la funcion olfatoria. Los sujetos fueron
operados por otorrinolaring6logo, via maxila—premaxila,
dejandose taponamiento anterior con gasa durante tres a
cinco dias y recibieron antibiGticos sistémicos (trimetoprim
con sulfametoxazol) por los dias en que se mantuvo el
tapon. Después del retiro de éste, sélo continuaron con
lubricaciones nasales (solucion fisiolégica).

Se valor¢ la diferencia entre los resultados de la
prueba pre- y postoperatoria dentro del grupo de los
pacientes con hiposmia preoperatoria y en el grupo de
los pacientes con olfato normal en la prueba
preoperatoria. Se compararon los datos de estos dos
grupos.

En el caso de los pacientes con disminucién del
olfato en la valoracién preoperatoria, para su analisis
estadistico se tomaron en cuenta los valores de cada fosa
nasal con disminucion del olfato compardndolas con los
resultados de la prueba postoperatoria de las mismas fosas
nasales, independientemente de si la fosa nasal con
hiposmia correspondi al lado de la desviacién. En caso
de alteracién olfatoria bilateral se tomaron en cuenta los
datos de ambas fosas nasales.
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El andlisis estadistico se efectu6 utilizando ANOVA

y prueba de Tukey, con un intervalo de confianza de 95%.

Resultados

Se incluyeron 76 pacientes, la incidencia de

disminucion del olfato en los pacientes que cumplieron
con los criterios de seleccion fue 47.36%. Del total, 68
fueron evaluados a 30 dias después de la cirugia, 36 con
hiposmia preoperatoria y 22 pacientes sin ésta. Los
restantes se eliminaron por no acudir a su valoracion
olfatoria postoperatoria, no lograndose recuperar a pesar
de llamadas telefonicas.

En todos los casos, la desviacion septal observada
fue severa con obstruccion nasal importante. En 35% de
pacientes la desviacion se encontr en el area III; 15%
present6 afeccion en area valvular (a quienes ademas se
les realizé valvuloplastia); y en 50% de casos existio
compromiso del drea III a V, 28% de éstos presentaban
espolon en area V. Del total, 52% de sujetos presento
desviacion que comprometio al atico nasal; sin embargo,
en el analisis estadistico con prueba de Kruskal-Wallis
respecto de la ubicacién no se observo diferencia
estadistica significativa (p = 0.8).

En 39 pacientes se registré hiposmia preoperatoria,
evaluada por la prueba de N-butil alcohol (incluye a tres
casos eliminados). De los 36 restantes, 15 fueron mujeres
(42%) y 21 hombres (58%), con una edad media de 33
anos, rango de 14 a 57 anos y desviacion estandar de 11.
En 37 pacientes (incluye a los eliminados) la olfaccion
fue normal en la valoracion preoperatoria y sélo 22 de
ellos continuaron con el seguimiento postoperatorio; de

éstos, 13 correspondieron al sexo masculino (59%) y 9

Tabla 2. Sintomas referidos por pacientes con

hiposmia preoperatoria
Sintoma  No.de pacientes  Porcentaje

Hiposmia / anosmia 17 472
Obstruccion nasal 32 88.8
Epistaxis 13 36.1
Rinorrea anterior 13 36.1
Rinorrea posterior 6 16.6
Cefalea 0 25
Asintomatico 3 8.3

al femenino (41%), con edad media de 25 afios, rango
de 14 a 46 anos y desviacion estandar de 8.

Grupo 1. Pacientes con hiposmia
preoperatoria

De los pacientes con disminucién preoperatoria del
olfato, unicamente 17 de los 36 pacientes refirieron haber

notado disminucién del olfato (47.2%) al interrogatorio
dirigido. No obstante, todos la presentaron cuando se

evaluaron clinicamente. Otros sintomas identificados
durante el interrogatorio se muestran en la tabla 2.

En la prueba postoperatoria de olfaccion se encontro
olfato normal en 20 casos, hiposmia leve en nueve,
moderada en tres, grave en tres y anosmia en uno (Tabla 3).

El tiempo de evolucion promedio de los sintomas fue
de 6.3 anos. En tres pacientes la indicacion de la cirugia
nasal se debié a otitis media cronica (dos casos) y
otosclerosis (un caso), ademas del problema obstructivo
nasal leve intermitente.

En la exploracion fisica se observo desviacion septal

Tabla 3. Grado de deficiencia olfatoria pre- y postoperatoria en pacientes con disminucion

peratorio

o

Normosmia 0 0 0

Hiposmia leve 3 3 6.97
Hiposmia moderada 12 17 39.53
Hiposmia grave 19 21 48.83
Anosmia 2 2 4.65

No:" “'EN. %

20 25 58.13
9 10 2315
3 3 7
3 4 9.30
1 1 2.32

No. = nimero de pacientes. EN. = nimero de fosas nasales. % = porcentaje de fosas nasales.
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unilateral en 26 pacientes (72.2%); 17 hacia el lado
izquierdo y nueve hacia el lado derecho; 10 pacientes
presentaron desviacién bilateral (27.7%).

En los casos de desviacién unilateral, el lado de la
afeccién estructural correspondié con el lado que
presenté disminucién olfatoria en 22 pacientes
(84.6%). De éstos, cuatro obtuvieron calificacion
anormal en ambos lados; en cuatro casos la hiposmia
fue encontrada en la fosa nasal contralateral a la de la
obstruccién. En los 10 sujetos con desviacién bilateral,
siete presentaron hiposmia unilateral y tres bilateral.

El grado de disfuncién olfatoria preoperatoria en
los pacientes de este grupo fue hiposmia leve tres fosas
nasales, hiposmia moderada 17 fosas nasales, hiposmia
grave 21 fosas nasales y anosmia dos fosas nasales
(Tabla 3).

En la prueba postoperatoria se encontré olfato
normal en 25 fosas nasales, hiposmia leve en 10,
moderada en tres, grave en cuatro y anosmia en una
fosa nasal. (Tabla 3).

El promedio de calificacién con la prueba de 1-
butanol en pacientes con hiposmia preoperatoria fue
de 3.32 (desviacién estindar = 0.94), y 5.42
(desviacion estandar = 1.35) en el postoperatorio. La
media de las diferencias fue de 2.09 (desviacién
estandar = 1.44).

Se encontré una diferencia significativa hacia la
mejoria entre los valores preoperatorios vy
postoperatorios de estos pacientes, con una p < 0.005;

sin embargo, no lograron los valores de normalidad.

Grupo 2. Pacientes sin hiposmia
preoperatoria

De los 22 pacientes estudiados en este grupo, en el
interrogatorio dirigido dos refirieron hiposmia, pero al
realizar la prueba de valoracién del olfato se obtuvo
calificacién normal.

El tiempo promedio de evolucién de los sintomas
fue de 5.5 afnos. Dos pacientes (portadores de otitis
media crénica) se refirieron asintomdaticos en cuanto a
patologia rinosinusal.

Dieciséis pacientes presentaron desviacién septal
unilateral (cuatro en el lado derecho, 12 en el izquierdo)
y la obstruccién bilateral se encontré en seis pacientes.

El promedio de calificacién en el preoperatorio de
estos pacientes correspondié a 6.36 (desviacion
estandar = 0.49).

En el postoperatorio s6lo en un paciente se
encontr6 disminucién del olfato, obteniendo
calificacién de 3 en la fosa nasal derecha y 1 en la
fosa nasal izquierda, mientras que su calificacion
preoperatoria fue 6 para ambas fosas nasales. El resto
de pacientes conservaron su calificacion de
normosmia.

El promedio de calificacién postoperatoria en este
grupo fue 6.28 (desviacion estandar = 1.33). La media
y desviacién estdandar de las diferencias fue —0.07 y
1.27, respectivamente.

Al comparar las calificaciones preoperatorias de
la prueba entre pacientes con y sin disminucion del
olfato obtenidas en el preoperatorio se registré una
diferencia estadistica significativa (p < 0.005).

En el postoperatorio, los pacientes con hiposmia
previa mejoraron y se acercaron a los valores de los
pacientes con olfato normal preoperatorio; sin
embargo, no alcanzaron los niveles de estos tltimos.
Los pacientes con normosmia preoperatoria

continuaron con niveles normales de olfato.

Discusion
El sentido del olfato es el menos estudiado en

comparacion al resto de los sentidos. Respecto del gusto
y el olfato, no existe una prueba especifica para su
medicion.

Las alteraciones del gusto y el olfato afectan la vida
diaria de quienes las presentan. Estas patologias son
diagnosticadas con poca frecuencia porque no se
investigan adecuadamente o no se les da importancia, a
pesar de que en ocasiones el paciente lo comente en forma
reiterativa. En general, los médicos carecen de experiencia
e interés para identificarlas.

La principal causa de hiposmia o anosmia son las
enfermedades de nariz y senos paranasales. Se ha reportado
una incidencia de pérdida de capacidad olfatoria por
obstruccion nasal de 50%, lo cual concuerda con nuestro
estudio en el que la incidencia de disminucién del olfato
en el preoperatorio de pacientes con desviacién septal
valorada por la prueba de 1-butanol fue de 47.36%.




|

AN ORL MEX Vol-49 No. 2, 2004

Campos-Navarro Luz A. y Tejedo-Cota Gabriela \/

En este estudio se utilizo para valorar la capacidad
olfatoria una modificacion de la prueba de N-butil
alcohol del Connecticut Chemosensory Clinical
Research Center (CCCRC), ya que en ésta la
valoracion es cuantitativa, la realizacién de la prueba
es muy sencilla, su costo es bajo y el tiempo de
aplicacion es reducido (apro-ximadamente de 5 a 10
minutos).

De los 36 pacientes con disminucion del olfato en
el preoperatorio. s6lo 17 refirieron como sintoma
hiposmia 0 anosmia en el interrogatorio dirigido. Esto
pudiera deberse a que la hiposmia no fuera tan severa
o bien, fue progresiva su instalacion y el paciente no
se percat6 de ello, o en los casos en que la disminucion
olfatoria fue unilateral, al tener una capacidad normal
en el lado contralateral, éste puede captar los olores
y. de esta manera, el paciente puede no percatarse de
su alteracion.

Se observo una mejoria en la calificacion olfatoria
comparando la medicion del preoperatorio y
postoperatorio de los pacientes con hiposmia
preoperatoria, esa diferencia resulté estadisticamente
significativa (p < 0.005).

En el caso de pacientes con olfato normal en el
preoperatorio no hubo diferencia significativa al
comparar las calificaciones pre- y postoperatoria. Por
lo tanto, los cambios con la cirugia no fueron
importantes y los pacientes conservaron su olfato sin
alteraciones, excepto en un paciente, el cual presentd
hiposmia grave en una fosa nasal y anosmia en la otra,
por lo que debera tomarse en cuenta que existen casos
aislados en los que puede afectarse de manera
significativa el olfato del paciente, ya que no
detectamos factores especificos que lo pudieran haber
condicionado.

Por lo general, al paciente que va a ser sometido a
una cirugia nasal no se le explican los posibles cambios
que puede presentar su capacidad olfatoria después
de la intervencion quirurgica. De acuerdo con este
estudio, en los pacientes que presenten disminucion
olfatoria antes de la cirugia pueden considerarse
posibilidades significativas de mejorar esta alteracion
(sin llegar a la normalidad en todos los casos), lo que

podra ser visto como una ventaja mas de la cirugia,

ademds de exponer a la hiposmia 0 anosmia como
posible complicacion postquirtrgica.

A pesar que el estudio tiene la limitante de no
valorar a largo plazo los cambios olfatorios.,
consideramos de interés mostrar los resultados
obtenidos y sugerimos que en estudios posteriores se
valore si la disminucién olfatoria postoperatoria es
transitoria o permanente, pudiéndose fortalecer estos
cambios quizd con una evaluacion de las corrientes
acreas respiratorias nasales y su correlacién con las

alteraciones olfatorias.
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Estudio comparativo entre ciprofloxacina
vs. neomicina-polimixina-fluocinolona por
via otica en pacientes con otitis media

cronica y secuelas

Arias-Mora José Manuel, Herrera-Ortiz Antonio, del Castillo-

Gaxiola Blanca Olivia

Resumen

Los pactentes con secuelas por otitis media cronica invariablemente requieren de cirugia. Antes de la z'n'temenczbn
quirdrgica del oido, éste debe estar libre de procesos infecciosos. Con frecuencia se em:uentran bacterias como P.
aeuruginosa y S. aureus que pueden combatirse con el uso de antimicrobianos tdpicos que carecen dej’efe’c{os
ototoxicos. Para comparar la eficacia de ciprofloxacina vs. neomicina-polimixina-fluocinolona en solucion ética
en el tratamiento de otitis media cronica con perforacion, e identificar los patégenos mads frecuentes, se condujo un
estudio clinico prospectivo, comparativo, doble ciego y aleatorizado. Se reclutaron 6o pacientes en forma consecutiva
con otitis media cronica con perforacion de la membrana timpanica. Los pacientes se dividieron en dos grupos de
30 pacientes cada uno, y de manera aleatoria se asigna el tratamiento. en el grupo I se administro ciprofloxacina
en solucion al 0.3%, y en el grupo II solucion de neomicina-polimixina-fluocinolona, en ambos casos con tres
aplicaciones al dia durante 10 dias. Todos los pacientes fueron mayores de 18 arios. Antes del inicio se tomd muestra
para cultivo de las secreciones. En ambos grupos el tratamiento resulté efectivo. Solo un paciente del grupo I
presento secrecion con cultivo positivo después del tratamiento. Otro paciente del grupo 11 presento dolor urente
del oido, por lo que suspendio el tratamiento. La bacteria identificada con mayor frecuencia fue Pseudomonas
aeuruginosa. Con base en los resultados, concluimos que ciprofloxacina en solucion al 0.3% es un medicamento
¢ficaz cuando se administra por via ética para el tratamiento de la otitis media crénica supurativa, stmilar en
¢ficacia a la neomicina polimixina-fluocinolona, pero con menos 717esgos.

Palabras clave: otitis media crénica supurativa, ototéxicos, fluroquinolonas, ciprofloxacina, neomicina.

Abstract

Patients with chronic otitis media need surgical treatment, and the ear must be  free of any infectious process

before surgery. Frequently, we find bacteria like P, aeruginosa and S. aureus that can be contended with the use of
topical antimicrobials that do not have ototoxic effects. To compare the efficacy of the otic suspension of ciprofloxacin
vs. neomicyn-polimyxin-fluocinolone in the treatment of chronic otitis media with tympanic perforation, and to
identify the common pathogens, we carried out a prospective, comparative, double blind, clinical assay. We stud-
ted 60 patients consecutively with chronic otitis media with tympanic perforation who were divided into two
groups with 30 patients each one. The treatment was assigned in an alleatory fashion: in group I we used
cprofloxacin suspension at 0.3%, and in group I1 we used suspension of neomicyn -polimyxin-fluocinolone, in both
cases with three doses per day during ten days. All patients were older than 18. Before starting the treatment we
practiced ear secretion cultures in each patient. In both groups the treatment was effective. Only one patient from
group IT had a positive culture after the treatment. Another patient had otic itching and the treatment was imme-
diately discontinued. The most common pathogen identified was P. aeuruginosa. In conclusion, the otic suspen-
ston of ciprofloxacin is an effective treatment for chronic otitis media with otorrheay; it is similar in efficacy to otic
suspension of neomycin polimyxin-fluocinolone, but with  fewer risks.

Key words: chronic otitis media with otorrhea, ototoxic, quinolons, ciprofloxacin, neomycin.

f;i:v{czb de Otorrinolaringologia, Hospital Regional Dr. Valentin Gomez Faritas, ISSSTE. Guadalajara, Jalisco.
éxico.
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Introduccion

Las infecciones repetitivas del oido pueden producir

perforacion de la membrana timpdnica, lo que
eventualmente evita la cicatrizacion de la misma.'?

Los pacientes con secuelas de otitis media cronica
invariablemente requieren de cirugia. Sin embargo, antes
de realizar los procedimientos quirdrgicos, el paciente
debe estar libre de procesos infecciosos cuando menos
tres meses, con la finalidad de que el oido esté en
condiciones Optimas.*”

Los patogenos aislados con mayor frecuencia en estos
casos son P. aeuruginosa y S. aureus. El tratamiento en
la mayoria de ellos puede llevarse a cabo con antibiéticos
topicos como cloramfenicol, sulfas, aminoglucosidos (en
especial neomicina), e incluso dcido borico. Una de las
limitaciones de las soluciones 6ticas es el potencial efecto
ototoxico del antibiético, consideracion que debe tomarse
en cuenta respecto del riesgo-beneficio. Se reconoce
también al propilenglicol presente en algunas
preparaciones como causante del efecto ototoxico." '

Las fluoroquinolonas son un grupo de agentes
antimicrobianos con actividad in vitro contra la mayoria
de bacterias relacionadas. Su accién es bactericida y
actdan al inhibir a la ADN-girasa, enzima bacteriana
esencial que funciona como catalizador critico en la
duplicacion, transcripcion y reparacion del ADN
bacteriano.' Ciprofloxacina, una de la primeras
fluoroquinolonas desarrolladas, muestra amplio espec-
tro de actividad contra bacterias, que incluyen P.
aeuruginosay S. aureus, patogenos frecuentes de la otitis
media supurativa crénica.""

La solucion de ciprofloxacina en concentracion de
0.3 mg/mL, libre de propilenglicol. constituye una
solucion antibidtica ttil para uso tépico en pacientes con
infecciones cronicas del oido medio y secuelas en la
membrana timpanica.

Por otro lado, la solucion de neomicina-polimixina y
fluocinolona es una de las preparaciones empleadas con
mayor frecuencia en el Sector Salud, debido a que cubre
una amplia gama de bacterias, en especial Gram
negativas.

En este estudio reportamos la eficacia de
ciprofloxacina en solucién vs. neomicina-polimixina-

fluocinolona en solucion en el tratamiento de la otitis

media crénica con perforaciéon de la membrana
timpdnica, e identificamos a los patégenos aislados con
mayor frecuencia en pacientes con esta entidad que
acuden al Servicio de Otorrinolaringologfa.

Material y métodos

En el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
Regional «Dr. Valentin Gomez Farias», ISSSTE,
Guadalajara, Jalisco, México, durante el periodo del 27
de septiembre de 1999 al 16 de mayo de 2001 se

reclutaron, bajo consentimiento informado, pacientes

adultos derechohabientes del ISSSTE con otitis media
cronica y perforacion de la membrana timpanica.

Se definieron los criterios de inclusion: pacientes
mayores de 18 anos de edad, uno o ambos oidos con
otitis media cronica supurativa comprobada con
evidencia clinica y cultivo de bacterias positivo. Los
criterios de exclusiéon consistieron en: pacientes con
antecedente de susceptibilidad a fluoroquinolonas, dcido
nalidixico, los aminoglucdsidos o cualquier condicion
que se considerara de riesgo para el uso de las soluciones
en estudio, sus vehiculos, medicamentos relacionados o
derivados; mujeres embarazadas o en lactancia, en edad
fértil y sin seguimiento de un método anticonceptivo;
pacientes con evidencia tomografica o radiografica de
colesteatoma; pacientes diabéticos o inmuno-
comprometidos documentados mediante historia clinica,
citometria hematica y quimica sanguinea; pacientes que
en los ultimos 10 dias hubieran utilizado antibiéticos
administrados por cualquier via; y pacientes que no
otorgaron su consentimiento para participar en el estudio.
Se eliminaron del estudio a aquellos que no acudieron a
las citas subsecuentes, no recibieron la dosis indicada de
los medicamentos, o que voluntariamente decidieron
retirarse del estudio.

Después de recabar la informacion clinica basal, se
asigno el tratamiento de manera aleatoria y comparamos
de manera prospectiva y doble ciego la respuesta al
tratamiento en los dos grupos. En el grupo I (n=30) se
administré ciprofloxacina en solucién al 0.3% en el oido
infectado, a razon de cinco gotas tres veces al dia, durante
10 dias. En el grupo II (n=30) se administr6 solucién de
neomicina-polimixina-fluocinolona en el oido infectado,
arazon de cinco gotas tres veces al dia, durante 10 dias.

ﬁr
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A los pacientes reclutados se les elabor6 un formato
de seguimiento en la cual se hicieron las anotaciones
pertinentes. Se tomé una muestra de la secrecion oOti-
ca para cultivo en el laboratorivc de bacteriologia.
Posteriormente, se practicé una aspiracion de la secrecion
del conducto auditivo externo y, en lo posible, del oido
medio. A cada paciente se le indicaron verbalmente y
por escrito las instrucciones de uso del producto indicado,
con el senalamiento de mantener cegado (etiquetado) el
frasco y devolverlo al final del estudio. Al término del
tratamiento, el paciente fue revisado clinicamente y se tomé

nuevamente una muestra para cultivo en ambos grupos.

Resultados

La edad de los pacientes mostré un intervalo entre

18 a 68 anos, con media de 37 anos, y en cada grupo la

distribucién ocurri6 de la siguiente forma:
Grupo 1. Intervalo de edad: 18 a 62 anos. Media:
39.1 anos.
Grupo 2. Intervalo: 18 a 68 anos. Media: 35 afios.
La distribucion de acuerdo con el género se muestra

en la tabla 1.

Tabla 1. Nimero de pacientes participantes
en el estudio de acuerdo con el género y
medicamento utilizado. Grupo I: solucién
de ciprofloxacina. Grupo II: solucién de
neomicina-polimixina-fluocinolona.

Femenino 15 16
Masculino 15 14

El reporte de cultivo de las secreciones Gticas se
muestra en la tabla 2.

Tiempo de evolucién entre la enfermedad y el inicio
del tratamiento

El grupo I present6 un intervalo de cuatro meses a siete
anos, con un tiempo promedio de evolucién de 2.5 aiios.
En cuatro pacientes la evolucién fue menor de un aio.

El grupo II present6 un intervalo de seis meses a 13
anos, con un tiempo promedio de evolucién de 3.0 afios.
En cinco pacientes la evolucién fue menor de un afio.
Cumplimiento de tratamiento, tasa de curacién y
eventos adversos

En el grupo 1, los 30 pacientes cumplieron con su
tratamiento, y al concluirlo, no se observé secrecién Gtica

Tabla 2. Reporte de cultivo de secreciones
Gticas

P. aeuruginosa 15
S. aureus 12
Klebsiella oxytoca 2
Pseudomonas fluorecens 1

P. aeuruginosa 15
S. aureus 12
S. epidermidis 2
Pseudomonas fluorecens 1

en ningtin caso (oido seco), por lo que se report6 curacion
en la totalidad de ellos (100%). No se registraron eventos
adversos.

En el grupo II, 29 de los 30 pacientes cumplieron
con el tratamiento. Una paciente suspendi6 el tratamiento
por dolor urente en el oido a los cinco dias de haberse
iniciado. Se observé curacién en 28 de los 29 que
completaron el estudio. En un paciente que present6 cultivo
positivo de Staphylococcus aureus, se documenté mediante
un nuevo cultivo persistencia de la misma bacteria después
del tratamiento. Porcentaje de curacién: 95.5%.

Discusion
Las soluciones de ciprofloxacina o neomicina-

polimixina-fluocinolona por via tépica en los oidos, son
igualmente eficaces en el tratamiento de pacientes adultos
con infecciones crénicas del oido medio con perforacién
de la membrana timpénica. Pseudomonas aeruginosa es
la bacteria que con mayor frecuencia se encontré en los
cultivos de los grupos, ya que se aislé en 50% de casos.
S. aureus se identific en 40% de pacientes. En conjunto,
estos dos patogenos fueron causantes de 90% del total
de los oidos cultivados.

En la actualidad, las instituciones del Sector Salud
cuentan s6lo con la soluci6én de neomicina-polimixina-
fluocinolona para uso tépico en pacientes con oidos

infectados. Este farmaco se emplea en los casos que
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presentan perforacion e infeccién cronica, para que el

oido se encuentre en condiciones Optimas antes del

procedimiento quirtrgico. Por otra parte, se reconoce que

las infecciones del oido medio perforado, mas atn si se

presentan concomitantemente con colesteatoma,

responden mejor a un antibiético topico. De igual manera,

se conoce el potencial toxico de neomicina y su vehiculo

en la solucion. En virtud de esto, y de acuerdo con la

eficacia demostrada en el presente estudio, proponemos

incluir en el Cuadro Basico de Medicamentos del Sector

Salud a la solucién de ciprofloxacina al 0.3% para su

administracion Gtica en pacientes con infecciones del

oido medio y perforacién de la membrana timpdnica. Las

bacterias cultivadas en nuestro estudio coinciden con las

senaladas en otros reportes.

1,3-5

Con lo anterior, podemos concluir que las soluciones

de ciprofloxacina o neomicina-polimixina-fluocinolona

por via topica aplicadas en los oidos, son igualmente

eficaces en el tratamiento de pacientes adultos con

infecciones crénicas del oido medio y perforacion de la

membrana timpdnica. Pseudomonas aeruginosa 'y S.

aureus son los patégenos aislados con mayor frecuencia

en este grupo de pacientes.
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Tumor fibroso de nariz y senos
paranasales

‘

‘ *Morales-Cadena Mauricio, **Zarate-Osorno Alejandra,

[ ##*Madrigal-Duval Jorge, ***Alvarez-Romero Ricardo,
##*Zubiaur- Gomar Fermin

Morales-Cadena Mauricio y cols

Resumen

El tumor fibroso solitario nasal es una lesion benigna unilateral infrecuente. Fue descrita originalmente en la !
pleura; sin embargo, se han reportado varias otras localizaciones extrapleurales. Hasta la fecha tan solo existen
22 casos reportados en la literatura localizados en nariz y senos paranasales. Presentamos a un paciente masculino

de 32 arios de edad con tumor fibroso en nariz y senos paranasales.

Palabras clave: tumor fibroso solitario nasal, recidiva, senos paranasales.

Abstract

The nasal solitary fibrous tumor is an infrequent benign unilateral lesion. It was originally described in the
pleura; however, it has been reported in other extrapleural localizations. Until today there are only 22 cases re-
ported in the literature in the nose and paranasal sinuses. We present a 32 year-old male patient with fibrose

tumor in nose and paranasal sinuses.

Key words: nasal solitary fibrose tumor, relapse, paranasal sinuses.

Introduccion

El tumor fibroso solitario, también conocido como

mesotelioma fibroso benigno o fibroma submesotelial,
corresponde a un grupo de tumores mesoteliales. Fue
descrito en la pleura en 1931 por Klemperer y Rabin;'
posteriormente se reconocié como tumor fibroso
solitario de la pleura y peritoneo, entonces se
estableci6 que dicho tumor no presenta diferenciacion
mesotelial.> A pesar de que la mayoria de estos tumores
se presenta en la pleura, este tipo de lesion ha sido
reportado en numerosos sitios extrapleurales no
relacionados con superficies serosas, los cuales
incluyen: higado,’ espacio parafaringeo,*” glindula
sublingual,® lengua.” vulva,® glandula parotida,’
tiroides'® y laringe.>""

El tumor fibroso solitario en la cavidad nasal y

senos paranasales es extremadamente raro; en una
revision de la literatura, hasta ahora sélo existen 22
casos reportados.'***

A continuacién presentamos el caso de un paciente
tratado en el Servicio de Otorrinolaringologia y
Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital Espanol de

México (caso numero 23).

Reporte de caso

Masculino de 32 anos de edad, originario y

residente del Distrito Federal, con antecedentes
familiares de diabetes mellitus tipo 2 e hipertension
arterial. Inicio su padecimiento dos meses antes de
acudir a consulta, caracterizado por cuadros gripales

repetitivos con obstruccion nasal bilateral de

*Médico adscrito y coordinador general del curso de postgrado del Servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y
Cuello, Hospital Esparol de México. México, D.F. Profesor de postgrado de la Facultad Mexicana de Medicina de la Universidad
La Salle. **Médico adscrito del Servicio de Histopatologia, Hospital Espariol de México. México, D.F. ***Médicos residentes del
Servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, Hospital Espanol de México. México, D.F.
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predominio derecho, rinorrea verdosa, malestar
general y fiebre no cuantificada. Recibi6 diversos
(ratamientos con mejoria parcial y temporal. Al
examen fisico y endoscépico se encontré una
tumoracién que ocupaba en su totalidad la fosa nasal
derecha. El tumor tenia superficie lisa, regular y
aperlada, y desplazaba al septum nasal en bloque hacia
el lado contrario. La tomografia computada demostro
una lesién que ocupaba en su totalidad la fosa nasal
derecha y parcialmente la izquierda, con
desplazamiento y erosion del septum nasal y la pared
Jateral nasal ipsolateral, ocupaba por completo al seno
etmoidal derecho en su parte anterior y posterior, y
parcialmente al seno maxilar y esfenoidal del mismo
lado: con la administracion del medio de contraste
intravenoso ocurri6 reforzamiento intenso (Figuras 1
y 2). La biopsia report6 tumor benigno compatible con
schwanoma. Se realizé cirugia endoscopica funcional
de nariz y senos paranasales.

En el transoperatorio se encontré un tumor
proveniente de la pared nasal derecha, muy
vascularizado, el cual present6 sangrado intenso al ser
manipulado con microdebridador. Se resec6 aproxi-
madamente el 60% de la lesién y se envi6 a estudio
histopatologico.

Histol6gicamente, se observo un tumor benigno,
constituido por haces de células fusiformes, con

niicleos largos y moderada cantidad de citoplasma

Figura l..T/omograﬁ'u computada simple en cortes axiales que muestra
:1.1 expansion del tumor fibroso solitario en la regién esfenoetmoidal
erecha.

D g 3 &

Figura 2. Tomografia computada con contraste intravenoso en cortes
coronales que muestra al tumor fibroso solitario ocupando y
expandiendo toda la cavidad nasal derecha y su alta captacion de
contraste.

eosinéfilo; en algunas dreas habia depdsitos de
coldgena densa intersticial y en otras zonas
hialinizacién extensa (Figuras 3, 4 y 5). Los vasos
sanguineos eran escasos, en algunas dreas del tumor
tenfan aspecto de hendidura, en otras estaban
ligeramente dilatados. No se observaron atipias
celulares ni aumento en las mitosis, tampoco zonas
de necrosis ni hemorragia. Con tincién inmuno-
histoquimica las células fueron positivas a vimentina,
CD34 y CD99, y negativas para proteina S-100, actina
y desmina, por lo que se estableci6 el diagndstico de

tumor fibroso solitario.

Flgura 3. Hematoxilina-eosina, 40X. Menor cantidad de células
fusiformes, mayor cantidad de bandas de coldgena densa.
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Figura 4. Inmunohistoquimica para CD34, 40x. Positividad en el
citoplasma de las células neoplésicas, asi como también en las células
endoteliales de los vaso sanguineos.

Figura 5. Inmunohistoquimica para CD 99, 40x. Positividad en la

membrana citoplasmica de las células neopldsicas.

Tres meses después el paciente regres6 con nueva
sintomatologia nasal obstructiva de predominio derecho.
Mediante endoscopia nasal se observé nuevamente masa
que ocupaba en su totalidad la fosa nasal derecha, de
caracteristicas similares a la anterior, por lo cual se someti6
nuevamente a intervencion quirtrgica, en esta ocasion
mediante un abordaje de Linch ampliado y asistido con
endoscopia nasal para proteger al contenido orbitario y
sublabial.

En la cirugia se encontro erosion 6sea del hueso propio
nasal derecho y la pared lateral nasal ipsolateral; se extirpd
una tumoracion de 5 x 6 cm, rojiza, indurada, friable y muy
vascularizada. El paciente presenté hemorragia intensa que
requirié transfusion de dos paquetes globulares en el
transoperatorio (Figura 6).

El reporte histopatolégico correspondi6 igualmente con
tumor fibroso solitario, sin variacion en las caracteristicas

morfolégicas ni de inmunohistoquimica.

(B .
Figura 6. Foto clinica que muestra la pieza quirtrgica. Se aprecia la
superficie lisa de la tumoracién en su parte intransal.

El tumor fibroso solitario de localizacién en

cavidad nasal y senos paranasales es raro. Fue
originalmente descrito en la pleura, posteriormente en
peritoneo y mds recientemente en varias
localizaciones, y practicamente puede presentarse en
cualquier parte del cuerpo, como 6rbita,"” mediastino™
y sistema urogenital.** Aunque nuestra experiencia es
limitada, la mayoria de estos tumores es benigna y
puede ser tratada con éxito mediante escision
quirdrgica.”

Hasta la fecha existen sélo 22 casos originados en
laregion de la nariz y los senos paranasales.'**’ Nueve
casos han sido hombres y 13 mujeres, con una edad
promedio de 52 anos (30-71 anos). Los sintomas mas
frecuentes consistieron en obstruccion nasal, rinorrea,
epistaxis y exoftalmos. El tamafo del tumor varié
desde 2.8 a 8 cm en su mayor longitud. El tumor se ha
descrito como ovalado o circular, bien circunscrito o
encapsulado, rojizo y fibroso. En el presente caso se
present6 como una masa fibrosa bien encapsulada
(Tabla 1).

En la mayoria de casos se ha practicado reseccion
quirtrgica, s6lo dos pacientes recibieron radioterapia
en el postoperatorio y uno embolizacién para manejar
el remanente en la nasofaringe.'*'* Unicamente en dos
casos se presento persistencia después de la cirugia.
Se utilizaron diversos abordajes como rinotomia
lateral, maxilectomia medial, etmoidectomia externa

y abordajes transfaciales. En el presente caso

utilizamos la via endoscépica combinada con un
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Tabla 1. Resumen epidemiolégico, inmunohistoquimico y caracteristicas clinicas de los
tumores fibroso solitarios reportados en la literatura.
1 12 48 F  ON+hipsomia 3 (didmetro)D  V+ 12
2 12 45 F ON+congestion 3 (didmetro) D V+ 6
nasal
3 13 64 B ON ? I V+ 144 _
4 13 36 F ON-+rinorrea 7x4x3 D V+ Perdido
5 13 47 F ON 4x3.5 I V+ 24
6 13 55 M ON ? D V+ 24
7 13 30 M ON-+epistaxis ? NF V+ P48
+exoftalmos
8 13 62 M ON bilateral NF V+ 12
9 14 Al F ON-+epistaxis D V+ 42
‘ +rinorrea
% 10 14 61 F ON-+epistaxis 5.5x5x1 D V+ P8
g +exoftalmos
| 1 15 33 F ON+rinorrea 3.5 900 N CDAE ¥
i (diametro)
12 16 69 F ON-+epistaxis 5x3.8x53 D V+CD4+ 4
' intermitente
‘ 13 17 59 F ON-+rinorrea 5x3x3 D V+CD4+ 18
,' intermitente
14 18 31 F ON 157 D V+ CD4+ ?
(didametro)
15 19 59 M ON-+epistaxis 3x4x5 D V+ CD4+ 36
16 20 48 M ON 8x4x4 ? V+ CD4+ Perdido
17 20 54 M ON-+epistaxis 8x3.5x2.8 ? V+ CD4+ 60
18 21 59 M ON-+epistaxis ~ 7x3.5 I V+ CD4+ 48
19 21 53 M ON U D V+CD4+ 24
20 22 61 F ON 5.5x3 ? V+ CD4+ 20
21 22 51 F ON-+rinorrea ? ? V+CD4+ ?
+epistaxis
22 23 43 M ON-+rinorrea 6.5x3.8x3 D V+CD4+ 12
+epistaxis
23 Trabajo actual 32 M ON-+rinorrea 5x6 D V+CD4+ 10
; CD99+
abordaje sublabial ampliado y de Lynch. fusiformes que se disponen de manera variable en el

Desde el punto de vista morfolégico, el tumor mismo tumor, ya sea en fasciculos cortos y mal

fibroso solitario tiene caracteristicas macroscopicas, definidos o en fasciculos que se disponen

, histol6gicas e inmunofenotipicas peculiares que completamente al azar. La principal caracteristica que
permiten al pat6logo hacer un diagndstico acertado.  suele guiar al diagnéstico de tumor fibroso, es la
Macrosc6picamente, en su localizacién mas presencia de zonas de hialinizacién; en dichas zonas
comuin, la pleura, el tumor fibroso solitario se presenta las células se disponen aisladas o en pequefios grupos
como una masa exofitica pediculada. paralelos alos depésitos de coldgena. Pueden existir
Histolégicamente estd compuesto por células cambios mixoides focales; el patron vascular es

R
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variable, desde hendiduras vasculares hasta canales
vasculares amplios, dilatados y ramificados.?

Aun cuando la mayoria de los tumores fibrosos
solitarios es de naturaleza benigna, en ocasiones, este
tipo de tumor es maligno; éste se caracteriza por
hipercelularidad, pleomorfismo y aumento en las
mitosis, incluso algunos muestran aspecto de
fibrosarcomas y existe una correlaciéon entre la
histologia y la evolucion clinica. El comportamiento
clinico agresivo consiste, basicamente, en recurrencia,
y existen algunos casos en que ocurrié metastasis. El
comportamiento clinico en los tumores de localizacion
extrapleural no esta bien definido, ya que los casos
informados son pocos."

Por inmunohistoquimica es posible detectar la
expresion celular de CD34 y, ocasionalmente,
desmina. En fecha reciente se ha demostrado que mas
de 50% de los tumores fibrosos solitarios también
expresan CD99.%20%

El seguimiento de los casos reportados varia entre
4 y 542 meses, con una media de 32 meses. S6lo en
dos pacientes se reporto persistencia. En el presente
caso existio recidiva, secundaria a una reseccion
incompleta durante la primera cirugia.

El comportamiento clinico es benigno en la
mayoria de casos en que la localizacién del tumor es
intratoracica. Cuando estas neoplasias se localizan en
la pleura, pueden originar manifestaciones distantes,
como osteoartropatia, e incluso hipoglucemia,
principalmente en los casos de tumores de gran

tamano.>"

Sin embargo, la informacion concerniente
a tumores de localizacion extratordcica es escasa, y
enel 5 a 10% de éstos se ha reportado recurrencia.
Lareseccion completa del tumor es de los factores
pronosticos mads importantes. Ademas de que no se
puede predecir el comportamiento de dichos tumores,
el nimero de casos con seguimiento es insuficiente
para predecir el prondstico con certeza de los tumores
fibrosos solitarios localizados en el tracto respiratorio

superior.
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Tratamiento quirtirgico de las fracturas
del seno frontal
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'5 Resumen

w Mediante un estudio retrospectivo y descriptivo reportamos los
| principales mecanismos y tipos de fracturas del seno frontal, lestones
‘. asociadas con éstas, asi como los procedimientos quirirgicos y
complicaciones. Se obtuvieron los expedientes totalmente documentados de
] 14 pacientes con fractura del seno frontal que fueron sometidos a tratamiento
i quirirgico utilizando material de osteosintesis y revalorados con tomografia
: axial computada, ingresados en el Servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia
de Cabeza y Cuello del Hospital Central Militar, México D.F., durante el
periodo de febrero de 1998 a noviermbre de 2002. Noventa y dos punto ocho
por ciento de pacientes correspondio al género masculino. Las principales
causas de fractura consistieron en.: agresion en la via publica y accidente en
o por vehiculo automotor. Las fracturas asoctadas con mayor frecuencia
ocurrieron en la orbita, seno maxilar y huesos propios de la nariz. Los
procedimientos quirurgicos realizados fueron. desfuncionalizacion o
cranealizacion con reduccion y osteosintests del seno frontal. La principal
complicacion secundaria al traumatismo original fue la pérdida funcional
del gjo, y la relacionada con el procedimiento quirirgico consistio en dolor
cronico en el sitio de fractura.

= e

Palabras clave: fracturas del seno frontal, desfuncionalizaci n, cranealizaci n, osteos ntesis,
complicaci n.
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Introduccion

El hueso frontal esta situado en la parte anterior del

craneo, superior al macizo facial. Contiene en su espesor
dos cavidades neumaticas, los senos frontales, cuya
presencia es la mds inconstante de todos los senos
paranasales en los seres humanos, estan ausentes al
nacimiento y alcanzan el tamano del adulto a los 15 anos
de edad, cada uno mide aproximadamente 30 mm de
largo, 25 mm de ancho, 19 mm de profundidad y su

capacidad es de 10 cc (Figura 1).

Figura 1. Senos paranasales frontales.

En la mayoria de casos los senos frontales se
encuentran en ambos lados y son asimétricos, en 20% de
personas es unilateral, rudimentario o estd ausente. Cada
seno tiene la forma de piramide triangular con base
inferior y, en promedio, su altura es de dos cm. Consta
de tres paredes, una base y un vértice. La pared anterior
corresponde a la region supraciliar cuyo grosor mide entre
4y 12 mm, y representa al hueso facial mas resistente a
las fracturas; son necesarias fuerzas de 800 a 1200 Ib
para fracturarlo, esto es, tres veces lo necesario para
fracturar cualquier otro hueso de la cara. La pared
posterior o cerebral es mds delgada que la anterior, su
grosor es de 0.1 a4.8 mm y se relaciona con las meninges
y el encéfalo. La pared medial separa a un seno frontal
del opuesto. La base tiene dos partes: lateral u orbitaria,
y medial o etmoidal, la cual tiene continuidad con las
celdillas etmoidales.

El seno frontal estd cubierto por mucosa, su conducto
oseo de drenaje (ductus nasofrontalis) tiene un recorrido
sinuoso, es extremadamente corto en 85% de individuos,

por lo que se describe como un receso (mas que como un

verdadero conducto); en los orificios de drenaje y en su
vecindad se encuentra un tejido de estructura cavernosa
que puede modificar la permeabilidad del ostium, de
manera que desde el punto de vista funcional, constituye
una unidad osteomeatal, cada ostium mide de tres a cuatro
mm, es el tnico sitio de drenaje del seno y su apertura en
la nariz se encuentra por debajo de la cabeza del cornete
medio, en el llamado infundibulo del hiato semilunar.

Los vasos supraorbitarios y supratrocleares
proporcionan el aporte sanguineo al seno frontal. El
drenaje venoso se realiza por tres vias: vena facial, vena
oftalmica/seno cavernoso y la foramina del espacio
subaracnoideo. La inervacion sensitiva del seno frontal
la proporciona la rama oftdlmica del nervio trigémino.

El seno frontal es extremadamente resistente a las
fracturas; sin embargo, los impactos de alta velocidad
(accidentes automovilisticos, asaltos) pueden ocasionar
su fractura, las cuales representan 2 a 12% de las fracturas
faciales. La incidencia de complicaciones intracraneales,
como laceracion de la duramadre, infeccion del seno,
meningitis, deformidades anatémicas y formacion de
mucoceles, es alta cuando se afecta el conducto
nasofrontal y la pared posterior, por lo que es de vital
importancia prevenirlas mediante cuidadosa reparacion
de la dura, reseccion de la mucosa, cranealizacién o
desfuncionalizacion del seno. Cuando los traumatismos
no involucran al conducto nasofrontal o la pared
posterior, el principal problema es estético.'

El tratamiento de las fracturas del seno frontal ha sido
debatido por muchos anos. Esta incertidumbre se ha
originado por las consecuencias adversas y com-
plicaciones asociadas con y sin el tratamiento de las
fracturas, lo cual ha disminuido con las modernas técnicas
de imagen y de endoscopia. Las consideraciones basicas
para el manejo quirtrgico de las fracturas del seno frontal
incluyen: 1. desplazamiento de la pared anterior con
deformidad estética; 2. obstruccion del drenaje y 3.
desplazamiento de la pared posterior que provoca
desgarro de la duramadre o laceracién del encéfalo.” El
tratamiento de las fracturas del seno frontal ha avanzado
considerablemente con el desarrollo de materiales
biomédicos y nuevas técnicas de cirugia craneofa-

cial del seno frontal. El manejo de las fracturas

multifragmentadas del seno frontal es complejo. Los
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posterior estuvo fracturada, pero con minimo

n muchas veces pequenos para
do cefalorraquideo que

fragmentos de hueso so
f ser fijados, resultando en tiempo quirdrgico prolongado, ~ desplazamiento y salida de liqui
Los norespondio a tratamiento médico, la pared posterior se

cranealizé y la fistula fue reparada con fascia. Las
indicaciones para obliterar o explorar las fracturas del

seno frontal fueron: sinusitis crénica frontal que no

dificil estabilizacién y pobre resultado estético.
avances en el desarrollo de mallas dindmicas de
materiales biocompatibles proveen nuevas opciones de
tratamiento de estas dificiles fracturas.

Las mallas de titanio fueron desarrolladas durante la respondié al tratamiento médico, osteoma del seno

suerra de Vietnam para la reparacién de defectos frontal, mucocele y mucopiocele. Las fracturas multi-
e

craneofaciales. El titanio tiene una excelente
biocompatibilidad, debido a que es el material mds

compatible con el carbono, hidr6geno, oxigeno y

fragmentadas o las afecciones de la pared posterior

requirieron cranealizacion del seno frontal.

nitrégeno, lo cual resulta en minima reaccion in- Desfuncionalizacion del seno frontal.

flamatoria: ausencia de reacciones alérgicas, toxicidad ~Técnica quirurgica

o tumorogénesis; bajo nivel de corrosion; buena Se valoré al paciente con fractura del seno frontal

maleabilidad: estabilizacién adecuada de fracturas, con una tomografia computada (Figura 2). El abordaje
debido al buen contacto metal-hueso (osteointegracion); osteoplastico cldsico del seno frontal inicié con la
obtencién preoperatoria de una radiografia antero-

posterior del craneo (Caldwell a seis pies), se realizé una

incision coronal en la piel cabelluda (debi6 incidirse en

y, cuando se realizan estudios de imagen con resonancia
magnética o tomografia computada, produce pocos
artefactos. Los pequeiios fragmentos 6seos pueden ser
unidos individualmente a la malla dentro de sus orificios, la direccion de los foliculos pilosos), tejido subcutineo
reduciendo la necesidad de material de osteosintesis. En y la galea llegando a la capa de tejido areolar laxo (Figura
caso de defectos mayores de 0.5 cm deben colocarse ~ 3). La hemostasia se realizé con cauterizacion y clamps
injertos 6seos.’ de Raney. La incision se llevé lateralmente hasta el drea
pretragal y la diseccion se realizo en sentido anterior
Material Yy métodos sobre el plano subgaleal areolar hasta los rebordes

En este estudio se incluyeron a los pacientes con  supraorbitarios, levantando un colgajo osteopldastico, y

fractura del seno frontal tratados quirdrgicamente lateralmente, la diseccién avanzé en el plano areolar sobre
utilizando material de osteosintesis en el Servicio de la fascia temporal. Esta incisién no abarcé mas alld de la
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del linea temporal de fusion, para evitar lesionar la rama
Hospital Central Militar, México, D.F. durante el periodo ~ frontal del nervio facial. En este punto, la diseccion se
de febrero de 1998 a noviembre de 2002, y cuyos continud, entre las dos capas de aponeurosis profunda
expedientes estuviesen disponibles para su revision,
totalmente documentados. Todos los pacientes fueron
valorados con tomografia axial computada.

En este estudio, las fracturas aisladas de la pared
anterior no se trataron mediante cirugia si presentaban
desplazamiento menor al grosor de la cortical. Si la
fractura no estaba desplazada, se evalué la permeabilidad
del conducto nasofrontal. Si el conducto no estaba
involucrado, la fractura desplazada se redujo y se
estabilizé con microplacas de titanio. Si la fractura
involucré al conducto nasofrontal, se realizé

desfuncionalizacion del seno con grasa, ademds de la

reduc a7 £F st . . b 3y ;
cion y fijacion de la fractura. Si la pared anterior y  Figura 2. Tomografia computada que muestra fractura en seno frontal.
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Figura 3. Incisién coronal en la piel cabelluda. tejido subcutdneo y la
galea llegando a la capa de tejido areolar laxo.

del temporal, hasta el arco zigomatico, cuando €ste deba
ser abordado, de lo contrario se omitio este paso.
Aproximadamente dos cm por arriba de los rebordes
supraorbitarios, se incidi6 el pericraneo (Figura 4), se
utiliz6 un elevador de periostio para exponer el hueso
frontal evitando la perforacion del colgajo periéstico
hasta aproximadamente un cm debajo de la linea inferior
del seno frontal y la diseccién se continué directamente
sobre el hueso hasta identificar el paquete neurovascular
supraorbitario. La diseccion pudo continuar sobre los
huesos nasales en este punto, una vez que se verifico
que el paquete neurovascular supraorbitario se encontrara
libre. Se confirmé la orientacién del seno frontal en la
radiografia de Caldwell y la tomografia, se recorté la
imagen radiografica del seno frontal marcandose la
orientacion y se sobrepuso al seno frontal tomando como

referencia el reborde orbitario superior (Figura 5), luego

Figura 4. Se incide el pericraneo dos cm por arriba de los rebordes
supraorbitarios.

Figura 5. Se recorta la imagen radiografica del seno frontal marcdndose
la orientacion, y se sobrepone al seno frontal tomando como referencia
el reborde orbitario superior.

Figura 6. Se dibuja el contorno del seno con azul de metileno.

se dibujé el contorno del seno con azul de metileno
(Figura 6).

Después, se realizo el corte con sierra en los bordes
del seno frontal, evitando la penetracion intracraneal (y
el dano subsiguiente). Con un osteotomo de cuatro mm
se fracturaron los bordes orbitarios superiores y la glabela
en la periferia del seno, evitando lesionar los pediculos
neurovasculares supraorbitarios y supratrocleares. A
continuacion, fracturamos el septum interno del seno con
un osteotomo curvo, asi como toda la periferia del seno
hasta que la pared anterior fue levantada (Figura 7). En
la mayoria de ocasiones en que no se afect6 el reborde
orbitario se prefirié el colgajo osteoplastico. Se explord
la pared posterior del seno decidiendo la obliteracién con
grasa o su cranealizacion. Si el seno iba ser obliterado,
se fres6 meticulosamente toda la mucosa del seno con
una fresa de diamante, poniendo particular importancia
a la periferia del seno y al receso nasofrontal. Se elevo

inferiormente la mucosa del infundibulo del seno frontal

—ed
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Figura 7. Senos frontales con diseccién de su pared anterior.

y se ocluy6 cada ostium con fascia temporal, las pequenas
cavidades del seno puedieron ser obliteradas con
pericraneo(Figura 8). Si el ostium era muy amplio, un
fragmento de hueso se colocé para evitar que se
perdiera la fascia. Esto es muy importante tanto en la
desfuncionalizacién como en la cranealizacion, ya que
el aislamiento de la nariz y el resto de los senos
paranasales es esencial en el manejo del seno frontal.

Si se iba a utilizar grasa para obliterar el seno, ésta
se obtuvo del abdomen a través de una incision
periumbilical, colocdndola posteriormente en el seno. La
pared anterior del seno frontal se estabilizé con
microplacas de 1.5 o 1.7 mm de espesor Yy,
preferentemente, en forma de X, doble T 0 3D. El defecto
6seo ocasionado con la sierra se tomé en cuenta al
momento de la osteosintesis (Figura 9).

El pericraneo fue afrontado cuidadosamente, si quedo

un fragmento sin afrontar esto no debe ser motivo de

Figura 8. Oclusién de ostium.

Figura 9. Osteosintesis.

preocupacion, ya que de forzar este cierre se correria el
riesgo de desgarrar el pericraneo. La fascia debi6 ser
afrontada y la piel del craneo se sutura en dos planos, se
cerr6 el plano subcuticular con sutura absorbible 3-0 (de
duracién media a prolongada) y la piel se afront6 con
grapas o suturas no absorbibles, dependiendo de la
preferencia del cirujano (Figura 10). Se colocaron drenajes,
los cuales se retiraron a las 48 horas. El vendaje compresivo
debié permanecer durante tres dias después de retirar el
drenovack, para evitar la formacion de seromas. Las suturas
o grapas de la piel fueron retiradas después de 15 dias
de la cirugfa. La herida fue cubierta con ungiiento
antibiotico.

Las ventajas del abordaje osteopldstico son: exposicion
adecuada del seno frontal que no provoca deformidad
estética importante. Las desventajas incluyen: hemorragia,
lesién nerviosa, remocién incompleta de la mucosa y dano

cerebral o nervioso inadvertido.*

Figura 10. Sutura de la piel.
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Cranealizacion del seno frontal

El abordaje para la cranealizacion del seno frontal es
idéntico al descrito en la desfuncionalizacién del seno
frontal.

Una vez abierto el seno frontal, la pared posterior
del seno se removio, procurando elevar previamente la
duramadre. Los fragmentos 6seos grandes pudieron ser
utilizados para el cierre de la pared anterior, en caso de
necesitar injertos. El seno frontal se uni6é con la fosa
craneal anterior, cada infundibulo del seno frontal fue
fresado, se resecd la mucosa y el ostium se ocluyé como se
describio previamente. Algunos cirujanos prefieren al
musculo, pero éste puede retraerse y, en nuestra experiencia,
si empleamos este tejido es frecuente demostrar aire en el
seno frontal, por lo que ya no lo usamos.

En caso de sangrado importante, la suspension de
dura con relleno de gelfoam es un valioso recurso. Para
evitar este problema, el despegamiento de la dura debera
ser gentil, ya que usar demasiado el cauterio sobre la
dura ocasiona retraccion importante.

Las laceraciones simples de la dura fueron reparadas
con puntos de seda 6-0, aguja atraumadtica y puntos
separados. Las lesiones grandes de la dura, que no puedan
cerrarse con la técnica anterior, requieren un parche de
fascia suturado con un surgete continuo, o de pericraneo.
Debe extremarse el cuidado del nacimiento del seno
sagital en pacientes con senos frontales grandes. El cierre

se practica como se describié previamente.

Resultados

Se reunieron 14 casos, 13 hombres (92.8%) y una mujer
(7.2%). El intervalo de edad fue de 16 a 47 anos, con un
promedio de 26.5 anos. Los mecanismos de fractura

fueron: agresion en la via publica (seis casos, 42.8%)
accidentes automovilisticos (cinco casos, 35.7%)
atropellamiento por vehiculo automotor (tres casos,
21.4%) (Figura 11).

En tres (21.5%) pacientes la fractura del seno frontal
fue tnica y 11 (78.5%) presentaron otras fracturas
asociadas. Las fracturas asociadas mds comunes fueron
de orbita en el 63.6% de casos, del seno maxilar en 54.5%
de casos y de los huesos propios de la nariz en 45.4 de
casos (Figura 12).

Setenta y ocho punto cinco por ciento de pacientes

presentaron lesiones asociadas de éstos, 78.6%
presentaron alteraciones oculares, 27.2% fistula de
liquido cefalorraquideo y 18% hemoseno. En 14.2% de

casos las fracturas del seno frontal se asociaron con
complicaciones intracraneales, como empiema subdural
y hemorragia subaracnoidea. El tipo de abordaje mas
comun fue el coronal (78.5%) o supraciliar (21.5%). Se
utiliz6 la técnica quirdrgica de desfuncionalizacion del
seno frontal en 35.7% de sujetos, cranealizacion del seno
frontal en 35% de casos o reduccion y osteosintesis de la
fractura en 28.5% de pacientes (Figura 13).

En dos (14.2%) pacientes la complicaci6n secundaria
al traumatismo original fue la pérdida funcional del ojo.
La complicacién postoperatoria de dolor crénico en el
sitio de osteosintesis ocurri6 en 21.4% de casos (Figura
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14). Este dolor desaparecié en todos después de un
promedio de seis meses del procedimiento, y cabe
destacar que se registré una estrecha relacién de esta
complicacién con dreas de alopecia ex sitio de la cicatriz.

Discusion

Se requieren fuerzas de 800 a 1200 Ib para fracturar

el hueso frontal, esto es, tres veces lo necesario para

fracturar cualquier otro hueso de la cara, por lo que, en
la mayoria de casos, las fracturas del seno frontal se
asocian con fracturas de orbita, seno maxilar y huesos
nasales, lesiones con gran potencial de complicaciones.’
Wilson BC et al. reportan que la principal causa de
fractura son los accidentes automotores.® En este estudio
se encontré que la principal causa fue agresién en via
publica, seguida de accidentes en vehiculo automotor.
Dubai AJ et al. reportan que las fracturas aisladas de la
pared anterior son las de mayor frecuencia;’ en nuestra
experiencia, las asociadas con otras fracturas resultaron
ser mds comunes.

Las fracturas de la pared anterior requirieron
reduccién y osteosintesis. Por su parte, las fracturas de
la pared anterior, posterior y asociadas con otras fracturas
faciales requirieron desfuncionalizacién y/o cra-
nealizacion del seno frontal. Los fragmentos de la fractura
se redujeron y fijaron, el defecto fue reconstruido con
hueso aut6logo y la cavidad del seno fue drenada,
obliterada o cranealizada, como lo expuesto por
Ioannides et al.* La mayoria de fracturas asociadas
correspondieron a las de la 6rbita, esto concuerda con lo
reportado por Lee et al.’

El abordaje en alas de gaviota es un procedimiento
alternativo en pacientes con senos frontales pequenos y

T R A e

lesiones limitadas, o en aquellos en que el tiempo
quirdrgico es importante por su riesgo quirdrgico, al igual
que la incision transfrontal. Este abordaje tiene el
inconveniente de la cicatriz facial visible, para
disminuirlo actualmente empleamos la incision transciliar
unida en vez de la de alas de gaviota.

De acuerdo con las técnicas utilizadas por Lakhani
et al.,> empleamos los materiales de osteosintesis
utilizados para la reconstruccioén del techo o piso orbitario
y el uso de miniplacas fijas por tornillos de titanio, en
lesiones conminutas o involucramiento de los techos de
la é6rbita, asi como las mallas de titanio de 0.3 0 0.6, ya
que constituyen la mejor alternativa. Las complicaciones,
reportadas por Lee et al.,> consisten en mucocele,
mucopiocele, osteomielitis del seno frontal, sindrome del
dpex orbitario y reduccién insuficiente de la fractura; en
este estudio, correspondieron a pérdida funcional del ojo
secundario al traumatismo y dolor crénico en el sitio de

reduccion.
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Surgical treatment of frontal sinus
fractures
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Abstract

We conducted a retrospective-descriptive study to report the principal mecha-
nisms and type of frontal sinus fractures, associated lestons, surgical procedures
performed and complications. Fourteen fully documented cases of frontal sinus
Jractures that underwent surgical osteosynthesis and revaluated with computed
axial tomography. All the cases were admitted in the ENT department of Hospital
Central Militar, Mexico. D.F., from February 1998 to November 2002. Of the to-
tal, 92.8% were male and the principal causes of fracture were due to street fights,
secondly motor vehicle accident and other accidents. The associated fractures were
orbital, maxillary sinus fractures, and nasal fractures. The surgical procedures
performed were cranealization and disfunctionalization with reduction and os-
teosynthesis of the frontal sinus. The most important complication secondary to
the original trauma was visual loss, and postoperatory pain at the site of the frac-
ture secondary to surgical procedure.

Key words: frontal sinus fractures, disfunctionalization, cranialization, osteosynthesis,
complications.
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Introduction

The frontal bone is located in the anterior part of the

cranium, superior to the facial bones. It contains two
pneumatic cavities in its thickness, the frontal sinuses,
whose presence is the most inconstant of all paranasal
sinuses in human beings. They are absent at birth and
reach an adult size at 15 years of age; each one measures
approximately 30 mm long, 25 mm wide, 19 mm deep,

and its capacity is 10 cc (Figure 1).

Figure 1. Frontal paranasal sinuses.

In most cases. the frontal sinuses are in both sides
and are asymmetric; in 20% of people they are unilateral,
rudimentary, or absent. Each sinus is shaped like a
triangular pyramid with a lower base, and its average
height is 2 cm. It consists of three walls, a base, and a
vortex. The anterior wall corresponds to the supraciliar
region, which is between 4 and 12 mm thick, and it
represents the facial bone that is most resistant to
fractures: forces of up to 800 to 1 200 Ib are necessary
to fracture it, this is three times the necessary force to
break any other bone in the face. The posterior or
cerebral wall is thinner than the anterior one, it is 0.1 to
4.8 mm thick, and it is related to the meninges and
encephalon. The medial wall separates one frontal sinus
from the opposite. The base has two parts: lateral and
orbital, and medial or ethmoidal, which has continuity
with the ethmoid cells.

The frontal sinus is covered by mucosa; its drainage
bone duct (ductus nasofrontalis) has a sinuous path,
extremely short in 85% of individuals, so it is described
as a recess (more than a true duct). In the draining
orifices and their vicinity is a cavernous-structured tissue

that can modify the ostium’s permeability, and, from a

functional point of view, it can constitute an osteomeatal
unit. Each ostium measures 3 to 4 mm., it is the only
drainage site of the sinus, and its aperture in the nose is
below the middle concha head, in the so called
infundibulum of the semi lunar hiatus.

The supraorbital and supratrochlear vessels
contribute with blood supply to the frontal sinus. The
venous drainage is done by three ways: facial vein,
ophthalmic/cavernous sinus vein, and the foramin of the
subarachnoid space. The sensitive enervation of the
frontal sinus is provided by the ophthalmic branch of
the trigeminal nerve.

The frontal sinus is extremely resistant to fractures:
however, high-speed impacts (automobile accidents,
thefts) can cause a fracture, which represent 2 to 12%
of all facial fractures. Incidence of intracranial
complications, such as laceration of the dura mater, sinus
infection, meningitis, anatomical deformities, and
formation of mucoceles, is high when the nasofrontal
duct and posterior wall are affected, so it is of vital
importance to prevent them through careful repair of
the dura, resection of the mucosa, cranialization or
disfunctionalization of the sinus. When traumas do not
involve the nasofrontal duct or the posterior wall, the
main problem is esthetic.’

Treatment of frontal sinus fractures has been debated
for many years. This uncertainty has originated due to
the adverse consequences and complications associated
with and without fractures’ treatment, which has been
reduced with modern imaging techniques and
endoscopy. Basic considerations for surgical
management of frontal sinus fractures include: 1.
displacement of the anterior wall with esthetic deformity;
2. drainage obstruction, and 3. displacement of the
posterior wall that causes tearing of the dura mater or
encephalon laceration.” Treatment of frontal sinus
fractures has advanced considerably with the
development of biomedical materials and new
techniques for craniofacial surgery of the frontal sinus.
Management of multi-fragmented fractures of the frontal
sinus is complex. Bone fragments are many times too
small to be fixated, resulting in prolonged surgical time,
difficult stabilization, and poor esthetic results.
Advancements in the development of dynamic meshes
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made of biocompatible materials provide new options
for the treatment of these difficult fractures.

Titanium meshes were developed during the Vietnam
War for the repairing of craniofacial defects. Titanium
has an excellent biocompatibility, because it is the most
compatible material with carbon, hydrogen, oxygen, and
nitrogen, which causes minimal inflammatory reaction;
absence of allergic reactions, toxicity or tumorigenesis;
low corrosion level; good malleability; adequate
stabilization of fractures due to a good metal-bone
contact (osteointegration); and, when magnetic
resonance or computed tomography imaging studies are
carried out, it produces few artefacts. The small bone
fragments can be individually joined to the mesh inside
its orifices, reducing the need for osteosynthesis
material. In case of defects larger than 0.5 cm, bone

grafts must be placed.’

Material and methods

Included in this study were patients with frontal sinus

fracture, surgically treated using osteosynthesis material
in the Department of Otorhinolaryngology and Head and
Neck Surgery at Hospital Central Militar, Mexico, D.E,,
from February 1998 to November 2002, and whose files
were available for revision and totally documented. All
patients were valued through computed axial
tomography.

In this study, isolated fractures of the anterior wall
were not treated through surgery if they showed a shorter
displacement than the cortical’s thickness. If the fracture
was not displaced, nasofrontal duct permeability was
evaluated. If the duct was not involved, the displaced
fracture was reduced, and it was stabilized with micro
layers of titanium. If the fracture involved the nasofrontal
duct, disfunctionalization of the sinus with fat was
performed, in addition to reduction and fixation of the
fracture. If the anterior and posterior wall was fractured,
but with minimal displacement and release of
cerebrospinal fluid that did not respond to medical
treatment, the posterior wall was cranialized, and the
fistula was repaired with fascia. Indications to obliterate
or explore frontal sinus fractures are: chronic frontal
sinusitis that does not respond to medical treatment,

frontal sinus osteoma, mucocele, and mucopiocele.

Multi-fragmented fractures or affections of the posterior

wall require cranialization of the frontal sinus.

Disfunctionalization of the frontal sinus.
Surgical technique

The patient with fracture of the frontal sinus is valued
with computed tomography (Figure 2). Classical
osteoplastic approach of the frontal sinus initiates with
preoperative, anteroposterior radiography of the cranium
(Caldwell at six feet); a coronal incision is made in the

Figure 2. Computed tomography that shows frontal sinus fracture.

hair skin (the incision must be towards the hair follicles),
subcutaneous tissue, and the galea reaching the lax
areolar tissue layer (Figure 3). Hemostasis is carried out
with cauterization and Raney clamps. The incision is
taken laterally up to the pretragal area, and the dissection
is carried out in anterior direction over the subgaleal
areolar plane up to the supraorbital ridges, raising an
osteoplastic flap, and the dissection moves laterally in
the areolar plane over the temporal fascia. This incision
does not go beyond the temporal line of fusion, in order
to avoid damaging the frontal branch of the facial nerve.
At this point, the dissection continues between the two
layers of the temporal’s deep aponeurosis up to the
zygomatic arch, when it must be approached, otherwise
this step is omitted.

Approximately 2 cm over the supraorbital ridges the
pericranium is incised (Figure 4), a periostium elevator
is used to expose the frontal bone avoiding perforation
of the periostic flap until approximately 1 cm under the
lower line of the frontal sinus, and the dissection is

continued directly over the bone until the supraorbital
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Figure 3. Coronal incision in the hair skin, subcutaneous tissue, and
the galea reaching the lax areolar tissue layer.

neurovascular package is identified. The dissection can
continue over the nasal bones at this point, once there is
verification that the supraorbital neurovascular package
is free. Orientation of frontal sinus is confirmed in the
Caldwell radiography and tomography, the frontal sinus
radiographic image is cut, marking the orientation, and
it is then superimposed on the frontal sinus taking as a
reference the superior orbital ridge (Figure 5), then the
contour is drawn with metilen blue (Figura 6).

Later, the cut is made in the ridges of the frontal
sinus with a saw, avoiding intracranial penetration (and
subsequent damage). With a 4 mm osteotomo the
superior orbital ridges and glabella in the sinus periphery
are fractured, avoiding damage to the supraorbital and
supratrochlear neurovascular pedicles. Next, we
fractured the sinus internal septum with a curved

osteotomo, as well as the entire periphery of the sinus

Figure 4. The pericranium is incised 2 cm over the supraorbital ridges.

Figure 5. The frontal sinus radiographic image is cut, marking the
orientation, and it is superimposed on the frontal sinus taking as a
reference the superior orbital ridge.

Figure 6. The sinus contour is drawn with metilen blue.

until the anterior wall is raised (Figure 7). In most of
the cases whereby the orbital ridge is not affected,
the osteoplastic flap is preferred. The posterior wall
of the sinus is explored, deciding between fat
obliteration, or cranialization. If the sinus is to be
obliterated, the whole sinus mucosa is milled
meticulously using a diamond drill, emphasizing the
sinus periphery and the nasofrontal recess. The
mucosa of the frontal sinus infundibulum is raised
inferiorly and each ostium is occluded with temporal
fascia, the small sinus cavities can be obliterated with
pericranium (Figure 8). If the ostium is too ample, a
bone fragment can be placed to avoid loss of the
fascia. This is very important in cranialization as well
as in disfunc-tionalization, since isolation of the nose
and the rest of the paranasal sinuses is essential in

the management of frontal sinus.
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Figure 7. Frontal sinuses with dissection of their anterior wall.

If fat is to be used to obliterate the sinus, it is gotten
from the abdomen through a periumbilical incision,
placing it later in the sinus. The anterior wall of the sinus
is stabilized with micro layers 1.5 or 1.7 mm thick and,
preferably, shaped as an X, double T or 3D. Bone defect
caused by the saw must be accounted for at the time of
osteosynthesis (Figure 9).

The pericranium is faced carefully. If there is a
fragment not faced this should not be worrisome, since
by forcing this closure we would run the risk of tearing
the pericranium. Fascia must be faced and the skull’s
skin is sutured in two planes, the subcuticular plane is
closed up with absorbent suture 3-0 (medium to
prolonged duration), and the skin is faced with staples
or non-absorbent sutures, depending on the surgeon’s
preference (Figure 10). Drainages are placed, which are

withdrawn in 48 hours. Compressive bandage must

Figure 8. Ostium occlusion.

Figure 9. Osteosynthesis.

remain for three days after removing the drenovack, in
order to avoid cystoserome formation. The sutures or
skin staples must be removed 15 days after surgery. The
wound is covered with antibiotic ointment.
Advantages of osteoplastic approach are: adequate
exposure of the frontal sinus that does not produce an
important esthetic deformity. Disadvantages include:
haemorrhage, nervous lesion, incomplete removal of the

mucosa, and unnoticed nervous or cerebral damage.

Cranialization of the frontal sinus
Approach for the cranialization of the frontal sinus
is identical to that described for its disfunctionalization.
Once the frontal sinus is open, the posterior wall is
removed, trying to previously raise the dura mater. Large
bone fragments can be used to seal the anterior wall, in

case grafts are needed. The frontal sinus joins the anterior

Figure 10. Skin suture.
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cranial fossa; each infundibulum is milled, the mucosa
is resected, and the ostium is occluded as described
before. Some surgeons prefer muscle, but it can retract
and, from our experience, if we use this tissue it is
common to demonstrate air in the frontal sinus, so we
do no use it anymore.

In case of important bleeding, suspension of dura
with gel foam filling is a valuable resource. To avoid
this problem, the detachment of the dura should be
gentle, since using the cauterizer on it for too long causes
important retraction.

Simple lacerations of the dura are repaired with silk
6-0 points, non-traumatic needle, and separated stitches.
Large lesions of the dura that can not be sealed as
described before require a sutured fascia patch with
simple continuous suturing, or from the pericranium.
There should be extreme care with the birth of the sagital
sinus in patients with large frontal sinuses. Closing up

is done as described before.

Results
Fourteen cases were gathered, 13 male (92.8%) and

one female (7.2%). Age range was from 16 to 47,
average, 26.5 years old. Fracture mechanisms were:

assault in public place (six cases, 42.8%), automobile

accidents (five cases, 35.7%), run over by motor vehicle
(three cases, 21.4%) (Figure 11).

The fracture was the only one in three patients
(21.5%), and eleven (78.5%) presented associated
fractures. The most common were of the orbit in 63.6%
of the cases, of the maxillary sinus in 54.5%, and of the
nose’s own bones in 45.4% (Figure 12).

Seventy eight point five percent of patients presented
associated lesions; of these, 78.6% had ocular alterations,
27.2% fistula of cerebrospinal fluid, and 18%
hemosinus. In 14.2% of cases, frontal sinus fractures
were associated with intracranial complications such as
subdural empyema and subarachnoid haemorrhage. The
most common type of approach was coronal (78.5%).
or supraciliar (21.5%). Disfunctionalization technique
was used in 35.7% of patients, cranialization in 35%. or
reduction and osteosynthesis of the fracture in 28.5%
of patients (Figure 13).

In two patients (14.2%), secondary complication to

original trauma was the eye’s functional loss.
Postoperative chronic pain at the site of osteosynthesis
occurred in 21.4% of the cases (Figure 14). This pain
disappeared in all patients an average of six months after
the procedure. It should be mentioned that we registered
a close relation of this complication with areas of
alopecia at the wound’s site.
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Discussion
Forces of up to 800 to 1 200 Ib are required to fracture

the frontal sinus, this is three times as much needed to
fracture any other facial bone, which is why in most
cases these fractures are associated with fractures of the
orbit, maxillary sinus, and nasal bones, lesions with great
potential for complications.” Wilson et al. report that
the main cause for fracture are automobile accidents.®
This study found that the main cause was assault in
public places, followed by vehicle accidents. Dubai et
al. report that isolated fractures of the anterior wall are

the most frequent.” From our experience, the ones
associated with fractures were the most common.

Fractures of the anterior wall required reduction and
osteosynthesis. In turn, fractures of the anterior, posterior
and others associated with facial fractures required
disfunctionalization and/or cranialization of the frontal
sinus. Fracture’s fragments were reduced and fixated,
the defect was repaired with autologus bone, and the
sinus cavity was drained, obliterated, or cranialized, as
exposed by loannides et al.* Most fractures associated
corresponded to those of the orbit, which agrees with
what was reported by Lee et al.’

Approach in seagull wings is an alternative procedure
in patients with small frontal sinuses and limited lesions,
or those in which surgical time is important because of
the risk. Just as the transfrontal incision one, this
approach has the inconvenience of a visible facial scar.
To reduce it, presently we use the joined transciliar
incision instead of the seagull wings one.

According to the techniques used by Lakhani et al.,’
we utilized the osteosynthesis materials used for the
reconstruction of the orbital ceiling or floor, and the use

L

of mini layers fixed by titanium screws, in comminuted
lesions or involvement of the orbital ceilings, as well as
the 0.3 or 0.6 titanium meshes, because they are the best
option. Complications reported by Lee et al.” consist of
mucocele, mucopiocele, frontal sinus osteomyelitis,
orbitary apex syndrome, and insufficient reduction of
the fracture; in this study, they corresponded to
functional loss of the eye secondary to trauma, and
chronic pain at the site of reduction.
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Fijacion del complejo columnello-septal
para proyectar o desproyectar la punta
nasal

*Ramirez-Oropeza Fernando Juan, **Saynes-Marin Francisco [
Javier %]

Resumen

La rinoplastia es uno de los procedimientos con mayor dificultad técnica en el campo de la otorrinolaringologia,
esto se debe a que cada etapa quirirgica o region de la nariz que se modifica repercute sobre las demas estructuras
Y, por tanto, en el resultado final. Uno de estos pasos es el que se relaciona con el manejo de la punta nasal (por lo
general, el paciente solicita una mejoria en el perfil de la nariz) el cual abarca dos fases, una en la que se determina
la altura y caracteristicas del dorso nasal, y otra para establecer la rotacion y proyeccion de la punta nasal; esta
ultima es motivo de este trabajo. Se han descrito varias técnicas, tanto por otorrinolaringologos como por cirujanos
plasticos, para mejorar este aspecto tan importante. En el caso particular de la punta nasal existe una area a la i
cual denominaremos complejo columnello-septal, constituida, como su nombre lo indica, por el borde caudal del
septum, las cruras medias de los cartilagos laterales inferiores y los tejidos blandos localizados en la region de la }
columnella. El correcto manejo de este complejo mediante técnicas de fijacion permite obtener resultados estéticos
Yy funcionales satisfactorios.

Palabras clave: rinoplastia, complejo columnello-septal, desproyectar, proyectar, punta nasal, técnicas de fijacion. {‘

Abstract

Rhinoplasty is one of the most difficult technique procedures in otorhinolaryngology, this is because every
surgical step or modified nose region affects all the structures and the final result. One of these surgical steps is the
one related to the nasal tip (usually, patients ask for a better aspect of the nose profile) which takes two phases, one
of them determines the height and characteristics of the nasal dorsum, and the other establishes the rotation and
projection of the nasal tip. The latter is the objective of this work. Otorhinolaryngologists and plastic surgeons
have described several technigues in order to improve this important topic. There is a special area in the particular
case of nasal tip, we call it columnello-septal complex, formed by the septum caudal border, inferior—lateral me-
dial cruras, and the soft tissue localized at the columnella region. The correct handling of this complex through
fixation techniques allows esthetic and functional results.

Key words: rhinoplasty, columnello-septal complex. disproject, project, nose tip, fixation techniques.

*Presidente de la Sociedad Mexicana de Rinologia y Cirugia Facial. **Otorrinolaringologia y Cirugia Estética Facial. Clinica
de Cirugia Facial y Cosmetologia. Puebla, Puebla. México.
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Introduccion

Anatomia

La nariz es una elevacién piramidal hueca que ocupa
la parte central de la cara. Tiene la forma de pirdmide
triangular, cuyo eje mayor longitudinal se dirige
oblicuamente hacia delante y abajo, con base inferior y
vértice superior. Se pueden distinguir en la nariz tres

caras, tres bordes, base y vértice.

Hueso nasal

— Tabique cartilaginoso

Cartllago alar

Cartllago columelar

Figura 1. Vista externa de la béveda nasal. Cortesia: Skoog T. Atlas
de cirugia plastica. Espana. 1987.

Caras. Dos son anterolaterales y una posterior. Las
caras anterolaterales son lisas, triangulares, planas en su
porcién superior y ligeramente convexas en su parte
inferior, donde llevan el nombre de alas de la nariz (Figura
1). La cara posterior estd representada por dos hendiduras
verticales, mds amplias por abajo que por arriba,
separadas una de otra por la parte anterior del tabique
nasal y que comunican ampliamente hacia atris con la
fosa nasal correspondiente.

Bordes. Dos son laterales y uno anterior. Los bordes
laterales estan representados por dos surcos que separan
a la nariz de las regiones vecinas de la cara, y cuya
denominaci6n, respectivamente, es la de surco
nasopalpebral por arriba y surco nasogeniano por abajo.
El borde anterior, denominado también dorso de la nariz,
termina abajo en una extremidad redondeada llamada
I6bulo, es la parte més saliente de la cara y las

modificaciones en su aspecto hacen cambiar
extraordinariamente los rasgos fisonémicos."*

Base. La base ocupa la parte més inferior de la nariz.
En su parte media se encuentra un tabique anteroposterior
en forma de reloj de arena que se llama subtabique, el
cual separa dos orificios ovales que son las ventanas de
la nariz o narinas.

Con respecto de la base nasal, hay algunas
clasificaciones cuyo objetivo es ubicarla segiin el tipo
de raza a la cual se asemejen mas, como la de Furakawa
que establece el dngulo bialar de 85° para los caucdsicos,
90° para los orientales y 120° o mds para la raza negra.
Existe otra clasificacion que agrupa a las bases nasales
en: leptorrina (cuando el diametro anteroposterior de la
narina es mayor que el didmetro transversal, tipica de
los caucdsicos); mesorrina, tipica del mestizo y el
oriental, en quienes ambos didmetros son casi iguales y
presentan narinas redondas; y finalmente, la nariz de tipo
platirrino, tipica de la raza negra, el didmetro transversal

es mayor que el anteroposterior (Figura 2).!

Figura 2. Clasificacion de tipos de base nasal: A) leptorrina, B)
mesorrina, C) platirrina.

Septum. La parte medial interna de la nariz est4
formada por el septum. El tabique es una estructura
vertical constituida por hueso laminar y cartilago, que
divide a la nariz en dos cavidades separadas. El tabique
ofrece soporte a las gibas 6sea y cartilaginosa, forma
una pared revestida por una mucosa, ayuda a dirigir el
flujo del aire a través de las fosas nasales y contribuye a
conformar la columnella y la punta de la nariz. El septum
estd formado por 13 estructuras (Figura 3).!
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Figura 3. Estructuras que forman al septum nasal
1. Crestas septales de los huesos nasales

Espina nasal del frontal

Lamina perpendicular del etmoides

Vémer

Cresta esfenoidal

Cresta nasal del palatino

Cresta nasal del maxilar

. Premaxila

9. Espina nasal anterior del maxilar

10. Cartilago cuadrangular

11. Columnella

e
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El cartilago septal es el componente mas importante
del tabique; su evaluacion, con el objetivo de realinearlo
cuando se encuentra significativamente deformado o
como sitio donante de injertos, es fundamental para el
cirujano. La union entre el cartilago septal y la porcion
dorsal de los cartilagos laterales da forma y sostén al
tercio medio del dorso nasal y cumple un importante
papel en la anatomia quirdrgica de éste. Caudalmente,
deprimiendo la punta nasal es posible palpar e identificar
al angulo septal anterior. En la espina nasal se inserta el
angulo septal posterior. La longitud del cartilago septal,
el tamano de la espina nasal y la configuracion de estos
angulos imponen variaciones anatomicas a la columnella
y el labio que deben ser tomadas en cuenta al considerar
una rinoplastia.

La porcién mas posterior de las fosas nasales
desemboca en la nasofaringe, a través de las coanas. Las
coanas estdn limitadas arriba por las alas del vomer y
el cuerpo del esfenoides; en la parte media por el
vomer; hacia abajo por la ap6fisis horizontal del hueso
palatino; y lateralmente por la apéfisis pterigoides del

esfenoides.

El techo de la nariz interna estd formado por la limina
cribosa del etmoides. El piso de la nariz estd compuesto,
de adelante hacia atrés, por la premaxila, la porci6n palatina
del maxilar y la porci6n horizontal del palatino. En el piso
de la nariz, en el dngulo que forman el septum y el piso, a
unos dos cm de la apertura piriforme, se encuentra el canal
incisivo (canal nasopalatino o canal de Stensen). Por este
canal corre un paquete vasculonervioso que comunica a
las redes nasales con las del paladar.'*

Esqueleto cartilaginoso. El esqueleto cartilaginoso
de la nariz se compone por los cartilagos laterales
(llamados cartilagos laterales superiores o triangulares),
los cartilagos alares (o cartilagos laterales inferiores) y
los cartilagos nasales accesorios o sesamoideos. Los
cartilagos laterales estdn fusionados a lo largo del borde
dorsal del tabique en la linea media. Lateralmente, los
cartilagos laterales estdn fijados al borde 6seo de las
apofisis maxilares y al drea piriforme por tejido conectivo
fibroso areolar denso. Esta porcion cefdlica es una
extension de las porciones méviles y estables de la nariz.
Caudalmente, el cartilago lateral esta separado del tabique
y termina en bordes libres, que pueden curvarse hacia
afuera en mayor o menor grado. Este rasgo anatémico
da por resultado diferentes anchos nasales en el tercio
medio del dorso (area conocida como “supratip™).

Cartilagos laterales. Los cartilagos laterales forman
un dngulo de 10 a 15° con el borde anterior del tabique.
Este dngulo constituye la valvula nasal, que durante la
respiracion se ensancha o angosta bajo la influencia de
la musculatura nasal. Por lo comin, el borde cefilico
del cartilago alar se superpone en uno a tres mm al borde
inferior del cartilago lateral. Entre ambos cartilagos hay
un tejido conectivo fibroaponeurdtico (el ligamento
intercartilaginoso) que representa uno de los sustentos
principales para la proyeccion de la punta. El ligamento
intercartilaginoso se debilita con la edad, estiraindose para
permitir una elongacion, esto resulta en mayor longitud
o incluso ptosis de la mitad inferior de la nariz.'

Cartilagos alares. El soporte y la configuracion de
la punta de la nariz estan directamente relacionados con
la forma, contorno y espesor de los cartilagos alares. El
espesor de la piel y la cantidad de tejido subcutdneo
varian considerablemente entre las personas y son

responsables, también, del aspecto de la punta.

—
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Domo Crura media

Crura lateral

Crura medial

Septum

Figura 4. Vista basal de la nariz y anatomia de los cartilagos laterales
inferiores. Cortesia: Holt GR. Facial Plastic Surgery Clinics of North
America 2000; 8 (4).

Existe una variedad infinita de combinaciones en la
forma y el tamano de los cartilagos alares. En cada tipo
hay caracteristicas basicas. Los cartilagos alares tienen
una forma de arco compuesto por tres segmentos: la crus
interna (crus medial), la crus media y la crus externa o
lateral (Figura 4). Cada seccién desempefia un papel
especifico en el contorno lobular. La transicién entre las
crura media y externa se designa con el nombre de domo
y es el sitio mds alto de proyeccién de la punta nasal.
Los dos arcos formados por los cartilagos alares estin
unidos uno al otro a nivel de la crus interna en la
columnella y separados a nivel de los domos. La
divergencia a este nivel es responsable del ancho de la
punta. Si este angulo de divergencia es extremado se
produce punta nasal bifida.'

La crus media se extiende hacia adelante y arriba
hasta el drea del domo. Su convexidad y configuracién
pueden variar, desde una delicada curva hasta un angulo
bien definido que rompe la continuidad del I6bulo nasal.
En la base de la columnella los extremos de la crus interna
miran hacia afuera y se ensanchan lateralmente en una
extension variable a medida que abrazan la parte caudal
del tabique, al cual estdn laxamente unidos por medio de
un fino ligamento. Esta relacién con el tabique es un
soporte importante para la punta de la nariz y debe ser
seccionada cuando se desea disminuir la proyeccién de
la punta. En la columnella la crus interna se halla
inmediatamente subyacente a la piel, y un tejido

conectivo areolar laxo asegura la fijacion intercrural en
toda su longitud. Esto contribuye, junto con los

ligamentos intercartilaginosos y la extremidad de la crus
interna, al mecanismo de soporte de la punta.’”

La crus externa se extiende oblicuamente y en sentido
posterior hacia el agujero piriforme. Estd muy unida a
los cartilagos accesorios por medio de un ligamento
fibroso, formando un arco que sigue a la pared lateral de
la ventana nasal y que se curva hacia el piso nasal. Este
arco opera como unidad funcional, dando soporte a la
punta y manteniendo la forma de los orificios nasales. A
nivel del domo, la crus externa se angosta y luego se
ensancha de manera gradual, siguiendo el margen del
orificio nasal, para luego curvarse en sentido posterior.
La crus externa, por lo comtin, es un poco convexa, pero
puede variar desde una estructura abultada hasta una
superficie plana o incluso concava. La forma de la crus externa
es mas significativa que su tamaiio; la reseccién de su borde
cefdlico reduce el abultamiento lateral, produciendo una punta
nasal mas angosta, refinada y con mejor proyeccion. Permite,
ademds, la rotacion cefalica del 16bulo.*

Tejido subcutianeo. Bajo la dermis existen cinco
estratos de tejidos blandos: capa adiposa superficial; capa
fibromuscular; capa adiposa profunda; ldmina fibrosa
longitudinal, que vincula al cartilago lateral con el
cartilago alar; y los ligamentos de la nariz.

Anatomia del complejo columnello-septal.
Revisados los elementos anatémicos anteriores, es
posible determinar qué estructuras afectan al complejo
columnello-septal (Figuras 5 y 6):

1. El borde caudal del septum nasal
Septum membranoso

W o

Cartilagos laterales inferiores
4. Cartilagos sesamoideos y tejido subcuténeo
5. Columnella

6. Piel de la base nasal

Estas estructuras, en conjunto y de forma dinamica,
pueden alterar la estructura y, por lo tanto, la apariencia
nasal mediante su modificacién (reseccion, aumento o
reubicacion de sus componentes anatomicos).

Mecanismos de soporte de la punta nasal. Es de
suma importancia conocer cudles son los factores que
permiten mantener la posicién de la punta nasal, con el
objeto de poder elaborar diversas técnicas de rinoplastia
sin afectar estos mecanismos, que se clasifican en

mayores y menores, los cuales deben ser reconocidos,
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respetados y preservados, y en el dltimo de los casos.
reconstruidos. La pérdida postoperatoria de estos
mecanismos es la principal iatrogenia de la rinoplastia.
Estos mecanismos son (Figura 7):!
Mecanismos mayores
1. Forma, tamano y elasticidad de las cruras
mediales y laterales.
2. Uni6n de las cruras mediales al borde caudal
de cartilago cuadrangular del septum.

(borde caudal) a los cartilagos alares (borde

{
3. Uni6n de los cartilagos laterales superiores ;
cefdlico). !

Figura 5. Tejidos blandos de la nariz. 1. Piel: 2. Tejido adiposo ]
superficial; 3. Capa fibromuscular; 4. Tejido adiposo profundo; 5. 1
Lamina fibrosa (periiostio+pericondrino+ligamentos nasales). Cortesia: ¢
Ortiz Monasterio F. Rinopplastia. Argentina. 1996. )

Figura 6. Elementos del complejo columnello-septal. 1. Cruramedial; ~ Figura 7. Soportes mayores de la punta nasal. Cortesfa: Tardy ME.
2. Crura media; 3. Crura lateral; 4. Cartilagos sesamoideos; 5. Rhinoplasty. 1997.
Ligamento intercrural; 6. Ligamento intercartilaginoso; 7. Columnella.

Cortesia: Ortiz Monasterio F. Rinoplastia. Argentina. 1996.
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Mecanismos menores
|. Ligamentos que unen a los domos de ambos
cartilagos alares.
Dorso cartilaginoso.
Cartilagos sesamoideos que unen a la crura

[¥]

w0

lateral con la apertura piriforme.
4. Unién de los cartilagos alares con el tejido

subcutdneo, misculo y piel.

5. Espina nasal.
6. Septum membranoso.

Valoracion estética nasal

La nariz debe ser examinada en una vista de frente

de toda la cara, en una vista basal y desde los dos perfiles.
En la vista de frente, el puente de la nariz se observa
como dos lineas paralelas rectas o ligeramente concavas
que se extienden desde las cejas hasta la punta de la nariz.
El ancho del puente es aproximadamente similar al de la
distancia entre los puntos laterales luminosos de la punta.
Debe existir una pequena diferencia de altura, visible
como una sombra entre estos puntos luminosos y el dorso.
Se evalia la simetria del dorso y la implantacion de la
piramide en la unién de las paredes nasales con las
mejillas. Si la distancia entre estas uniones es de 80% (o
mads) del ancho de la base alar, la piramide nasal debera
ser angostada. Se debe evaluar y anotar: definicidn,
simetria y distancia entre los domos alares, incluyendo
el espesor de la piel y la presencia de glandulas sebaceas.
Una piel gruesa puede ser una cobertura inadecuada,
entonces es necesario realizar exéresis grasa, colocar
injertos u otros procedimientos. En una nariz con piel
delgada, la punta proyectard tres puntos luminosos, que
corresponden a los domos alares en la parte superior y a
la uni6n de la crus media con la crus interna en la parte
inferior.’

En la vista de frente de la cara, la punta de la nariz se
percibe como la silueta de una gaviota en vuelo, en la
que las porciones laterales corresponden a los bordes
anteriores de las alas. En el centro debe ser visible una
pequena porcién de la columnella y registrarse una
proyeccion caudal exagerada de la columnella. Si no es
visible, es porque la columnella estd retraida. El ancho
de la base alar se evalda trazando dos lineas verticales
desde el canto medial de cada lado. Las uniones ala-

Figura 8. Subdivisiones de la base nasal. Cortesia: Ortiz Monasterio
F. Rinoplastia. Argentina. 1996.

mejilla deben estar situadas entre uno a dos mm por
dentro de estas lineas cantales. Una base amplia puede
requerir la reseccion del borde de las narinas y la
reduccion de los orificios nasales agrandados.

Luego se examina la nariz desde una vista inferior;
desde esta perspectiva debe parecer un tridngulo
equildtero (Figura 8). Se registran la longitud y el ancho
de la columnella. En el eje vertical (altura) del triangulo,
dos tercios corresponden a la columnella (lo que
constituye también la longitud de los orificios nasales) y
un tercio corresponde al 16bulo de la punta. El tercio
inferior de la columnella debe ser mds ancho; si se
agranda demasiado, las dos cruras internas tendran que
ser desgrasadas y, posiblemente, seccionadas y suturadas.
En esta oportunidad se examina nuevamente la base de
las narinas y el tamarfio de los orificios nasales.

Luego se observa el perfil de la nariz. Se examina el
angulo frontonasal. Esta depresion de cuatro a seis mm
(denominada nasion) estd situada en un punto entre el
borde superior del tarso y el margen del parpado superior
(Figura 9). Si se traza una linea recta desde el nasion
hasta el punto mas prominente de la punta de la nariz, el
dorso debe quedar a unos dos mm detras de esa linea.
Esta diferencia corresponde a la prominencia de la punta
en relacion con el dorso nasal. La longitud de la nariz se
mide desde el nasion hasta la prominencia de la punta, y
la proyeccion nasal se mide desde la unién ala-mejilla
hasta la punta.’
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Figura 9. Proyeccion nasal. Cortesia: Ortiz Monasterio F. Rinoplastia.
Argentina. 1996.

En la vista de perfil la columnella debe estar unos
cuatro mm mds baja que el borde alar. Luego se evalia
el angulo nasolabial para determinar cudnto es necesario
rotar la punta. El dngulo nasolabial se mide en la
interseccion de un eje vertical con una linea que sigue el
borde alar inferior. En mujeres, se considera adecuada
una apertura de 95° a 105°; en los hombres debe tener
unos 90°. En la evaluacién estética, usualmente mido el
dngulo columnello-labial, porque las alteraciones de €ste
pueden dar la impresion visual de rotacion cefdlica o
caudal, aun cuando el 4ngulo nasolabial sea normal.

Se registran la longitud y la proyeccién del labio
superior, también la posicion de la espina nasal. La
relacion columnello-alar es importante. De perfil, los

orificios nasales se ven como Gvalos angostos. Si se traza

Figura 10. Rotacién de la punta nasal. Cortesia: Ortiz Monasterio F.
Rinoplastia. Argentina. 1996.

una linea segiin el eje mayor del 6valo, la distancia desde
la linea hasta las narinas y la distancia desde la linea
hasta el borde de la columnella deben ser practicamente
iguales. Si el lado de la columnella fuese mas ancho,
ello puede corresponder a una proyeccion inferior
excesiva de ésta. La situacion opuesta corresponderia a
la retraccién alar. Un 6valo demasiado estrecho o casi
invisible puede ser originado por una columnella retraida,
excesiva longitud alar o una combinacién de ambos
defectos. La correccion de cada problema particular

requiere una técnica diferente.”

Proyeccion nasal

La proyeccion nasal es aquella que implica un

movimiento en direccién anterior de la punta nasal. El
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método para medir la proyeccion nasal se basa en la
evaluacién del angulo nasofacial (Na-Fa), formado por
la linea que une la glabela con el pogonién (G-Pg) y la
interseccién de la linea del dorso nasal, ésta ultima se
traza a partir de la punta nasal, a lo largo del dorso, sin
considerar las gibas, obteniéndose un dngulo que debe
medir de 36 a 40°. Con este método no se toma en cuenta
la influencia del ala nasal y, por lo tanto, se puede lograr
{ener una nariz estéticamente aceptable con un dngulo Na-Fa
anormal; por este detalle Baum, Simons y Goode

desarrollaron otros pardmetros para medir la proyeccion nasal.

Rotacion nasal

La rotacioén de la punta nasal implica un movimiento

cefilico de la punta con lo cual se logra una apertura del
dngulo nasolabial (Figura 10). La mayoria de los
pacientes que buscan este efecto es con fines cosméticos,
sin embargo, debe de tenerse cuidado de no
sobreproyectarla, y en algunos pacientes incluso evitarla,
o bien, disminuir el grado de rotacién de una nariz. En
este dltimo caso los pacientes suelen quejarse debido
a la sobreproyeccién que hace visibles los orificios
nasales.

La dindmica de cicatrizacién y contractura de la
cicatriz son importantes en este proceso; ademads, en el
postoperatorio inmediato, por lo general, todas las narices
estdn un poco proyectadas, pero este fendmeno
desaparecera en un par de semanas, suceso que debe de
explicarse siempre al paciente para que éste entienda los
cambios que sufrird durante el proceso de desinfla-
macion.

El grado de rotacion depende de multiples factores,
siendo el mas importante la longitud del dorso nasal y la
altura del mismo. Frecuentemente se manejan los
términos rotacion y proyeccion como sinénimos, lo cual
por supuesto es erroneo, ya que son totalmente diferentes;
sin embargo, ambos van de la mano y es precisamente
por ello la confusién.’

Los métodos para lograr la ilusién de la proyeccion
son variados, como colocar injertos en la regién
antecrural para abrir el ANL logrando cierta proyeccién,
colocando injertos de cartilago sobre la punta de la nariz,
etc. El principal procedimiento para lograr el fenémeno
de rotacion es el manejo de los bordes cefilicos de las

cruras laterales. Otro procedimiento itil es la reseccion
de un fragmento de cartilago en forma triangular a partir
del borde caudal del septum, acompaiiado de un corte
similar de la mucosa del septum al mismo nivel. En
ambos casos se debe ser cuidadoso, si no queremos
provocar pinchamiento de la valvula nasal en el caso de
reseccién de bordes cefélicos, o bien, provocar un
acortamiento exagerado de la nariz al disminuir la
proyeccion de la misma. Recuérdese que todo lo que se
haga durante la rinoplastia tendrd resultados, no sélo en
un plazo inmediato, sino también mediato, incluso
después de varios anos.

Para lograr la proyeccién existen cuatro proce-
dimientos ya descritos para el manejo de los bordes
cefdlicos:

1. Reduccién del volumen de los cartilagos alares.

2. Seccion de los domos nasales; el proceso de

cicatrizacién hacia “arriba” permitird el
fenémeno de rotacion, aunque tiene la
desventaja de que, al momento de cicatrizar, €sta
puede ser asimétrica, y es posible la pérdida de
uno de los soportes de la punta o sobrerrotacion.

3. Seccion del extremo lateral de los cartilagos

laterales inferiores. Produce efectos muy
parecidos al caso anterior, sin embargo, el riesgo
de sobreproyeccion es mayor.

4.  Seccion de los cartilagos laterales inferiores a

nivel de los domos y sutura de las cruras

mediales entre si.

Dinamica del complejo
columnello-septal

Una vez entendidos los conceptos anatémicos y

estéticos de la nariz en su conjunto, y en particular del
complejo columnello-septal, es posible entonces mostrar
qué opciones hay para manejar esta estructura con el
objeto de lograr una mejor armonia de la punta nasal,
desde el punto de vista de rotacion y proyeccién, en
conjunto con los demds procedimientos de rinoplastia.
El manejo del complejo columnello-septal puede
ayudarnos a manejar aquella nariz que es corta y
queremos agrandar, o bien, aquella nariz larga que
estéticamente no es favorable, de tal manera que la

podemos acortar si asi fuera necesario. Para ello es
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Figurall. Punto columnello-septal para dar soporte a la punta y
mantener la proyeccion de la misma.

necesario manejar al borde caudal del septum, cartilagos
laterales inferiores, piel. zona de transicion y mucosa
del vestibulo, septum membranoso y columnella.

Estos procedimientos incluyen nueve variables de
manejo, los cuales se sugieren realizar una vez ejecutada
la septoplastia, el manejo de retornos y la valvuloplastia
y el manejo del dorso. Ello permite obtener material
para autoinjerto (si es necesario), conocer la altura
aproximada final del dorso y valorar qué cambios se
han presentado en la punta nasal al retirar retornos
cartilaginosos y liberar los tejidos de alguna probable
fuerza de tension a ese nivel, ya que como se sabe, en
ocasiones, al hincar la diseccion, la punta rota de manera
automdtica. Es importante determinar todos estos
factores antes de decidir la opcion de manejo del

complejo columnello-septal.

Punto columnello-septal (Punto
Ramirez-Oropeza)

Este punto. descrito en 1989 por el autor (39°

Congreso Nacional de la Sociedad Mexicana de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello,
Puebla, Puebla), es un punto de tipo simple ejecutado,
por lo general, con alguna sutura de tipo no absorbible
que permite modificar la proyeccién de la punta. Son
tres formas para realizarlo con el objeto de: proyectar
y rotar la punta, mantener la punta en un lugar

especifico, o bien, desrotar la nariz. Estas tres

Figura 12. Punto columnello-septal. Anclaje en septum cartilaginoso.

J,

Figura 13. Punto columnello-septal para dar proyeccion y rotacion a
la punta.
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Figura 15. Punto columnello-septal para dar soporte a la punta y
disminuir la proyeccién de la misma.

Figura 14. Punto columnello-septal. Anclaje en cruras mediales.
modalidades constituyen las primeras tres variables del
complejo columnello-septal que mencionaremos a
continuacion.

Variante 1. Punto columnello-septal para dar
soporte a la punta y mantener la proyeccién de la misma.

En esta opci6n el punto se coloca a nivel del punto
medio del borde caudal septal y se sutura a la porcién
media de las cruras mediales; con éste se obtiene soporte
a la punta y mantiene la proyeccién, es decir, no
aumenta la proyeccién de la punta ni la rota (Figuras
11y 12).

Variante 2. Punto columnello-septal para dar
proyeccién y rotacion a la punta.

En esta opcién el punto se coloca entre el sitio mas
alto del borde caudal septal y la porcion baja de las cruras

Figura 16. Caso |
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Figura 17. Caso 2

Figura 18. Caso 3
mediales, asi se rota y proyecta la punta. En esta opcion
no hay corte de piel o borde caudal de forma previa. Es
muy importante mencionar que el nudo se debe de
realizar en direccion al borde caudal, de lo contrario se
tendrd el efecto opuesto, es decir, derrotar la punta
(Figuras 13 y 14).

Variante 3. Punto columnello-septal para dar soporte
a la punta y disminuir la proyeccién de la misma.
Esta opcion es util en aquellas narices con una punta
muy rotada y larga. En este caso el punto se coloca entre
la porcion alta del borde caudal del septum y la parte
baja de las cruras mediales que pueda alcanzarse con la
aguja. De forma contraria al anterior, se debe anudar en
direccion a la porcion distal de las cruras mediales para

descender la punta (Figura 15).

En las siguientes fotografias se muestra la mejoria
del perfil de los pacientes en quienes se implement6 el

punto columnello-septal (Figuras 16, 17 y 18).
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Manifestaciones otologicas como
presentacion inicial de poliarteritis

nodosa (Reporte de un caso)
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Resumen |
La poliarteritis nodosa clasica (PAN) es una vasculitis necrosante generalizada de las

arterias de mediano y pequerio calibre. La etiologia de esta enfermedad es desconocida, la
incidencia anual es de 0.7 por 100 000 habitantes, con predominio por el género masculino
(relacion hombre:mujer de 2.1), y se presenta entre la cuarta y quinta décadas de la vida. Se
reporta el caso de un paciente masculino de 42 aros de edad con otitis media serosa e
hipoacusia conductiva como sintomas iniciales de PAN. El paciente inici6 su padecimiento
cinco meses previos a su evaluacion médica, con ataque al estado general, pérdida de peso,
odinofagia, tos, hemopltisis ocasional, otalgia izquierda, acifenos, vertigo, hipoacusia
Suctuante y paralisis facial. Se realizaron diversos estudios que demostraron poliarteritis
nodosa. El proposito de este articulo es describir la presentacion clinica otologica de vasculi-

1s.

Palabras clave: poliarteritis nodosa, oido, otalgia, vértigo, vasculitis.

Abstract

Polyarteritis nodosa (PAN) is a generalized necrotizing vasculitis of small and medium
sized artertes. The etiology of this disease is unknown, the annual incidence is 0.7 to per
100 000 habitants, the male.female ratio is 2:1, with an average age of presentation between

JSourth and fifth decades of life. We report a case of a 42 year-old male who began his clinical
picture 5 months before the first medical evaluation with malaise, weight loss, dysphagia,
cough with hemoptoic sputum, left otalgy, tinnitus, dizziness, fluctuant hearing loss, and facial
paralysis. Diverse tests were made to demonstrate polyarteritis nodosa. The article’s goal is
to describe the otologycal clinical presentation of vasculitis.

Key words: polyarteritis nodosa, ear, otalgia, dizziness, vasculitis.
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Introduccion
La poliarteritis nodosa (PAN) cldsica fue descrita en

1866 por Kussmaul y Maier." Es una vasculitis necrosante
generalizada de las arterias de mediano y pequernio cali-
bre que afecta a las arterias viscerales. En 1948 Darson
introdujo en la literatura el término de poliangeitis
macroscopica (MPA), denominacion que se empleo con
mayor frecuencia que el de PAN clasica, y cuya
diferenciacion histopatolégica se establece con base en
el tamano de los vasos sanguineos que afecta. La etiologia
de esta enfermedad es desconocida, la incidencia anual
es de 0.7 por 100, 000 habitantes, predomina en el género
masculino (relacion hombre:mujer de 2:1), se presenta
con mayor frecuencia entre la cuarta y quinta décadas
de la vida.” Existe una asociacion importante entre esta
enfermedad y la infeccion previa por virus de la hepatitis
B: se ha reportado infeccion por virus de hepatitis B en
7% de los casos de PAN, y en menor grado por el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH), citomegalovirus
(CMV), parvovirus B-19 o virus de hepatitis C.

El cuadro clinico se caracteriza por pérdida ponderal,
livedo reticularis, dolor testicular, mialgias, debilidad,
mononeuropatia, polineuropatia e hipertension arterial.
Se asocia con elevacién de azoados debido a afeccion
renal. Se han descrito anormalidades angiograficas; los
estudios histopatologicos de arterias de mediano y
pequeno calibre revelan infiltrado de polimorfonucleares.
Se debe tener por lo menos tres de estas alteraciones para
sospechar el diagnéstico de PAN.* El cuadro clinico
depende del 6rgano blanco afectado inicialmente. El
orden de frecuencia de afeccion es: misculo esquelético,
64%:; rinon, 60%: sistema nervioso periférico, 51%; tubo
digestivo, 44%; piel, 43%; corazén, 36%:; oidos, 30%;
aparato genitourinario, 25%; sistema nervioso central
(SNC), 22%; 0jo, 20%.

La afeccién otologica de la PAN se presenta en 30%
de los casos y la afeccion de nervios craneales en 2% de
ellos (VII'y VIII nervios craneales). En la literatura se han
descrito casos aislados de PAN con afeccion otologica.

El andlisis histopatologico en etapas agudas de la
enfermedad muestra neutréfilos que invaden todas las
capas de la pared vascular y dreas perivasculares que
finalmente provocan degeneracion de la pared del vaso.

Las células mononucleares infiltran al tejido afectado, y

cuando las lesiones evolucionan a estadios subagudos o
crénicos, aparece necrosis fibrinoide que ocasiona
disminuci6n de la luz de los vasos sanguineos, trombosis,
infarto tisular y hemorragia. Después, la lesion remite y
aparecen depositos de coldgena que ocluyen la luz vas-
cular, en ocasiones con dilataciones aneurismaticas de
hasta un cm.

Reporte de caso

Se trata de paciente masculino de 42 anos de edad,

originario y residente de la ciudad de México. Inici6 su
padecimiento cinco meses previos a la evaluacién por el
Servicio de Otorrinolaringologia, con ataque al estado
general seguido de odinofagia, tos con expectoracion
hemoptoica ocasional, otalgia izquierda sin irradiaciones,
la cual se acompané de acifenos de tono agudo e
intermitente. A las 48 horas evolucion6 con afeccién del
oido contralateral acompanado de vértigo, sintomatologia
neurovegetativa y fluctuacién de la audicion. En la
acumetria se encontr6 Rinne positivo derecho y negativo
izquierdo; Schwabach derecho normal, izquierdo
acortado; Weber central. A la otoscopia se apreciaron
membranas timpdnicas integras, hiperémicas, con
presencia de liquido seroso transmembranal y burbujas
en cuadrantes anteriores hipoméviles a maniobras (Figura
1). Se realiz6 audiometria tonal que demostré hipoacusia
conductiva superficial en frecuencias bajas e
impedanciometria con curvas tipo B de Jerger en ambos

oidos.

Figura 1. Imagen otoscépica derecha, donde se observa membrana
timpanica integra, retraida, con pérdida del reflejo luminoso y presencia
de burbujas transmembranales.

i
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Figuras 2

arquitectura de celdillas mastoideas, ocupadas por una imagen hipodensa que afect

de otomastoiditis

Se colocaron tubos de ventilacién bilaterales, lo que
se relacioné con mejoria parcial de la sintomatologia.
Un mes después se exacerbd el ataque al estado general,
se agrego cefalea frontal irradiada a region occipital, de
tipo punzante, intensidad variable e hipertermia de
predominio nocturno de hasta 39.8°C que no cedi6 con
el uso de antipiréticos.

Evoluciond con mal estado general, y a la exploracion
fisica se encontré con pérdida ponderal de cinco kg (en
los dltimos tres meses), conjuntivas hemorragicas y
congestion vascular ciliar bilateral, con neovas-
cularizacion en la periferia corneal; presenté simetria
facial en reposo, disminucién de la movilidad de la frente
de lado izquierdo, oclusién ocular izquierda con minimo
esfuerzo que demostré déficit de dos mm y al maximo
esfuerzo cierre completo comisura bucal con ligera
desviacion hacia la derecha mas evidente al maximo

esfuerzo (grado I1I conforme a la clasificacion de House-
Brackmann). Oidos con eritema en pabellén auricular
izquierdo en su polo superior; pabell6n auricular derecho
normal, conductos auditivos externos permeables,
membranas timpdnicas integras, hipoméviles, sin
alteraciones transmembranales, con hipervascularidad en
su periferia y a nivel del mango del martillo. Acumetria:
Weber central; Rinne positivo derecho, negativo
izquierdo; Schwabach normal derecho, izquierdo
acortado. Rinoscopia anterior con septum funcional,
cornetes en ciclo, sin descarga por meatos. Cavidad oral
con petequias gingivales. La tomografia computada de

oidos, en la fase simple de cortes axiales, revel6

y 3. Tomografia computada en cortes coronales, comparativa de oido derecho e izquierdo. Se aprecian datos de alteracion de la

a el oido medio y que envuelve la cadena osicular, sugerente

ocupacion por densidad de tejidos blandos en ambos
oidos, celdillas mastoideas presinusales, de Lenoir y antro
mastoideo, asi como epitimpano (Figuras 2 y 3).

El paciente fue hospitalizado para protocolo de
estudio y manejo antimicrobiano de otomastoiditis bi-
lateral, se indico ceftriaxona via intravenosa; sin em-
bargo, continué con deterioro del estado general y no
fue posible efectuar mastoidectomia debido a la dificultad
para estabilizar su estado clinico. Se agregé hemoptisis,
dolor abdominal, rectorragia y emesis de contenido
gastrico: se realizo panendoscopia que reporto esofagitis
GI, hernia hiatal, tlceras pildoricas y pancolitis. Se
hemotrasnfundié en varias ocasiones.

Los resultados de laboratorio mostraron: fosfatasa
alcalina, 363 UI/L; 1gG, 2370 mg/dL; C3 elevada; BUN,
18 mg/dL: creatinina, 2.9 mg/dL; hemoglobina, 8.7 g/
dL; hematocrito, 27.8 %; leucocitos, 12 200/dL. Se
realizaron dos pruebas de ELISA y Western Blood con
resultado negativo para VIH. El perfil TORCH report6
niveles elevados para herpes, citomegalovirus y virus de
Epstein Barr.

Evolucion6 con dificultad respiratoria progresiva, por
lo que se realizé radiografia posteroanterior de térax en
donde se observaron infiltrados pulmonares bilaterales
parahiliares y apicales; en la tomografia computada de
torax se observaron imagenes hipodensas en el drbol
bronquioalveolar sugerentes de hemorragia pulmonar, por
lo que se inici6 manejo con esteroides, ciclofosfamida,
asi como gammaglobulina, sin tener mejoria clinica.

Los anticuerpos antineutréfilos (ANCAS) y
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Figura 4. Corte histolégico de testiculo tenido con tricrémico de
Masson (40x). Se observa congestion vascular y lesion segmentaria
(necrosis fibrinoide) de vasos de mediano y pequeno calibre.

anticuerpos antimembrana basal glomerular resultaron
negativos por lo que se descart6 granulomatosis de Wegener:
posteriormente se realizo toma de biopsia de testiculo, rinon
y colon. El estudio histopatol6gico mostré testiculo con
lesion segmentaria sugerente de necrosis fibrinoide de vasos
de mediano y pequeno calibre. (Figura 4).

La biopsia de rinon demostro proliferacion de
semilunas, necrosis focal y depdsitos de fibrina
(glomerulonefritis focal), ademas esclerosis glomerular
(Figura 5); el colon presentd en la capa muscular vasos
de mediano y pequeno calibre con necrosis fibrinoide e

infiltrado inflamatorio linfoplasmacitario.

Figura 5. Corte histolégico de rinén, tefiido con hematoxilina y eosina
(40x). Se observa proliferacion de semilunas, necrosis focal y dep6sitos
de fibrina (glomerulonefritis focal).

En la Unidad de Cuidados Intensivos el paciente
evoluciond hacia el deterioro clinico, desarrollé SIRPA,
neumonia de focos multiples, insuficiencia renal aguda
secundaria a glomerulonefritis por vasculitis, edema ce-
rebral secundario a hipercapnia y acidosis mixta, lo que
culming en falla organica miltiple y muerte. Los datos

de la autopsia fueron compatibles con PAN.

Discusion

Las vasculitis son un grupo de enfermedades

autoinmunitarias caracterizadas por inflamacién y ne-
crosis de vasos sanguineos con diversas formas de
expresion clinica.

Generalmente se clasifican de acuerdo al didmetro
de los vasos sanguineos mds afectados, el tipo de vasos
afectados (arterias, venas o ambas), la presencia o
ausencia de necrosis fibrinoide, infiltrado eosinofilico y
granulomas extravasculares.

En algunos casos la etiologia se debe a infeccién por
el virus de hepatitis B; infeccién por VIH,
citomegalovirus, parvovirus B-19, virus T-linfotrépico
humano tipo I, y virus de hepatitis C.

En la PAN los estudios de inmunofluorescencia
revelan depdsito de complejos inmunes dentro de las
paredes de los vasos. Las lesiones son segmentarias y
tienden a afectar dareas de bifurcacion arterial.

La angiografia de los 6rganos afectados muestra
pequenos aneurismas, particularmente en las ramas
terminales de los vasos.

Los neuropat6logos frecuentemente detectan
infiltrado inflamatorio perivascular en biopsia de nervios
de pacientes con varios tipos de neuropatias periféricas.

Las lesiones clasicas de PAN consisten en necrosis
fibrinoide que se asocia con infiltrado de células
inflamatorias polimérficas panarteriales. El infiltrado se
compone principalmente de células T. CD8 y macrofagos,
pero es frecuente encontrar polimorfonucleares que
rodean el drea de necrosis fibrinoide.

Las manifestaciones clinicas en la mayoria de los
pacientes consisten en sintomas constitucionales. como
debilidad, fiebre, pérdida de peso que se asocian con dolor
como consecuencia de neuropatia periférica, invo-
lucramiento de musculo esquelético, gastrointestinal o
cutdneo. La fiebre no tiene caracteristicas especificas,
puede estar alrededor de 38° o ser mayor de 40°. El
espectro de la presentacion clinica es variable, y va desde
una enfermedad aparentemente limitada, hasta una falla
orgdnica fulminante; sin embargo, la mayoria de los
pacientes presentan manifestaciones severas y se encuentra
muy graves al momento de solicitar ayuda médica.’

El oido medio puede estar afectado por la PAN. El

principal sintoma otolégico es pérdida de la audicion, la
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cial puede estar asociada con la pérdida de audicion.’

Como hemos senalado, la diversidad de datos
patolégicos en la PAN y su caracter inespecifico hacen
que el diagnostico de esta entidad sea pocas veces
relacionado con manifestaciones otolégicas como
expresion inicial. Como principales érganos de choque
se encuentran el sistema musculo-esquelético, sistema
nervioso periférico y tubo digestivo: la afeccion de los
oidos es tan s6lo de 30% de pacientes con PAN. En el
presente caso, se sospechdé de una enfermedad
autoinmunitaria subyacente debido a la falta de respuesta
al tratamiento conservador con antibidtico y
antinflamatorio. No documentamos manifestaciones
gastrointestinales, como infeccién o enfermedad intesti-
nal inflamatoria.

Por lo anterior, debe incluirse a la PAN en el
diagndstico diferencial de pacientes con enfermedad 6tica
de dificil control, asi como otras enfermedades

autoinmunitarias o vasculitis.
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Resumen

La velocidad del avance tecnologico del que somos testigos desde finales del siglo XX determiné el rapido
progreso de la audiologia. Ast, los métodos de diagnostico clinico cada vez son mds objetivos, incrementando su
especificidad y senstbilidad. En Meéxico, la audiologia se amplia y expresa en un gran niimero de sociedades,
asociaciones, institutos, revistas especializadas, congresos, simposios y cursos de diferente indole. Cada mes se ,
publican novedosos trabajos de investigacion basica y clinica en los medios de difusion de la especialidad. El .
conocimiento en las diferentes areas de la comunicacion humana (audiologta, otoneurologia y foniatria) se amplia,

y vuelve mas compleja y diversificada a esta especialidad. La dificultad para manejar tal cantidad de informacion
ha conducido a la subespecializacion profesional. El conocimiento y la practica de la especialidad se transforman
continuamente. La historia ya no puede ser fragmentada en periodos de tiempo, arnos, décadas, sino que se escribe
dia a dia. {

Palabras clave: historia, audiologia, México

Abstract

The speed of technological advancement which we have witnessed since the late XX century determined the

fast progress of audiology. Hence, clinical diagnostic methods are more and more objective, increasing its speci-
fieity and sensitivity. In Mexico, audiology widens and expresses in a large number of societies, assoctations,
institutes, specialized magazines, congresses, sympostums, and courses of different kind. Each month, new basie
and clinical research studies are published in the specialty s media. Knowledge in the different areas of human
communication (audiology, otoneurology and phoniatrics) expands, and makes this spectalty more complex and
diversified. Difficulty handling such amount of information has led to professional sub-specialization. Knowledge
and practice of the specialty continuously transform. History can no longer. fragmented into time periods of years
or decades, instead it is written everyday.

Key words: history, audiology. Mexico.

El desarrollo y crecimiento de la audiologia como
especialidad médica es interesante. Cuarenta anos atras,
la audiologia era s6lo un pequeno campo dentro de la
comunicacion humana, en comparacién con los
terapeutas de lenguaje. el nimero de audiélogos era
escaso. De hecho, fueron pocos los primeros audiélogos
que llegaron directamente a este campo, ya que algunos
de los pioneros de la audiologia mexicana eran
otorrinolaring6logos con gran interés en el campo de la

comunicacion humana.

Uno de los grandes promotores de la audiologia fue
sin duda el Dr. Miguel Arroyo Giiijosa, quien actuando
en la Secretarfa del Trabajo y Prevision Social, a
mediados de la década de 1940, ejerce presion para
modificar la Ley Federal del Trabajo; ademds, determind
calificar las pérdidas de audicion en decibeles con
estudios audioldgicos, en lugar de hacer los dictamenes
por medio de la voz cuchicheada y el método del reloj.

A partir de la década de 1950, sobresale el Dr. Pedro

Berruecos Téllez, médico mexicano entregado, con

*Médico adscrito al Departamento de Neurotologta, Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia. Mexico, D.F. ** Jefe del
Servicio de Audiologia y Foniatria, Instituto Nacional de Pediatria. México, D.F.
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especial interés en los problemas de audicién, voz y
lenguaje. Célebre ejemplo profesional de dedicacion al
campo de la audiologia, el Dr. Pedro Berruecos Téllez
edific6 en 1951 la primera institucién privada dedicada
al campo audiolégico en el pais, el Centro Audioldgico
y Fonidtrico de México, ahora Instituto Mexicano de
Audicién y Lenguaje (IMAL). La Institucion se localiz6
primero en San Angel y después en Tacubaya, donde
permanece hasta la fecha. Acompanaron al Dr. Berruecos
en su fundacién: el Dr. Salvador Durdn Torres, el Dr.
Severino Tarasco Camino, el Ing. Sergio Martinez
Sopeia, la Profa. Guadalupe Arias Ortiz y la Sra. Paz
Villalobos de Berruecos, especializada en técnicas de
audicion y lenguaje. El Instituto tiene como finalidad la
formacién de maestros y técnicos en audicion y lenguaje,
diagnéstico audiolGgico y fonidtrico, rehabilitacion,
escuela oral para nifios sordos, clinica de adiestramiento
auditivo y correccion de los defectos del lenguaje para
nifos débiles auditivos, clinicas para los defectos de la
fonacién, clinicas para correccién de los defectos del
lenguaje, clinica de lectura labio-facial para adultos,
clinica para el adiestramiento en el uso de audifonos, e
investigacion en los campos audioldgico y fonidtrico.

Para el ano de 1953, el IMAL se convirti6 en el primer
promotor en América Latina de la licenciatura de médicos
y terapistas, con el reconocimiento oficial de la Secretaria
de Educacion Piblica. Asi surgieron los primeros
audi6logos. Con su gran emperio e incansable esfuerzo,
el Dr. Pedro Berruecos Téllez logro establecer las bases
de la especialidad en México y difundirla en América
Latina; sus ideales no encontraron fronteras. Participé
en la fundacién de los Servicios de Audiologia y Foniatria
en el Hospital General de México y en el DIF, ahora
Instituto Nacional de Pediatria.

El Dr. Pedro Berruecos Téllez desempei6 muiltiples
puestos honorificos. Como representante mexicano en
el extranjero le correspondi6 ser fundador de la Sociedad
Panamericana de Otorrinolaringologia en Chicago, en
1946. En 1953, fue miembro fundador de la Sociedad
Internacional de Audiologia, y pertenecié al comité
ejecutivo de ésta entre 1966 y 1974. Actué como
presidente del VIII Congreso Internacional, el cual se
efectué en América Latina por primera vez. Publicé mas
de treinta trabajos en el campo de la audicién y el lenguaje
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en revistas y libros de renombre nacional e internacional.

En forma paralela a la creacion del IMAL, durante
los afios 1950 y 1951, el Dr. Fidel Lopez de La Rosa
present6 a las autoridades de la Secretaria de Salubridad
y Asistencia un proyecto que €l denomind Instituto
Nacional de Rehabilitaciéon Auditivo-Oral. Basé su
proyecto en la cifra de 220, 000 personas sordas mayores
de 12 anos de edad, arrojada por el censo nacional de
1949. El Dr. Fidel L6pez de la Rosa plante6 la formacion
de profesionales y técnicos en los problemas auditivos,
asi como el desarrollo de un centro de capacitacion y
atencion médica de pacientes sordos. Estos proyectos no
prosperaron. Un afio mads tarde, tomando en
consideracion a los alumnos sordos del profesor Fidel
Loépez de la Rosa, se inicia el proyecto de construccion
del Instituto Benito Judrez dedicado a la atencién del
sordo. Para ello, se comision6 como encargado al Dr.
Isaias Balanzario, asesorado por los Drs. Maximo Garcia
Castaneda y Benjamin Macias. El 20 de noviembre de
1953 el presidente Miguel Aleman extendio el Decreto
de Fundacion del Instituto “Beatriz Velasco de Alemén”,
en vez de “Benito Juarez”. El establecimiento se ubica
en la colonia Mixcoac y comprende un equipo
multidisciplinario formado por educadoras, especialistas
en rehabilitacién auditivo-oral, asistentes sociales,
otorrinolaringélogos dedicados a los problemas auditivos
y fonidtricos, neuropsiquiatras e ingenieros en
electroacustica.

En 1953 se cred la Direccion General de Reha-bilitacion
en la Secretaria de Salubridad. El Dr. Andrés Bustamante
Gurria fue nombrado director de rehabilitacion, y el Dr.
Pedro Perruecos encargado del drea de sordos. Por iniciativa
del Dr. Andrés Bustamante G., los trabajos del Instituto
“Beatriz Velasco de Aleman™ continuaron y el nombre de
la institucién se cambi6 por el de Instituto Nacional de
Audiologia y Foniatria. Cuando se inauguré el edificio, el
Dr. Pedro Berruecos es nombrado director pero no actué
como tal, porque viaj6 a Venezuela y alli se establecio algtin
tiempo para formar el Instituto Venezolano de Audicion y
Lenguaje. Entonces, como subdirector, el Dr. Oscar Farfas
Alvarez ascendié automaticamente a director, cargo que
ejercié desde 1954 hasta 1959. Inmediatamente después,
fund6 y dirigi6 el Servicio de Audiologia del Hospital 20
de Noviembre del ISSSTE.
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Cuando el Dr. Andrés Bustamante Gurria entregé la
direccion de rehabilitacién de la Secretaria, regresé al
Instituto Nacional de Audiologia y Foniatria. Con el
tiempo, se fusionan al Instituto los Centros de
Rehabilitacién 7 y 8, dependientes de la propia Secretaria
de Salubridad y Asistencia.

El Instituto Nacional de Audiologia albergé
distinguidos profesionistas. En 1959, el Dr. Leo Deutsch
fungié como otoneurélogo del Instituto, y siendo el
pionero de la otoneurologia en México, public
importantes trabajos en exploracion cocleovestibular y
clinica de vértigo. Por su parte, el Dr. Severino Tarasco
Camino fue el encargado del Departamento de
Laringofoniatria de 1956 a 1961, y convencido de que la
foniatria debia ser independiente de la otorrino-
laringologia, se empeno en organizar el Centro Regional
Latinoamericano de Foniatria y Cuidados de la Voz, con
sede en el Instituto Nacional de Comunicacion Humana.
También, el Dr. Severino Tarasco Camino organizé
multiples cursos sobre fisiologia de la laringe,
exploracion de la voz, ortodoncia en foniatria,
rehabilitacion foniatrica de las secuelas quirdrgicas en
la laringe y de patologias del lenguaje. Ademas, fue
consultor y posteriormente jefe del Servicio de
Audiologia y Laringo-foniatria del Hospital Infantil y
del Hospital 20 de Noviembre del ISSSTE.

El Dr. Jorge Corvera Bernardelli es considerado el
introductor de la otoneurologia en México y fue el primer
especializado en electronistagmografia. Desde el afo de
1957, su produccion cientifica de alta calidad abarc6é mas
de cuatro décadas de actividad profesional ejemplar, a la
par de la historia de la audiologia y otoneurologia
mexicanas. Fue pionero de la estapedectomia y los
implantes cocleares. Como incansable colaborador de la
Sociedad Mexicana de Audiologia, maestro de
proyeccion internacional, su labor cientifica no puede

concretarse a ser descrita en un periodo determinado.

En la década de 1960, la audiologia fue impulsada
con la organizacién de las primeras jornadas de
actualizacion para especialistas en rehabilitacion de los
trastornos de lenguaje y audicion, y seminarios de
medicina de aviacion.

Por su parte, el Dr. Francisco Hernandez Orozco fue

jefe de consulta del Instituto Nacional de Audiologia de

1963 a 1965, y subdirector del propio Instituto en 1966,
En el anio de 1969 el Instituto se fusiona con la Escuela
Nacional de Sordomudos, constituyendo, a partir de dicho
momento, el actual Instituto Nacional de Comunicacién
Humana (INCH). Desde 1972 lo dirige el Dr. Francisco
Herndndez Orozco. La residencia médica en
comunicacion humana se formaliz6 en 1973. En 1977, |
el Dr. Herandez Orozco edité el folleto Instituto Nacional

de la Comunicacién Humana para dar a conocer las
caracteristicas y las funciones de éste en la prevencion, 1

diagndstico, rehabilitacion, docencia e investigacién en

areas especificas. Autor de innumerables publicaciones
y miembro de distinguidas sociedades y asociaciones
nacionales y extranjeras, el Dr. Hernandez Orozco es un
pilar importante en el desarrollo de la especialidad y
recibira proximamente el Premio Nacional de Ciencias
y Arte.

En la década de 1970 también ocurrieron numerosos
progresos en el conocimiento de la fisiologia auditiva,
destacando los trabajos de investigacion del Dr. Luis
Benitez Diaz en el Hospital General. Por otro lado, los
métodos de diagndstico audioldgico ganaron terreno con
los reportes del Dr. Rafael Garcia Palmer sobre
impedanciometria clinica. Es justo reconocer el aporte
en conocimientos en el campo de la fisiologia auditiva y
métodos diagnésticos brindados por la Dra. Yolanda
Penalosa en el INCH, asi como los relacionados con la
audiologia pedidtrica por la Dra. Marta Rosete en el
Hospital Infantil de México.

En marzo de 1977, un grupo de médicos dedicados a
la audiologia y foniatria establecieron la Sociedad
Mexicana de Audiologia y Foniatria. Fue constituida
como asociacion civil el 27 de julio de 1977, siendo
denominada Asociacion Mexicana de Audiologia y
Foniatria, Asociaciéon Civil (AMAF). Los socios
fundadores fueron los Drs. Antonio Aguilar, José Antonio
Arroyo Castelazo, Luis Benitez, Pedro Berruecos
Villalobos, Andrés Bustamante Balcarcel, Adoracién
Cano de Gomez, Jorge Corvera Bernardelli, Salvador
Duran Torres, Oscar Farias, Noemi F. De Pustilnic,
Adelfo Fernandez, Rafael Garcia Palmer, Francisco
Hernandez Orozco, Ignacio Ortega, Fernando Romero
Ferndndez, Marta Rosete Pérez, Severino Tarasco

Camino, Gabriela Torres Courne, Leticia Tijerina de
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S4nchez. Luis Manuel Valdéz Oberhauser y Joel
Veldzquez. Durante la primera gestion de la entonces
AMAF fungieron como presidente el Dr. Salvador Duran
Torres. como secretario el Dr. José Antonio Arroyo
Castelazo, como tesorera la Dra. Marta Rosete Pérez y
los Drs. Luis Manuel Valdéz Oberhauser y Fernando
Romero Ferndndez como vocales.

Desde 1979 han sido presidentes de la Asociacion
Mexicana de Audiologia y Foniatria los Drs. Pedro
Berruecos Villalobos, José Antonio Arroyo Castelazo,
Fernando Romero Ferndndez, Marta Rosete Pérez,
Adoracién Cano de Gémez, Silvia Trejo Ray6n, Miguel
Angel Collado Corona, Ramén Romero Rodriguez,
Santiago Mendoza Benitez, René Toral Martin6n y, hoy
en dia, la preside la Dra. Candy Sue Marquez Avila. A
partir del nacimiento de su propia organizacion y
constitucién como sociedad médica, la audiologia cada
vez estd mas presente en el campo médico mexicano.

El Instituto Mexicano del Seguro Social empezo a
impartir, entre 1983 y 1984, el curso de Audiologia y
Otoneurologia. Por tanto, durante los ultimos anos ha
incrementado en forma significativa el nimero de
especialistas. Los servicios de audiologia y foniatria se
han consolidado en diferentes instituciones del pais. El
IMSS, a través del Hospital de La Raza y el Centro
Médico Nacional, desarrolla importantes trabajos en
exploracién otoneuroldgica. En el Hospital Infantil de
México, la Dra. Marta Rosete fue pionera en los
implantes de titanio. El Dr. Gonzalo Corvera Behar inicié
el programa de implantes cocleares en el Hospital General
“Manuel Gea Gonzilez”. En este tltimo, el Dr. Antonio
Ysunza determina de forma objetiva, a través de la
evaluacion del esfinter velofaringeo mediante
videonasofaringoscopia y videoflouroscopia, c6mo
valorar los resultados quirirgicos y de la terapia de
lenguaje en nifios con paladar hendido. También se

crearon Clinicas de Paladar Hendido en el Instituto
- Nacional de Pediatria, INCH y Hospital Infantil de
México, a cargo de las Dras. Adoracién Cano,
Xochiquetzal Hernindez y Candy Sue M.,
respectivamente. En el INCH, el Dr. Humberto Cota
realiz6 grandes proyectos en el campo de la medicina de
la aviacién. En fin, serfa imposible mencionar en unas
cuantas cuartillas a todos los especialistas que han
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contribuido en el desarrollo de cada campo en particular.

En 1998, la especialidad recibi6 el reconocimiento
universitario de la Universidad Nacional Auténoma de
México, momento en que cambi6 su denominacién (junto
con la del consejo) a la de “Comunicacion, Audiologia,
Otoneurologia y Foniatria™. El curso de especializacion
estd basado en las recomendaciones emanadas del
Programa Nacional de Especialidades Médicas,
conducido en 1993 de manera conjunta por la Facultad
de Medicina de la UNAM, las Instituciones del Sistema
Nacional de Salud y la Academia Nacional de Medicina.
Las sedes institucionales que reciben el reconocimiento
universitario de la especialidad son: Instituto Nacional
de Comunicacion Humana, Hospital General de México,
Centro Médico Nacional “Siglo XXI”" y Centro Médico
“La Raza”. El ambito de la especialidad comprende por
estatuto el estudio médico de la normalidad y patologia
de los procesos de la audicion, equilibrio, voz y lenguaje
oral y escrito en la funcion de comunicacion del ser
humano, incluyendo la prevencién, diagnostico,
tratamiento e investigacion en el drea.

El programa universitario contempla, a grandes
rasgos, el estudio de la anatomia, histologia y embriologia
del oido y aparato fonoarticular; fisica del sonido;
nosologia audiolégica y otonrurolégica; genética
aplicada; neuropsicologia aplicada; neurofisiologia
clinica; imagenologia aplicada; nosologia fonidtrica;
psicologia aplicada; y rehabilitacion de la comunicacion.
La duracion del curso de especialidad es de tres anos.

El médico en comunicacion humana, audiologia,
otoneurologia y foniatria logra asi reunir el conocimiento
de dreas diversas pero afines. Segin palabras del Dr.
Francisco Herndndez Orozco, “la convergencia de estas
disciplinas no es académica ni artificial, sino fisiologica,
no es un capricho de la moda en la medicina, sino una
necesidad dictada por la naturaleza misma de los
problemas de comunicacién, ya que siendo tantos
organos y funciones de la economia los afectados y
teniendo tan intima relacion entre ellos mismos para
poder funcionar, es absurdo querer tratarlos por separado,
perdiendo asi el enfoque valiosisimo de la integridad
funcional, sus correlaciones e interdependencias,
abordaje que hace factible resolver en forma integral la
problematica del paciente”. El campo de accién para el
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médico en comunicacion humana es muy amplio, dada
la frecuencia de la patologia que trata y el reducido
numero de especialistas en estos problemas. Actualmente
existe una gran demanda de atencion especializada,
encontrandose que la repercusion socioeconémica de las
alteraciones de la comunicacién es cada vez mayor y
son pocos aun los recursos humanos capacitados para
atenderla.

En diciembre de 1998 se cambi6 la denominacion de
Asociacion Mexicana de Audiologia y Foniatria por la
de Asociacion Mexicana de Comunicacion, Audiologia,
Otoneurologia y Foniatria, Asociacion Civil. A lo largo
de mds de veinte anos de historia, la AMAF, ahora
AMCAOF, ha sido participe del desarrollo de la
especialidad en México, fomentando el conocimiento,
ensenanza y progreso de las actividades cientificas en
estos campos, asi como de actividades sociales de sus
miembros. Se han organizado nueve congresos
nacionales, simposios internacionales, numerosos cursos
y conferencias. A sus foros han asistido una gran variedad
de ponentes de renombre internacional, tanto nacionales
como extranjeros, que han nutrido el conocimiento de
los profesionales que hoy practican la audiologia,
otoneurologia, foniatria y disciplinas afines en nuestro
pais. En la actualidad, la AMCAOF esta constituida por
210 socios certificados.

Es interesante el hecho de que en las ultimas tres
décadas la audiologia es predominantemente, aunque no
exclusivamente, una profesion ejercida por mujeres, ya
que dos tercios de su poblacion esta conformada por
ellas.

En el ambito internacional, la audiologia se reafirma
con la creacion de la “International Society of Audiology”
en 1962, en la que el Dr. Pedro Berruecos Villalobos
dignamente representa a México. A partir de entonces,
nacen nuevas asociaciones y sociedades mundiales y
regionales que publican revistas periddicas destinadas a
la divulgacion de los avances en audiologia y disciplinas

relacionadas con los trastornos de la comunicacion. Entre

las sociedades destacan la “American Academy of

Audiology”, fundada en 1988. y la Sociedad
Panamericana de Audiologia, fundada en 1992. En esta
altima, México asume un papel protagénico, gracias al

dinamismo de los Drs. Pedro Berruecos Villalobos y
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Ménica Lépez Vazquez. En paralelo a la diversificacion
de la especialidad, surgen miiltiples organizaciones
relacionadas a la voz, lenguaje, auxiliares auditivos,
implantes cocleares, etc.

Los avances tecnol6gicos han cambiado totalmente
el dmbito de los auxiliares auditivos, debido a la aparicién
de circuitos integrados, procesamiento digital, auxiliar
intracaneal, implantes cocleares, implantes en oido medio
y tallo cerebral, por citar algunos.

La revolucién tecnolégica modifica también los
procesos clinicos de adaptacién. La otoneurologia se
beneficia con la aparici6n de las emisiones otoactsticas,
posturografia, métodos computarizados de electro-
nistagmografia, pruebas de autorrotacién para la
valoracion cuantitativa del reflejo vestibulo-ocular y
resonancia magnética. La foniatria experiment una gran
revolucion en el diagndstico de la patologia fonidtrica a
partir de que la exploraci6n de la voz dejé de ser subjetiva
y con el surgimiento de la video-naso-faringo-
laringoscopia, la videoestroboscopia, los laboratorios de
voz, la glotografia, flujometria y electromiografia.

Tanto la audiologia como la otorrinolaringologia se
han convertido en disciplinas altamente especializadas.
A la par del desarrollo de la audiologia, se ha
profundizado en el estudio y rehabilitacién de los
trastornos de audicion, por lo que estas actividades han
asumido un papel mds auténomo e independiente de la
préctica otorrinolaringolégica. Las diferencias filoséficas
y los malos entendidos entre estas dos profesiones aliadas
han restringido, en ocasiones, la contribucion reciproca
en el cuidado de los pacientes. Los avances tecnologicos
que ha experimentado la audiologia en las ultimas dos
décadas han traido como resultado una mayor
sofisticacion en la realizacion de pruebas audiolégicas.
en la interpretacion de las mismas y en la correlacién
clinica, que vuelve mas complejo el dominio del campo
audiolégico: esto ha incrementado la responsabilidad del
audi6logo y su contribucion a la otorrinolaringologia.
Ambas disciplinas se complementan en la evaluacion del

paciente con trastornos de audicién. El diagnostico

audioldgico por si mismo no estd libre de errores. Los

. . D . . . 1
estudios audiométricos tienen mayor firmeza si se

complementan con el examen otolégico. La prictica de
cada disciplina debe ser en conjunto, no en exclusion. El
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La genética ya ha identificado a mas de 40 locus y 11

que provee mayor calidad
genes autos6micos recesivos asociados con hipoacusia

equipo multidisciplinario es el
| en la atencion de los pacientes.

! La evolucién de la audiologia ha sido a la par de la
otologia, siendo ambos campos relativamente nuevos de
la ciencia médica. Bunch construy® el primer audiometro
en 1943; Békesy describi6 la audiometria automatica en

sensorineural no sindromadtica. Por tanto, el futuro es
promisorio en cuanto a la prevencion de hipoacusias
hereditarias.

Sin embargo, es de cierta manera triste que los

* 1947; Jerger report6 la prueba de SISI en 1959; la  grandes avances en la ciencia y tecnologia contrastan,

en ocasiones, con el gran retraso de los paises en vias de
desarrollo en cuanto a identificacién temprana y
prevencion de hipoacusia. Patologias potencialmente
tratables, como otitis media, siguen siendo causa
frecuente de sordera. Los estudios epidemiolégicos son
escasos y, por otro lado, no existen programas
establecidos para la deteccién temprana de hipoacusia.

Todos los profesionales que nos dedicamos al campo de

especificacion para audiémetros fue adoptada por la
ANSI en 1969; los avances en timpanometria ocurrieron
en la década de 1960; el uso de los potenciales evocados
auditivos del tallo cerebral surgié en la década de 1980;
y el empleo de las emisiones otoaciisticas inici6 en el
decenio de 1990. Por otro lado, Lempert describié la
fenestracién en 1938; Wullstein report6 su procedimiento
de timpanoplastia en 1953; Shea realiz6 la primera
estapedectomia en 1958; House practic6 la primera
cirugia translaberintica para el manejo del neurinoma
actistico en 1961. El primer reporte de implante coclear

para hipoacusia sensorineural lo hizo Michelsonen 1971.  milenio.
| Durante las décadas de 1980 y 1990 evolucionaron los El nuevo milenio demanda especialistas con gran

implantes cocleares y los que involucran al oido medio inquietud y entrega, que sigan el ejemplo y empefo de

y mastoides. Los refinamientos en el tratamiento los que nos han abierto el camino, para que ahora

la audicién tenemos un compromiso serio en tratar de

avanzar en estos aspectos para seguir escribiendo

dignamente la historia de la audiologia en el nuevo

otolégico han estado intimamente ligados con los podamos ejercer una especialidad con caracteristicas
refinamientos en el diagnéstico audiolégico. De lamisma  propias. Esto exige especialistas con bases s6lidas de
manera, los procedimientos audiolégicos se han  preparacion y compromiso con la actualizacion continua.
fundamentado en el desarrollo de los conocimientos
otolégicos.

En la presente década hemos sido testigos del
desarrollo de las ciencias basicas. El conocimiento y
entendimiento de la relacién entre micromecénica de las

¢élulas ciliadas externas, quimica y genética con las Referencias
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“Dalacin C

INFORMACION PARA PRESCRIBIR REDUCIDA.

1. NOMBRE COMERCIAL Y GENERICO: Dalacin C®
2. FORMA FARMACEUTICA Y FORMULACION:
Cépsulas, solucion inyectable y solucion pediatrica.
FORMULA:

Capsulas: Clorhidrato monohidratado

de clindamicina, 300 mg

Solucién Inyectable: Fosfato

de clindamicina, 150 mg/1 ml

Solucion pediatrica: Clorhidrato de palmitato

de clindamicira 75mg/ 5 ml.

3.- INDICACION(ES) TERAPEUTICA(S): La Clindamicina ha
demostrado ser efectiva en el tratamiento de las siguientes
Infecciones, cuando son causadas por bacterias anaerobias
susceptibles ; cepas susceptibles de bacterias aerobias gram
positivas como los estreptococos, estafilococos y neumococos; y
cepas susceptibles de Chiamydia trachomalis. (k) Infecciones de las
vias respiratorias superiores incluyendo amigdalitis, faringitis,
sinusitis, otitis media y fiebre escarfatina. (1) Infecciones de las vias
respiratonias inferiores incluyendo bronquitis, neumonia, empiema y
absceso pulmonar. (m) Infecciones de la piel y tejidos blandos,
incluyendo acné, forinculos, celulitis, impétigo, abscesos e
infecciones de heridas. Para infecciones especfficas de la piel y del
tejido blando, como erisipelas y paroniquia (panaritium), p:

l6gico que estas condiciones respondieran muy bien a la terapia con
clindamicina. (n) Infecciones del hueso y las articulacione s
incluyendo osteomielitis y artritis séptica. (0) Infecciones
ginecologicas, incluyendo endometritis, celulitis, infecciones
vaginales y absceso tuboovarico, salpingitis y enfermedad
inflamatoria pélvica cuando se administra junto con un antibidtico de
un espectro apropiado para aerobios gram negativos. En casos de
cervicitis debida a Chlamydia trachomatis, la terapia simple con
clindamicina ha demostrado ser efectiva en la erradicacion del agente
causal. (p) Las infecciones intra-abdominales, incluyendo la
peritonitis y el absceso abdominal cuando se administra junto con un
antibiotico de un espectro apropiado para aerobios gram negativos.
(q) Septicemia y endocarditis. La efectividad de la clindamicina en el
tratamiento de casos seleccionados de endocarditis ha sido
documentada cuando se determina que la clindamicina es
bactericida para el organismo infeccioso mediante un analisis in vitro
de las adecuadas concentraciones séricas alcarzables. (r)
Infecciones dentales como el cbsceso periodontal y periodontitis. (s)
Encefalitis toxoplasmica en pacientes con SIDA. En pacientes que
son intolerantes al tratamiento convencional, la clindamicina en
combinacion con la piimetamina ha demostrado ser eficaz. (t)
Neumonia por Pneumocystis carinii en pacientes con SIDA. En
pacientes que son intolerantes a, 0 que no responden
adecuadamente al tratamiento convencional, la clindamicina puede
utilizarse en combinacion con la primaquina. El fosfato de
clindamicina, cuando se utiliza concurrentemente con un antibiético
aminoglicésido como la gentamicina o la tobramicina, ha
demostrado ser efectivo para fa prevencion de la peritonitis o del
absceso intra-abdominal después de la perforacion del intestino y la
contaminacion bacteriana secundaria al traumatismo. Los datos
limitados 02 estudios no controlados que usan una diversidad de
dosis sugieran que la clindamicina, ya sea oral o parenteraimente en
una dosis de 20 mg/kg/dia durante un minimo de 5 dias, es una
terapia alterna'iva (til cuando se utiliza sola o en combinacion con la
quinina o la imodiaquina, para el tratamiento de infecciones por
Plasmodium ‘alciparum resistente a  moltiples farmacos. La
susceptibilidad in vitro a la clindamicina ha sido demostrada para los
siguientes i B. melaninog B. disiens, B. bivius,
Peplostreptococcus spp., G. vaginalis, M. mulieris, M. curtisii, y
Mycoplasma hominis. 4. CONTRAINDICACIONES: La Clindamicina
estd contraindicada en pacientes con antecedentes de
hipersensibilidad a la clindamicina o a la lincomicina. 5.
PRECUCIONES GENERALES: Consideraciones en cuanto a colitis: (i)
La terapia con clindamicina ha estado asociada con colitis severa
que puede terminar fataimente. (j) La(s) toxina(s) producidas por
Clostridium difficile son reconocidas como la causa principal de la
colitis asociada a antibidticos. (k) La colitis es una enfermedad que
tiene un espectro clinico que va desde una diarrea leve, acuosa,
hasta una diarrea persistente, severa, leucocitosis, fiebre, calambres
abdominales severos que pueden estar asociados con el paso de
sangre y moco, lo cual, si se permite avanzar, puede producir
peritonitis. shock y megacolon téxico. (1) El diagnostico de colitis
asociada a antibiticos se hace generaimente mediante el
reconocimiento de los sintomas clinicos. Puede reforzarse mediante
una demostracion endoscopica de colitis pseudomembranosa. La
presencia de la enfermedad puede confimarse adicionalmente
mediante el cultivo de as heces para Clostridium difficile sobre
medios s2lectivos y el ensayo de la muestra de heces en busca de
la(s) toxina(s) del C. difficile. (m) La colitis asociada a antibiéticos se
presenta durante la administracion o an 2-3 semanas después de la
administracion del antibiético. (n) EI tratamiento apropiado de la
colitis asociada a antibiéticos, el cual puede incluir cualquiera o todo
{o siguiente y debe incluir la Informacion sobre el tratamiento con
vancomicina: (1) Colitis leve asociada a antibioticos. « suspension
de la clindamicina. « tratamiento con colestipol o resinas de

colestiramina. = eficacia de colestiramina. La dosis sugerida de
colestipol es de 5 g tres veces al dia, y la dosis sugerida de
colestiramina es de 4 g tres veces al dia. (2) Colitis severa asociada
a antibioticos. « suplemento apropiado con fluido de electrolitos y
proteinas. * vancomicina 125 a 500 mg, oral, ¢/6 durante 7-10 dias.
. idencias con * union de la vancomicina por la
colestiramina y sugerencia al médico de que se tome en
consideracion el tiempo de separacion de la administracion. =
bacitracina oral 25,000 U cuatro veces al dia durante 7-10 dias como
terapia alternativa. (3) Evitar farmacos que causen estasis del
intestino (como el Lomotil). (o) Se debera tener precaucion al
prescribir clindamicina en pacientes con una historia de enfermedad
Gl, particularmente colitis. (p) La colitis y |a diarrea asociada con
antibioticos (debida al C. difficile), observadas en asociacion con la
mayoria de los antibioticos, ocurre con mas frecuencia y puede ser
mas severa en pacientes debilitados y/o ancianos (> 60 afos).
Como la clindamicina no se difunde adecuadamente dentro del fluido
cerebroespinal, el farmaco no debe utilizarse en el tratamiento de
meningitis. Se ha demostrado antagonismo entre la clindamicina y la
eritromicina in vitro. Debido a su posible significancia clinica, estos
dos fdrmacos no deben administrarse conjuntamente. La
clindamicina ha demostrado tener propiedades de blogueo
neuromuscular que pueden mejorar la accion de otros agentes
bloqueadores neuromusculares . Por lo tanto, debe utilizarse con
precaucion en pacientes que reciben dichos agentes. Si la terapia es
pro ongada, deben realizarse pruebas de funcionamiento hepatico y
renal. El uso de Dalacin C® FOSFATO puede dar como resultado un
sobrecrecimiento de organismos no susceptibles, particularmente
hongos. Dalacin C® FOSFATO no debe inyectarse de manera
intravenosa sin diluir como bolo, pero debe infundirse durante al
menos 10-60 minutos como se indica en la seccion de DOSIS Y VIA
DE ADMINISTRACION. Dalacin C® FOSFATO debe administrarse
con precaucion en individuos atopicos. La modificacion de la dosis
de clindamicina no es necesaria en pacientes con enfermedad renal.
En pacientes con moderada a severa enfermedad hepética, se ha
encontrado una prolongacion de la vida media de la clindamicina,
pero un estudio farmacocinético ha demostrado que, cuando se
administra cada 8 horas, la acumulacion de clindamicina ocurre muy
raramente. Por lo tanto, la reduccion de la dosis en la enfermedad
hepédtica no se considera necesaria. 6. RESTRICCIONES. USO
DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA: La seguridad para el
uso durante el embarazo no ha sido establecida. Se ha reportado que
la clindamicina aparece en la leche matema en rangos de 0.7 a 3.8
pg/mL. Dalacin C® fosfato contiene alcohol bencflico en su
formulacion. Se ha reportado que el alcohol bencilico esta asociado a
un sindrome fatal denominado "Sindrome de Gasping" en infantes
prematuros. 7. REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS: Las
siguientes reacciones secundarias han sido reportadas durante el
uso de Dalacin C®: Gastrointestinal — Dolor abdominal, ndusea,
vomito y diarrea y esofagitis con las preparaciones orales.
Reacciones de Hipersensibilidad - Se ha observado rash
maculopapular y urticaria durante la terapia con el farmaco. Las
reacciones mas frecuentemente reportadas son rashes cutaneos
generalizados semejantes a los morbiliformes, de leves a
moderados. Casos raros de eritema multiforme, semejantes al
sindrome de Stevens-Johnson, han sido asociados con la
clindamicina. Unos pocos casos de reacciones anafilactoides han
sido reportados. Higado - Se ha observado ictericia y anormalidades
en las pruebas de funcionamiento hepético durante la terapia con
clindamicina. Piel y Membranas Mucosas — Se ha reportado prurito,
vaginitis y casos raros de dermatitis exfoliativa y vesiculobulosa.
Hematopoyético - Se han reportado neutropenia transitoria
(leucopenia) y eosinofilia. Se han tenido reportes de agranulocitosis y
trombocitopenia. No podria establecerse ninguna relacion etioldgica
directa con la terapia concurente con clindamicina en nada de lo
anterior. Cardiovascular — Se han reportado casos raros de arresto
cardiopulmonar e hipotension después de una administracion
intravenosa demasiado rapida. Reacciones locales — Se han
observado imitacion local, dolor, formacion de abscesos con la
aplicacion IM. Se ha reportado tromboflebitis con la aplicacion IV.
Estas reacciones pueden minimizarse mediante la aplicacion IM
profunda y evitando el uso de  catéter intravenoso. 8.
INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS Y DE OTRO GENERO: Se sabe
que Dalacin C® FOSFATO es fisica y quimicamente compatible
durante al menos 24 horas en dextrosa al 5% en agua y soluciones
inyectables de cloruro de sodio que contienen los siguientes
antibiéticos en las concentraciones usualmente administradas :
Sulfato de amikacina, aztreonam, nafato de cefamandole, cefazolin
sdico, cefotaxime sodico, cefoxitin sodico, ceftazidime sddico,
ceftizoxime sodico, sulfato de gentamicina, sulfato de netilmicina,
piperacilina y tobramicina. La compatibilidad y duracién de la
estabilidad de las mezclas de farmacos variard dependiendo de la
concentracion y otras condiciones. Los siguientes farmacos son
fisicamente incompatibles con el fosfato de clindamicina: ampicilina,
difenilhidantopina, barbituricos, aminofilina, gluconato de calcio y
sulfato de magnesio. 9. PRECAUCIONES Y RELACION CON
EFECTOS DE CARCINOGENESIS, MUTAGENESIS, TERATOGENESIS
Y SOBRE LA FERTILIDAD: Los estudios en animales a largo plazo no
demostraron evidencia de alteraciones carcinogénicas, mutagénicas
0 teratogénicas. 10. DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION: La dosis y
via de administracion debe determinarse dependiendo de la severidad
de la infeccién, la condicion del paciente, y la susceptibilidad del
microorganismo causal. 1. Dosis en Adultos: Dalacin C® fosfato
(administracién IM o IV). La dosis diaria usual en adultos de
clindamicina fosfato para infecciones del 4rea intraabdominal, pelvis
femenina y otras infecciones complicadas o serias es de 2400-2700
mg administrados en 2, 3 6 4 dosis iguales. Las infecciones menos
complicadas debidas a microorganismos mas susceptibles pueden
responder a dosis menores como 1200-1800 mg/dia administrados

en 3 0 4 dosis iguales. Las dosis de hasta 4800 mg diarios han sido
utilizadas con éxito. Las dosis Gnicas IM de més de 600 mg no se
recomiendan. Dalacin C® clorhidrato capsulas (administracion oral).
600-1800 mg/dia dividida en 2, 3 6 4 dosis iguales. Para evitar la
posibilidad de imitacion esofagica, las capsulas de clindamicina HCI
deben tomarse con un vaso completo de agua. 2. Dosis en nifios
(mayores de 1 mes): Dalacin C® fosfato (administracion IM o V).
20-40 mg/kg/dia en 3 o 4 dosis iguales. Dalacin C® clorhidrato
capsulas o Clindamicina palmitato solucién (administracin oral),
Para evitar la posibilidad de imitacion esofdgica, las capsulas de
clindamicina HCI deben tomarse con un vaso completo de agua.
Dosis de 8-25 mg/kg/dia en 3 6 4 dosis iguales. En nifios con un
peso de 10 kg o menos, la dosis de 1/2 cucharadita (37.5 mg) de.
clindamicina paimitato solucién tres veces al dia debe ser
considerada como |a minima recomendada. 3. Dosis en neonatos
(menores de 1 mes): Dalacin C® fosfato (administracion IM o IV),
15-20 mg/kg/dia en 3 6 4 dosis iguales. La dosis menor puede ser
adecuada para infantes prematuros pequefios. 4. Dosis en
Indicaciones Especificas: (a) Tratamiento de Infecciones
Estreptococicas Beta-Hemoliticas. El tratamiento debe continuarse
durante al menos 10 dias. (b) Tratamiento de la Enfermedad Pélvica
Inflamatoria en el Tratamiento de Pacientes Hospitalizados. Dalacin
C® fosfato, 900 mg (V) cada 8 horas diariamente, mas un
antibiético con un espectro apropiado para organismos gram
negativos aeroblos administrados IV, p.ej., gentamicina 2.0 mg/kg
seguidos por 1.5 mg/kg cada 8 horas diariamente en pacientes con
funcion renal normal. Continuar los farmacos (IV) durante al menos 4
dias y por lo menos 48 horas después de la mejora del pacients,
Después continuar con clindamicina clorhidrato oral, 450 mg cada
horas diariamente para completar una terapia total de 10-14 dias. (¢}
Tratamiento de Cervicitis por Chiamydia trachomatis. Dalacin C®
clorhidrato cdpsulas por via oral 450 mg, 4 veces a dia durane
10-14 dias. (d) Tratamiento de Encefalitis Toxoplasmica en Pacientes
con SIDA. Dalacin C® fosfato IV o clindamicina clorhidrato via ord,
600-1200 mg cada 6 horas durante 2 semanas, seguida de 300-600
mg por via oral cada 6 horas. La duraci6n total usual de la terapiags
de 8 a 10 semanas. La dosis de pirimetamina es de 25 a 75 mg

via oral diariamente durante 8 a 10 semanas. Debe administrarse
4cido folinico de 10 a 20 mg/dfa con dosis mayores de pirimetamina
(e) Tratamiento de Neumonia por Pneumocystis carinii en Paclentes
con SIDA. Dalacin C® fosfato IV 600 a 300 mg cada 6 horas 0 900
mg IV cada 8 horas o clindamicina clorhidrato 300 a 450 mg por via
oral cada 6 horas durante 21 dias. Y Primaquina 15 a 30 mg de |
dosis oral una vez al dia durante 21 dias. (f) Tratamiento d&
Tonsilitis/Faringitis Aguda Estreptocécica. Dalacin C® clorhidralo
capsulas 300 mg por via oral dos veces al dia durante 10 dias
Dilucion y tasas de infusién: La concentracion de clindamicina en g
diluente para la infusion no debe exceder de 18 mg por mL y
TASA DE INFUSION NO DEBEN EXCEDER DE LOS 30 MG
MINUTO. Las velocidades de infusion acostumbradas son I
siguientes:

Dosis Diluyente Tiempo \3‘
300 mg 50 mL 10 min ‘,
600 mg 50 mL 20 min ’
900 mg 50-100 mL 30 min .
1200 mg 100 mL 40 min H

No se recomienda la administracion de més de 1200 mg en una solé
infusion de 1 hora. NO DEBE INYECTARSE INTRAVENOSO EN
FORMA DIRECTA. 11. SOBREDOSIFICACION 0 |
ACCIDENTAL; MANIFESTACIONES Y MANEJO (ANTIDOTOS):
existen reportes de intoxicacién aguda con Dalacin C® hasta
fecha.

12. PRESENTACIONES:
Dalacin C® Capsulas: caja con 16 capsu as. i
Dalacin C® Inyectable: ampolletas de 2 y 4 ml.

Dalacin C® Granulado para solucién pediatrica: frasco con 100
después de reconstituirse con agua. .
13. LEYENDAS DE PROTECCION:

Su venta requiere receta médica. No se deje al alcance de os ni
14. NOMBRE DEL LABORATORIO Y DIRECCION:
PHARMACIA & UPJOHN SADEC.V.

Calzada de Tialpan Nom. 2962

México, 04870, D.F.

15. NUMERO DE REGISTRO DEL MEDICAMENTO:
Céapsulas: Reg. No. 76372 SSA

So ucion Inyectable: Reg. No.84745 SSA

So ucion peditrica Reg. No. 84560 SSA

|.P.P. No Clave IPP: LEAR-306454/RM38

Trabajamos por amor a la
www.pfizer.com.mx
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