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LA MEDICINA'Y

LOS ASPECTOS ECONOMICOS

Al comtin denominador de las Gltimas gene-
raciones en México le llamamos crisis. Con
ello queremos destacar que el factor econé-
mico se ha convertido en un asunto esencial
para muchas de nuestras instituciones, médi-
COs y pacientes.

De acuerdo con las estadisticas del Banco
Mundial, més del 50 % de la poblacién en
México no esta registrada en algun siste-
ma de salud; adicionalmente, estamos cla-
sificados por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) como el pais 144, de 191, en
términos de justicia financiera; es decir, Méxi-
€O gasta menos en salud que otros paises.
(www.bancomundial.org.mx)

Con este somero panorama, podemos en-
tender que se han creado las condiciones
necesarias para que prevalezca la autome-
dicacién, uso de la medicina tradicional (re-
medios caseros) y la aparicion de productos
similares y genéricos intercambiables.

Las interrogantes que nos salen al paso ante
este panorama son: ;Tienen los farmacos in-
novadores un adecuado nivel costo-efecti-
vidad?, /Es licito que los gobiernos decidan
sufragar un producto de acuerdo con los
estudios de costo-efectividad?, ;Estén dise-
fados correctamente estos trabajos?, ;Ha de
obligarse a un profesional a no recetar, por el
precio, un producto que considera mas efi-
€az para su paciente? Estas y otras preguntas
son las que debemos contestar en nuestra
conciencia y procurar hacer evidentes, dentro
de nuestras posibilidades, a las autoridades
administrativas de las instituciones de salud.

Es posible que actualmente se pondere el
Precio de un producto antes que las tres con-
diciones conocidas en beneficio de los enfer-

mos: eficacia, sequridad y calidad.

Cada vez mas se imponen los estudios de
costos, los recortes al presupuesto y los tra-
mites burocraticos cuando una institucion de
salud -dependiente o no del gobierno- deci-
de aceptar un farmaco, comprar suministros,
autorizar tratamientos o estudios extra hos-
pitalarios e incluso aprobar un protocolo de
investigacion en medicina clinica o ciencias
basicas.

Para que el departamento administrativo,
normativo, de compras o cualquiera que sea
el nombre, autorice un egreso no previsto, se
realizan estudios y tramites abundantes que
retrasan la atencion de los pacientes y es muy
posible que estos estudios sobre economia
pueden resultar incompletos, bien por su
diseno, bien porque no tienen en cuenta as-
pectos como la calidad de vida que consigue
el enfermo, etc.

¢Serd posible que estemos en riesgo de en-
caminarnos inexorablemente hacia una me-
dicina basada en la economia en lugar de su
evidencia?

En nuestro pais, es probable que el principal
problema resida en la calidad de los estudios
técnicos, econdmicos y de acreditacion.,

Las decisiones sobre qué presupuesto, con
base en qué necesidades se aprobaran, ge-
neralmente son tomadas sélo por personas
entrenadas en administracion de recursos sin
tomar en cuenta, de manera real, las necesi-
dades de los pacientes, los médicos usuarios
0 la posible mejoria en la calidad de vida.

En nuestros dias, las necesidades de la vida
moderna apuntan cada vez més a la creacién
de una especialidad de la medicina o de las
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licenciaturas en economia que trate estos
asuntos de forma organizada, profesional y
completa como una “Médicoeconomia” o
Economia de la Salud, en la que se tomen
realmente en cuenta los aspectos médicos y
ético-profesionales de la atencién en salud y
no se vea solamente el aspecto financiero en
estas situaciones.

Estamos auin en la etapa de la toma de con-
ciencia sobre la cuestion costo-efectividad:
vale la pena que las personas capaces de
tomar decisiones que afecten este aspecto
de la medicina basen sus decisiones en la
evidencia y en la esperanza de dar una mejor
calidad de vida a las personas que sufren de
alguna enfermedad,

Es nuestra obligacién asesorar a las autori-
dades con capacidad para la toma de deci-
siones en este rubro, acerca de qué y cémo
deben invertirse los recursos econémicos
destinados a la compra de insumos.

Si nosotros no lo hacemos y nos despreocu-
pamos en esta situacion, es poco probable
que algin administrador o politico lo haga.

Dr. Marcos Antonio Rodriguez Perales
Dr. Gerardo Sanchez Hernandez




INFORME DEL DIRECTOR EDITOR DE LA REVISTA
“ANALES DE OTORRINOLARINGOLOGIA MEXICANA”

El sueno de todos nosotros, los miembros de
nuestra Sociedad Mexicana de Otorrinolarin-
gologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, es -y
ha sido- indexar, la Revista a MEDLINE y/o al
INDEX MEDICUS. En este sentido, ésta ya fue
enviada al comité calificador encabezado por
Sheldon Katzin.

Lo anterior quiza pueda llevarse algo de tiem-
po, pero si ya esperamos 56 anos para ello, es-
tamos en condiciones de ser pacientes. Ojala
nuestro sueno se haga, pronto, realidad.
Todos quienes conformamos el equipo de
trabajo de nuestra sociedad hemos estado
trabajando intensamente para cubrir los re-
quisitos cientificos de contenido, continente
y temporalidad que para ello se requiere.
Actualmente nuestra revista se encuentra al
dia y esto lo hemos podido conseguir pese a
muchas adversidades que fuimos resolvien-
do en el camino. En este sentido, es menester
informarles que :

® Hemos recibido 155 articulos en 2 anos
y medio; de ellos, se han publicado 127.
Apéndice )

® De los 155 articulos recibidos soélo 35
(18.2%) cumplian con los requisitos que
se solicitan a los autores, Apéndice?

® | o anterior implicé un enorme trabajo tan-
to en el dmbito secretarial como editorial
por parte todas las personas involucradas
en la edicién y produccion de la revista.

® £| comité editorial ha reducido, a un pro-
medio de dos meses, el tiempo de revi-
sion y correccion de articulos, motivo
por el cual expresamente les felicito.

® Durante este tiempo se invité a los jefes
de servicio para que motivaran a sus
adscritos, médicos de base y/o adjuntos
para que publicaran sus experiencias en
nuestra revista.

® Asimismo, se les entrego a los residentes
cartas de invitacion para que publicaran
sus trabajos de investigacion y tesis; 2 par-
tir de lo anterior, puedo asegurarles que
hemos registrado una mejor respuesta

en este rubro que en el ano anterior.

® Renovamos todos los permisos y reqis-
tros.

® | 3 revista esta indexada actualmente a
LILACS, ARTEMISA y MEDICLATINA, sien-
do una de las 150 Revistas de texto com-
pleto que tiene su sitio en Internet a tra-
vés de AMERBAC. Esperemos que pronto
esté en MEDLINE.

® Se modificaron las portadas y los conte-
nidos. Ahora esta hecha totalmente en
color, con diagramas modernos y con un
papel de mucho mas alta calidad.

® Se contrataron a las personas necesarias
para mejorar la calidad de la publicacion:
secretaria, corrector ortotipografico, co-
rrector de estilo y corrector médico. Se
subarrendé la diagramacion, edicion e
impresion para que a nuestra sociedad
no le cueste la revista; Unicamente se in-
vierte en los gastos administrativos pues,
recordémoslo, el objetivo de la revista no
es ser lucrativa.

® Se ha estado traduciendo al inglés un arti-
culoen cadanumerodelarevistay se esta
haciendo, preferentemente, un diagrama
referenciado para cada articulo.

® Este ano vence el convenio con Grupo
Editorial de Publicaciones Médicas. Que-
damos en espera de la decision adoptada
por el Comité de Honor y Justicia acerca
de la direccién editorial para renegociar
el convenio con esta compania.

® |niciaremos un nuevo proceso de rees-
tructuracion y mejoramiento de imagen
de nuestra revista con el propésito de
fortalecer el aspecto visual de la misma.
Reconozco toda la ayuda y confianza
que la compaiiia editorial me brind6 asi
como el haber creido que podriamos
sacar adelante este complejo proyecto
durante los Ultimos 3 anos; asimismo, ex-
preso mi agradecimiento a las companias
farmacéuticas que sf apoyan el desarrollo
cientifico de tados nosotros.

Al mismo tiempo, deseo manifestar mi gra-
titud y reconocimiento a todos aquellos que
han apoyado continuamente a nuestra revis
ta con el envio de sus articulos; en este ru-
bro. Incluyo de manera particular a nuestro
Comité Editorial que, desinteresadamente, ha
trabajado intensamente; a la Mesa Directiva
y a todas aquellas personas que, probable-
mente, ahora olvido. Sinceramente: jGracias
por su interés de mantener vivo el elemento
de difusion cientifica mas importante para la
SMORL Y CCC!, me refiero —orgulliosamente-
a nuestra querida revista Anales de Otorrino-
laringologia Mexicana.

Cuando inicié esta aventura, el camino pa-
recia largo y, en principio, s6lo ofrecia obsta-
culos pero, gracias al trabajo y confianza de
cada uno de ustedes, la jornada ha sido mas
llevadera y fécil de realizar.

Por todo lo anterior, no me queda mas que
repetidamente agradecerles el haberme
acompanado en el camino no dejandome
solo.. pero, mas aun, que jjuntos hayamos
hecho crecer nuestra revistal.

Ha sido un verdadero honor trabajar, servir y
sequir sirviendo a nuestra sociedad.

Dr. Marcos Antonio Rodriguez Perales
Director Editor
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SUTURA INTERDOMAL
POR ViA RETROGRADA

Dr.Fernando Juan Ramirez Oropeza
Clinica de Cirugla Facial y Cosmetologia. Puebla, Puebla
Dr. Francisco Javier Saynes Marin

Centro Médico Naval. México D.F.

Dra. Miriam Elizabeth Herrera Chivez

Otrorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello. México, D.F.

" RESUMEN

El manejo de la punta nasal ha sido reconocido como una de las se-
cuencias de mayor complejidad dentro de la cirugia nasal y en donde
el objetivo es conseguir una anatomia proporcionada que permita
una relacion facial armonica. Las técnicas actuales ofrecen una am-
plia gama de posibilidades quirdrgicas para el cirujano y, en el caso
particular de este estudio, se rescata el uso de la via retrégrada para
el manejo de la punta nasal; particularmente, en aquellos pacientes
donde la correccion deseada es minima.

OBJETIVO
Presentar la técnica de sutura de domos (interdomal) a través de la via
retrograda para el manejo de la punta nasal ancha.

MATERIAL Y METODOS
Estudio de tipo descriptivo, observacional, prospectivo y trasversal
donde se presentan los resultados de 50 pacientes con rinoseptum-
plastia. El manejo de la punta nasal se realizé6 mediante una incisién
intercartilaginosa, realizando una diseccién de forma retrograda con
sutura de los domos nasales.

RESULTADOS

Se incluy6 un total 50 pacientes. En el 100% de los casos se logré una
disminucion del ancho de la punta nasal y en el 100% de los casos,
los pacientes en quienes se suturaron los domos nasales por la via
retrograda estuvieron satisfechos con los resultados.

CONCLUSION
La practica de la sutura interdomal por via retrograda ofrece un medio
sequro, rapido y eficaz para reducir el volumen de la punta nasal, con

resultados aceptables en el largo plazo y con un minimo de compli-
caciones.

Palabras clave

sutura interdomal, via retrograda

ABSTRACT

The handling of the nasal tip has been recognized as one of the sequences
of more complexity inside the nasal surgery, and where the goal is get-
ting a proportionate anatomy that allows a facial harmonic relationship,
the current techniques offer a wide range of surgical possibilities for the
surgeon and, in the particular case of this study, the use of a retrograde ap-
proach for the handling of the nasal tip; principally in those patients where
the wished correction is minimal.

OBJECTIVE
To present the technique of suture of domes (interdomal) through the ret-
rograde approach for the handling of the wide nasal tip.

MATERIAL AND METHODS

Descriptive, observational, prospective and traversal study was done,
where the results of 50 patients with rinoseptumplasty are presented. The
handling of the nasal tip was carried out by an intercartilaginous incision
and carrying out a retrograde dissection with suture of the nasal domes.

RESULTS
We included a total of 50 patients. In 100% of the cases decreasing of the
width of the nasal tip was achieved and in 100% of the cases the patients

in those who the nasal domes were sutured by the retrograde approach
were satisfied with the results.

CONCLUSION

Practicing the interdomal suture by retrograde approach offers a good,
quick and effective way to reduce the volume of the nasal tip, with long
term acceptable results and with a minimum of complications.

Key words:
retrograde approach, suturing domes

(interdomal)
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INTRODUCCION

El manejo de la punta nasal ha sido recono-
cido como una de las secuencias de mayor
complejidad dentro de la cirugia nasal, en
donde el analisis preoperatorio, la apropiada
seleccion de la técnica quirGrgica adecuada y
el seguimiento cercano del caso constituyen
la base de un buen resultado; todo esto sin
contar con que el tiempo de cicatrizacion y
desinflamacion puede ser prolongado, razén
por la cual los resultados definitivos, satis-
factorios o insatisfactorios, sélo se pueden
observar después de meses e, inclusive, anos
del procedimiento quirtrgico.

Hoy en dia el principal objetivo de la cirugia
nasal estética es conseguir una anatomia
proporcionada que permita una relacion
armonica facial donde ninguna parte opa-
que la atencion de las demds sino que, por
el contrarie, cada una de las estructuras pro-
yecten una estructura agradable en conjunto
y, sobretodo, de aspecto natural. En una cara
simétrica y equilibrada, agradable al observa-
dor y al mismo paciente, la vision debe fluir
imperceptible e ininterrumpidamente entre
las diferentes sub-unidades nasales y facia-
les.

ANATOMIA

Histéricamente, uno de los objetivos mas
importantes en la rinoplastia es la modifica-
cién y proyeccion de la punta que es, con
mucho, la que con mayor frecuencia piden
los pacientes desde el punto de vista estéti-
€O. En este sentido, el cirujano ha tenido que
enfrentarse a problemas relacionados con los
diferentes tipos de nariz que existen, segun
las diferentes etnias que habitan el planets;
en su mayoria, los pacientes han tratado de
imitar el modelo caucasico de nariz a pesar
de no contar con los elementos anatémicos
necesarios que la hagan éptima en todos los
casos; en particular, por lo que toca a la forma
de los cartilagos nasales inferiores *

Los cartilagos alares son un par de estructuras
que forman los limites de la base nasal. Cada
cartilago esta formado por dos porciones: la
crura medial y la crura lateral, las cuales estan
unidas por una porcion cartilaginosa que es
la porcién mas alta de la punta denominada
domo nasal. En toda su extension, los alares
mantienen una concavidad hacia el vestibulo
nasal entre sus bordes cefalico y caudal, que
se encargan de conducir el aire hacia el in-
terior de las fosas (valvula vestibular) y que
varia de intensidad segun el territorio siendo,
por ejemplo, muy intensa en los domos y las
cruras laterales, 2
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Las cruras laterales estan cubierta por piel y
tejido subcutdneo en grado variable forman-
do el borde de las narinas, en este borde hay
dos espacios importantes que considerar
pues pueden afectar el borde de las narinas:
en primer lugar, un “tridangulo suave” ubicado
entre el domo y el borde libre de las narinas:
cualquier incisién en este nivel puede oca-
sionar retracciones en el vértice de la narina.
Y, en segundo lugar, hay un “tridangulo débil”
ubicado entre el domo y el borde caudal de
los cartilagos laterales superiores: en su inte-
rior esta el ligamento suspensorio de la punta
(lig. Pitanguy) *

Las cruras mediales se curvan hacia adentro
y se unen entre si en el centro formando el
cuerpo de la columella; en ocasiones, la por-
cién mas distal de las cruras mediales no es-
tan unidas, divergiendo entre si, razén por
la cual permanecen “abiertas” creando una
columella de base ancha. La crura medial
termina en el nivel de un punto débil y esta
porcion del cartilago lateral inferior inicia un
interesante fenémeno de rotacién tridimen-
sional, cambiando su direccion hacia afuera,
hacia arriba y luego hacia atrds, para dar ori-
gen al domo. De la misma manera, cambia su
forma a expensas de aumentar su ancho. El
borde cefélico, se dirige por un corto trayec-
to hacia arriba acompanando al borde dorsal
del cartilago cuadrangular del tabique, para
luego curvar hacia atras, en busqueda de
la apertura piriforme. Asi crea una pequena
saliente redondeada, la prolongacién medial
de la crura lateral, que tiene un extraordinario
valor estético al momento de evaluar cam-
bios estéticos.

La columella estad penetrada por los mudsculos
depresores del septum, que es un musculo
par. En algunos pacientes este musculo esta
hipertrofiado por lo que, cuando sonrien, se
deprime la punta nasal (tension nasal). Este
musculo se inserta en el borde caudal del
septum hacia el borde superior de las narinas,
razon por la cual, cuando se realiza una trans-
fixién completa en una cirugia, estas fibras
son coradas, eliminado asi la tensién nasal, en
virtud de lo cual la punta presenta el fenéme-
no de rotacion. 2

TECNICAS PARA MANEJO DE LA
PUNTA NASAL

A medida que se fue popularizando la cirugia
de nariz, los procedimientos que alteraban la
forma nasal fueron haciéndose cada vez mas
especificos y el entrenamiento del cirujano
tuvo que extenderse mas alla del manejo de
una sola técnica quirdrgica, buscando con
ello que el éxito de la cirugia perdurara en el

largo plazo. Los conceptos predominantes de
sacrificio de las estructuras nasales se fueron
cambiando por conceptos de reorientacién y
preservacion.

Aunque algunos cirujanos utilizan en la ma-
yoria de los casos una o dos técnicas “favori-
tas’, actualmente no es posible hablar de un
procedimiento especifico que permita ma-
nejar y solucionar absolutamente todos los
problemas; por el contrario, se hace necesa-
rio contar con un conjunto de herramientas
que, aplicadas selectivamente, produzcan re-
sultados deseables y arménicos en el pacien-
te. Lo anterior se obtiene tras la experiencia
de operar varios pacientes asi como de un
honesto sentido de autocritica.

Para los fines de este trabajo es necesario
distinguir entre el abordaje y la técnica de
la cirugia nasal; en este caso, sobre la punta
nasal y, aunque ambos estan relacionados,
es usualmente la técnica la que determina el
abordaje a utilizar.

Abordajes o vias de acceso: Son 0s pro-
cedimientos que se realizan para exponer los
cartilagos alares para su analisis y su modifi-
cacion. Los abordajes pueden ser divididos
entre aquellos que liberan completamente
los cartilagos (‘delivery’, segin los anglo-
sajones) y aquellos que lo hacen sélo en una
forma parcial de la siguiente manera (non
delivery”): &7

1. Abordaje sin liberacion de los cartilagos
Transcartilaginoso (Incision transcartila-
ginosa)

Intercartilaginoso (Incisién intercartilagi-
nosa y diseccion retrégrada)

2, Abordaje con liberacién de los cartilagos
Colgajo bipediculado (Incisién inter o
transcartilaginosa + incision alar margi-
nal o slot)

3. Abordaje externo (incision piel columelar
+ incision alar marginal)

Técnicas: Son los procedimientos que se
realizan después del abordaje para modificar
la forma de la punta de la nariz; se pueden
clasificar en tres 7#

1. Modificacién de los cartilagos alares
A. Sin alterar la continuidad de su longitud
(tira de cartilago completa)
a. Con modificacion de la posicién
(orientacion o actitud)
Suturas
Injertos ferulizadores
Cambio de la posicién del domo
b. Con modificacion de la anchura (re-
seccion alar en su borde cefélico o




caudal o, en ambos)
¢. Con modificacion de la resistencia
(elasticidad)
Aumentandola con injertos o sutu-
ras
Disminuyéndola con maniobras de
debilitamiento como morcializa-
¢ién o rallado
d. Combinando los anteriores
B. Con alteraciéon de la continuidad en su
longitud (Interrumpiendo la tira de car-
tilago)
a. Con Interrupcion en el nivel de:
Crura media
Crura lateral
Domo
Combinacién de las anteriores

2. Modificacién de las estructuras aso-
ciadas de la punta nasal
® El septum nasal caudal
® Eldorso nasal
® | os cartilagos laterales superiores
® Los tejidos blandos asociados
® |3 espina nasal anterior

3. Colocacién de injertos sobre las an-
teriores estructuras

LA VIA RETROGRADA

El manejo de la punta nasal persigue, en la

mayoria de los casos, uno o més de los si-

guientes objetivos fundamentales:

a) Aumentar la proyeccién de la punta.

b) Producir un efecto de rotacién sobre la
misma,

€) Reducir sus volumenes.

d) Definir sus contornos, muy en especial en
el area de la suprapunta. ®

Estos cambios de posiciény de forma, pueden
obtenerse a través de cuatro vias de abordaje
que, en esencia, pretenden provocar alguna
alteracién o modificacién de los componen-
tes del tripode: ellas son la intercartilaginosa,
la transcartilaginosa, la marginal y la incisién
columnelar. Estas vias permiten la atencién
de la muy variada patologia de la punta nasal,
por lo que deben ser parte integral del arse-
nal quirrgico de todo otorrinolaringélogo.

La Via Retrégrada: Esta via es la que mane-
jamos en el presente trabajo como medio
para el manejo de las cruras mediante sutu-
ras, segin hemos mencionado en la clasifi-
cacion reproducida lineas arriba, El abordaje
retrogrado se realiza mediante una incision
intercartilaginosa. La cubierta vestibular se
despega parcialmente mediante la hidrodi-
seccion provocada por la aplicacion de anes-

tesia local. Puede usarse un gancho doble o
un gancho Unico con el objeto de evertir un
poco la mucosa de forma cuidadosa e iniciar
la diseccion roma con tijeras tipo Stevens
Esta via es la ideal en los casos de una nariz
con una pequena giba dorsal y puente nasal
ancho, pero con una punta de forma y posi-
cién normales. Es muy probable que una vez
corregido el dorso y reducido el ancho del
puente nasal, se requiera reducir levemente
el volumen de la punta para adaptarla a una
nariz mas pequena, pero sin modificar la pro-
yeccion y elevacion existentes, 7191

Esto lo podremos lograr mediante dos op-
ciones, ya sea de forma Unica o en forma
combinada: una es la reseccién de su borde
cefdlico y, en algin grado determinado, del
retorno de los triangulares; y, en segundo lu-
gar, la sutura de los domos nasales a través
de esta via. La seleccion de la via retrégrada,
permitira los cambios trazados sin alterar los
Otros aspectos que se encuentran normales
en este aso.

OBJETIVO
1. Presentar la técnica de sutura de domos
(interdomal) a través de la via retrograda

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio de tipo descriptivo, ob-
servacional, prospectivo y trasversal realizado
entre marzo del 2003 a febrero del 2004 en la
Clinica de Cirugia Facial y Cosmetologia, loca-
lizada en la ciudad de Puebla, donde se pre-
sentan los casos de 50 pacientes operados de
rinoseptumplastia. Todos los pacientes fue-
ron previamente documentados de manera
clinica y fotogréfica; durante la intervencién
quirdrgica el manejo de la punta nasal se rea-
lizé mediante una incision intercartilaginosa
y realizando una diseccion de forma retrégra-
da con sutura de los domos nasales.

La evaluacion clinica consistié en interrogar
sobre los deseos del paciente acerca del as-
pecto estético de la cirugia, asi como tam-
bién una exploracion fisica otorrinolaringo-
I6gica detallada para corroborar la patologia
obstructiva nasal en caso de que la hubiera.
La evaluacion fotogréfica consistié en la toma
de fotografias a color tamano media carta en
las posiciones de frente, base nasal, perfiles
derecho e izquierdo y posicién de % derecho
e izquierdo

Todos los pacientes cubrieron los requisitos
de examenes de laboratorio preoperatorios
y la evaluacién por tomografia computa-
da para confirmar el diagnostico. Todos los
procedimientos se realizaron con anestesia
general.

Dr. Fernando Juan Ramirez Oropeza

RESULTADOS

Se incluyeron un total 50 pacientes. El rango
de edad fue de 20 a 67 anos de edad con un
promedio de 29.3 anos.

Del total, 24 % (N=12) fueron varones y 76%
(N=38) mujeres

El periodo de reclutamiento de pacientes fue
de marzo del 2003 a febrero del 2004.

En el 100% de los casos se logré una disminu-
cién del ancho de la punta nasal y, en el 100%
de los casos, los pacientes en quienes se su-
turaron los domos nasales por |a via retrogra-
da estuvieron satisfechos con los resultados.

DISCUSION
Las ventajas que ofrece esta técnica basica-
mente son:

1.-Técnicamente es una via mas rapida en
comparacion con la técnica de exposi-
cién de cartilagos, via slot.

2.-Es la técnica mds aconsejable para aque-
llos pacientes en los que los cambios
estéticos deseados en la punta son mini-
mos, con minimo manejo de las demas
subunidades nasales. Es importante re-
cordar que son aquellas narices “estética-
mente aceptables” las mas dificiles desde
el punto de vista quirdrgico ya que el de-
seo sobreestimado de mejorarlas puede
estropear su apariencia

3.-Esta via ademas ofrece la posibilidad de
manejar el borde caudal de los cartilagos
laterales inferiores de ser necesario

La intencion de este estudio no es presentar
una técnica que probablemente ya haya sido
descrita varias décadas atrds sino presentar
un nuevo abordaje de esta maniobra que
tiene muchas bondades si se aprende a utili-
Zary que constituye una técnica mas para las
nuevas generaciones y que, si bien es cierto
que abordajes como la rinoplastia externa o
en su caso el uso de colgajos bipediculados
ofrecen una exposicion de las estructuras na-
sales excelente, son procedimientos un poco
mds tardados y esta técnica es mas rapida.

Es importante mencionar que esta técnica es
atil en los pacientes que tienen sus domos
separados en la porcién més posterior: es de-
cir, en aquellos donde la unién de los domos
producird un efecto de adelgazamiento de
la punta nasal. Generalmente son pacientes
en quienes la porcién anterior de los domos
estan unidos y en donde la aplicacién del
punto no contribuiria en nada para afinar la




punta e, incluso, se corre el resgo de provo-
car alguna forma de linchamiento. El punto
es util en aquello cuya porcién posterior de
los domos en sentido anteroposterior esta
abierta y puede ser reducida con el punto.
Finalmente, como en la mayoria de los pro-
cedimientos quirdrgicos, el éxito de la ciru-
gia nasal estd determinado por la técnica
quirdrgica que utilicemos y por la habilidad
que tengamos para llevarla a cabo, indepen-
dientemente de cual seleccionemos; sin em-
bargo, hay otros factores relacionados que
pueden alterar de manera significativa el re-
sultado obtenido y que resulta fundamental
tener en cuenta.

Una comunicacién sincera con el paciente es
tan importante como la técnica quirdrgica
misma. S6lo teniendo absoluta claridad de
lo que desea el paciente y de lo que, como
cirujanos, podemos conseguir, podremos
continuar. Recordar que el analisis cuidado-
so de las estructuras debe realizarse de for-
ma prequirdrgica tanto en reposo como en
movimiento y que la “mejor técnica” de cada
cirujano va a dar resultados indeseables si se
realiza sobre las bases de una mala evolucion
del paciente y que guia al cirujano a situacio-
nes inesperadas y la posibilidad de improvi-
sar durante la cirugia.

CONCLUSIONES

La practica de la sutura interdomal por via
retrograda ofrece un medio seguro, répido
y eficaz para reducir el volumen de la punta
nasal, con resultados aceptables a largo plazo
y con un minimo de complicaciones.
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TECNICA QUIRURGICA.

1 Una vez, durante el acto quirdrgico,

la técnica se realiza a partir de la inci-
sion intercartilaginosa, usualmente
empleada para el manejo del
dorso.

2 El vestibulo se presenta con la ayu-

da de dos ganchos simples de
piel. Desde la incisién
y con el uso de tijeras
de plastia, se diseca la
cara dorsal de la crura
lateral despegandola
de la piel.

3 Con un tercer gancho (opcional) se toma
la piel vestibular para permitir, en forma ade-
cuada, la diseccion y presentacion de la cara
vestibular de la crura lateral,

4 Con las maniobras ante-
riores es suficiente para ex-
poner el contorno del borde
cefélico, el cual -en caso de
ser necesario- puede rese-
carse una tira para afinar la
punta nasal de forma mini-

ma puesto que, de reque-

rirse una mayor afinacion,
se habria seleccionado otra
técnica. La reseccion del area
determinada del borde cefélico
e lleva a cabo con la hoia 15 del bisturi. La
técnica se duplica en el cartilago opuesto
para dar por terminada esta etapa.




Dr. Fernando Juan Ramirez Oropeza

TECNICA QUIRURGICA.
(CONTINUACION)

5 Una vez expuestos los cartilagos laterales
superiores por la via retrégrada, procedere-
mos a unir los domos por esta via, en el caso
particular del autor se utiliza simultdneamen-
te con la incision intercartilaginosa la incision
de transfixién completa para poder visualizar
ambos lados. Utilizaremos en este caso una
sutura no absorbible del tipo del nylon 5/0.
En un primer tiempo se coloca un punto de
sutura en el domo del cartilago lateral dere-
cho.

——T—

6 Posteriormente
se pasa la aguja al
lado contralateral
a través de la inci-
sién de transfixion
previamente men-
cionada

7 Del otro lado, se procede a realizar el
mismo procedimiento de colocar el punto
a través del domo nasal del lado izquierdo
siempre apoyados con el uso de un gancho
doble Yy, si es necesario, un tercer gancho Uni-
co. Todas estas maniobras deben realizarse
con mucho cuidado para no lacerar las su-
perficies mucosas. Asi como también al mo-
mento de pasar la sutura debe evitarse trac-
cionar bruscamente la sutura: de lo contrario,
se seccionara el cartilago y, por lo tanto, el
procedimiento no podré realizarse,




| TECNICA QUIRURGICA.
; (CONTINUACION)

8 Se vuelve a pasar la aguja a través de la
incision de transfixion nuevamente al lado
derecho donde cerraremos el punto de for-

| ma convencional. A este respecto cabe men-
cionar que la sutura se colocara, como ya se
menciond, sélo cuando deseamos reducir
discretamente el ancho de la punta nasal de
tal forma que el grado de tension de la sutura
dependera del grado en el que se desee re-
ducir la punta nasal.

9 Finalizado el procedimiento, la incision
| intercartilaginosa suele suturarse con catgut
simple del 4/0
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RESUMEN

£l Nasoangiofibroma Juvenil (NAJ), también conocido como angio-
fibroma nasofaringeo, fibroma juvenil, angiofibroma o hemangioma
nasofaringeo, es el tumor benigno mas frecuente que se origina en
la nasofaringe; constituye menos del 0.05% de todos los tumores de
cabeza y cuello reportados en la literatura médica disponible. Su inci-
dencia le apunta a ser practicamente exclusivo de varones en edades
proximas a la pubertad. En relacién con su etiologia se han sugerido
multiples causas; sin embargo, ninguna esta completamente acepta-
da. Se reportan muchos casos alrededor del mundo, no obstante, po-
cos autores publican muestras grandes. Esto representa, en el 4mbito
tedrico, un problema al momento de intentar hacer un analisis de su
incidencia real. Con base en los datos disponibles, podemos afirmar
que se presenta con mas frecuencia en paises asiéticos que en sus
homélogos europeos o africanos; sin embargo, en América, particu-
larmente en México, se ha descrito con particular frecuencia.

HIPOTESIS

La supuesta susceptibilidad “heredada” de los antiguos pobladores de
América (amerindios) de sus remotos ancestros asiticos quienes, en
teoria, migraron de Asia y cruzaron el Estrecho de Bering para asen-
tarse en nuestro continente hace 30,000 anos. La mayor frecuencia
de esta patologia se presenta en individuos con grupo sanguineo Oy
Rh positivo, considerandose esto como un marcador racial.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron 28 expedientes clinicos con diagnéstico de NAJ, corro-
borado por histopatologia.

RESULTADOS

Todos los pacientes fueron varones con edades entre los 10 y 20 anos
de edad, todos originarios de México y 92% de los mismos tuvieron
grupo O Rh positivo.

CONCLUSIONES
El Nasoangiofibroma Juvenil es muy frecuente en América, particular-
mente en México; la mayoria de los afectados exhiben el grupo san-

guineo O Rh positivo. Todos los afectados son varones con edades
alrededor de la pubertad,
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Nasoangiofibroma Juvenil

NASOANGIOFIBROMA JUVENIL FRECUENCIA.
INCIDENCIA DE ACUERDO A GRUPO SANGUINEO

ABSTRACT

The Juvenile Nasoangiofibroma (JNA), also known as Nasopharyngeal
Angiofibroma, juvenile fibroma, angiofibroma or nasopharyngeal hem-
angioma, it’s the most frequent benign tumor originated on the naso-
pharynx, it constitutes less than the 0.05% of all tumors of head and neck
reported into the available medical literature. Its incidence practically aims
to him at being exclusive of men in ages next to the puberty. In relation to
their etiology multiple causes have been suggested: however, no one has
been accepted. Around the world many cases are reported, despite this,
only a few authors publish big samples. This represents, in the theoreti-
cal scope, a problem at the time of trying to make an analysis of its real
incidence. Basing us in the available data, we can affirm that it appears
with more frequency in Asian countries that in their European or African
homologous; however, in America, particularly in Mexico, it has been de-
scribed with particular frequency.

The supposed “inherited” susceptibility of the old settlers of America (amer-
indians) from their remote Asian ancestors that, in theory, migrated from
Asia and crossed the Bering Strait to settle in our continent 30,000 years
ago. The greater frequency of this pathology appears in individuals with O
and Rh positive blood types, considering this like a racial marker.

MATERIALS AND METHODS
28 Clinical files with diagnosis of JNA were analyzed, corroborated by his-
topathology.

RESULTS

All the patients were male between 10 and 20 vears old, all original of
Mexico and 92% of such had O Rh positive blood type.

CONCLUSION

The Juvenile Nasoangiofibroma is very frequent in America, particularly
in Mexico; most of the patients exhibit O Rh positive blood type. All the
affected patients are men with ages around the puberty.

Key words:

Nasopharyngeal Angiofibroma




INTRODUCCION

El Nasoangiofibroma Juvenil (NAJ) es un
tumor vascular histolégicamente benigno
aunque, a veces, bioldgicamente agresivo; se
origina en la nasofaringe y afecta principal-
mente a varones adolescentes,

Su etiologia queda poco clara incluso en la
actualidad. Al respeto, se han postulado di-
versas teorias; en este sentido, podemos citar
una teoria hormonal, su asociacién con otros
sindromes como la poliposis colénica ade-
nomatosa familiar (APC); su relacién con el
Sindrome de Gardner, ha permitido en algin
momento implicar mutaciones o pérdidas de
este sindrome, 3456

Dadas las diferentes teorias que se postu-
lan en cuanto a su etiologia, se sugiere que
probablemente se requiera de otros factores
complementarios para estimular su creci-
miento, urio de los cuales podria ser la altitud
dOnde se habita. 13,15,18,19

HISTORIA

Los tumores de la cavidad nasal comenzaron
a ser motivo de estudio en distintas tradi-
ciones y —-modernamente- en publicaciones
desde hace varios siglos. Se ha encontrado
evidencia de tumores nasales en momias
egipcias. 512

Hipocrates fue el primero en reconocer la
naturaleza del NAJ describiéndolo como un
tumor polipoide; sin embargo, no fue sino
hasta 1940 en que se le dio nombre de An-
giofibroma por Friedberg.

De hecho, en 1847, Chelius lo describié como
un polipo fibroso nasal. Legouest, varios anos
mas tarde, sugirié un predominio en varones.
La primera reseccién quirdrgica satisfactoria
de un probable nasoangiofibroma se atribu-
ye a Liston en 1841 realizado en The Universi-
ty Collage Hospital, en Londres, *215161718.19

INCIDENCIA

Constituye menos del 0.05 por ciento de to-
dos los tumores que ocurren en la region de
cabeza y cuello, augue son los tumores be-
nignos mds comunes que se originan en la
nasofaringe.

Se ha reportado que la incidencia de tumores
nasales, depende de muchos factores y por
ello se presenta con diferente frecuencia en
un sitio geografico dado.

Tales factores incluyen, ademas de los ocupa-
cionales, otros tales como son los sociales y
geneticos. Por ejemplo, en Italia, el principal
tumor de la cavidad nasal es el carcinoma
epidermoide de células escamosas.

En Suiza, se ha encontrado una mayor inci-
dencia de Adenocarcinioma. En Dinamarca,
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se ha reportado una alta incidencia de Papi-
loma Invertido, lo mismo que en Inglaterra.
Asimismo, se han reportado diversas relacio-
nes y/ o variaciones por sexos en diferentes
partes del mundo. En la India, los varones son
afectados dos y media veces mas que las mu-
jeres. 7.8,912,19

Asi, se puede observar que, en la incidencia
del NAJ, se muestran también este tipo de
fenémenos ya que se manifiesta con mucha
mayor frecuencia en Asia que en Europa o
América. No obstante, ha de advertirse que
de los paises americanos, México es donde
se presenta con una frecuencia considerable,
Es decir, la incidencia del NAJ varia mucho
de acuerdo con la poblacién estudiada, de
tal suerte que puede presentar un nuevo
caso por cada 5000 hasta 50,000 pacientes
referidos a un otorrinolaringélogo. En otras
publicaciones se reporta incidencia de un
paciente por cada 5,000 a 60,000 pacientes
de oidos, nariz y garganta. La incidencia mas
alta reportada es en Egipto, India y Kenia.
10,11,13,14

Uno de los problemas intrinsecos al cuantifi-
car la incidencia de condiciones no neoplési-
cas inusuales, como lo es el caso del NAJ, es
que casi todos han visto un caso pero sélo
unos cuantos han visto muchos.

Este tumor es una rara condiciéon que pro-
bablemente se registra mds acuciosamente
en relacién con visitas de nuevos pacientes
o patologias mas comunes. Independiente-
mente de tales restricciones, en la literatura
son abundantes los reportes de pequenas
series, muchas de ellas procedentes de ins-
tituciones colectivas. Por otra parte, existe
también la desventaja de que se reporta en
notas no personales que posiblemente ex-
plican la ausencia de muchas caracteristicas
significativas de esta condicion.

DE LAS TEORIAS SOBRE EL
POBLAMIENTO DE AMERICA

A partir del siglo XIX, algunos antropélogos
comenzaron a postular diversas teorias acer-
ca del origen del hombre americano basan-
dose en investigaciones de tipo cientifico.

La unicidad de origen del hombre america-
no, basado en los caracteres fisicos comunes
de tipo mongoloide, tuvo sus precursores en
los siglos XVIII 'y XIX, pero fue hasta principios
del siglo XX cuando ésta tomo caracter cien-
tifico.

Se postulé entonces que la puerta de entra-
da para este remoto antepasado habria sido
el Estrecho de Bering durante el periodo cua-
ternario (hace unos 30,000 anos) pues dicha
region apenas separa el actual continente

asidtico del americano y por esta ruta se ha-
bria dado el ingreso de uno o varios grupos
POCO numerosos, que con el tiempo fueron
poblando territorio americano de norte a
sur.

Factores genéticos y adaptativos dieron lue-
go como resultado las variaciones que se
observaron en los descendientes de estos
primeros inmigrantes de raza mongoloide.
Paul Rivet, destacado etndlogo de origen
francés, se convirti6 en la sefera figura de-
fensora del origen multiple del hombre ame-
ricano. Segun su teoria, el poblamiento de
Ameérica se llevo a cabo en sucesivas oleadas
separadas por distintos espacios de tiempo,
que aportaron caracteres asiaticos, austra-
lianos y melanopolinésicos procedentes del
continente asiatico y las islas del pacifico.
Segun Rivet, los primeros en ingresar a Amé-
rica fueron los asiaticos, a través del Estrecho
de Bering; separados en el tiempo, los diver-
SOS grupos migrantes aportaron elementos
premongdlicos y mongdlicos propiamente
dichos, evolucionando fisica y culturalmente
en forma diferente.

En segundo lugar hicieron su arribo los ele-
mentos australianos, demostrado por las
grandes similitudes fisicas entre los craneos
de los patagones y los australianos, del pre-
dominio del grupo sanguineo O en ambos
grupos y del comun uso de producciones
culturales.

La tercera oleada que arribo a América, segun
Rivet, aporté el elemento melano-polinésico,
mayormente extendido en el nuevo mundo,
siendo el que presenta mayores analogias
antropolégicas, culturales y linguisticas. En
este sentido, vale mencionar el tipo dolico-
cefalico, comdn en algunos grupos indigenas
americanos y melanésicos, el predominio del
grupo sanguineo O, el uso de armas comu-
nes, etc.

La posibilidad de que remotamente existie-
ron contactos entre el mundo americano y el
malayo-polinésico hasta, incluso, con las islas
japonesas se ve reforzado también por algu-
nos hallazgos de éste tipo.

Actualmente se le denomina amerindios
al conjunto de pueblos aborigenes que ha-
bitaban el continente americano con ante-
rioridad al descubrimiento de América y, por
extension, se aplica también a sus descen-
dientes.

Se calcula que en el momento de los prime-
ros contactos con los europeos, el continente
americano estaba habitado por mas de 90
millones de personas; unos 10 millones en el
actual territorio de Canada y Estados Unidos,
30 millones en México, 11 millones en Cen-




troamérica, 445,000 en las islas del Caribe, 30
millones en la regién de la cordillera de los
Andes y 9 millones en el resto de Sudamé-
rica.

Los defensores de la teoria del arribo del hom-
bre a territorio americano por el Estrecho de
Bering postulan que, en ciertos periodos del
pleistoceno, las temperaturas bajaron de tal
modo que se helé buena parte del agua del
planeta; el nivel del mar descendié a unos
90 metros y, dada la poca profundidad de
este estrecho entre Alaska y Siberia, la zona
se convirtid en un puente natural por el cual
pudieron pasar los rebanos de animales y los
seres humanos que los acechaban.

Sugieren también que los primeros asenta-
mientos se ubicaron en Alaska y mas tarde
fueron desplazandose hasta el interior del
continente americano. Cabe destacar que
la parte més estrecha de esta lengleta esta
entre el cabo Dezhnieve, en Rusia, y el Cabo
Principe de Gales, en Alaska; la distancia entre
ambos cabos es de, aproximadamente, 64
kilometros,

GRUPOS SANGUINEOS

DEL SISTEMA ABO

Actualmente se sabe que el 42% de los cauca-
sicos y el 27% de los humanos de raza negra
tienen grupo sanguineo A. El AB lo portan un
4% de los caucasicos y raza negra; es el gru-
PO sanguineo de més reciente desarrollo, El
grupo B se desarroll6 hace unos 10,000 afios
tras la introduccion de granos en la nutricidn
humana, lo tienen el 10% de los caucasicos y
el 20% de los de raza negra.

El grupo O es el més antiguo, se desarrollé
cuando los humanos eran cazadores. 44% de
los caucasicos y 48% de los de raza negra lo
poseen, por lo que se denomina universal,

€l grupo sanguineo Rh tiene la propiedad de
ser un factor claramente asociado a las razas,
pero no con valores absolutos, porque la
mezcla de sangre es inevitable tan pronto se
manifiesta la exogamia. Hecho el estudio de
<ampo en individuos de raza blanca, se com-
prob6 que el 85% de esta raza tienen Rh po-
sitivo, mientras que le 15% son Rh negativos.
En as razas negras y amarillas cerca del 100%
de sus individuos son Rh Positivo.

EN LO REFERENTE A LA
PREDISPOSICION DE PATOLOGIAS
PORRAZAS

La combinacién de la genética de varias razas
parece .en primera instancia un aspecto be-
néfico: a mayor diversidad, mayor repertorio
para enfrentar patégenos. Sin embargo, las
mezclas génicas tienen el gran inconvenien-

te de aumentar la predisposicion para ciertas
patologias, a través de diferentes formas. Por
ejemplo, tras la llegada de los europeos al
territorio americano, la poblaciéon aborigen
heredé enfermedades que le eran descono-
cidas hasta ese momento. Se sabe que los
indigenas amerindios poseian buena vista,
buena dentadura y elevada resistencia fren-
te al consumo de bebidas embriagantes; en
este sentido, se ha sugerido inclusive que la
alta incidencia de cirrosis hepatica en algu-
nos grupos de mestizos puede estar vincu-
lada a un incremento del marcador HLA B8
el cual ha sido asociado, en blancos, a esta
enfermedad; dicho marcador se encuentra
ausente en los sujetos amerindios.

Otro caso es el del Lupus Eritematoso Sisté-
mico con elevada frecuencia en mestizos
aunque de presentacion maés benigna en
blancos; en si misma esta vinculada a antige-
nos HLA DR3 y HLA DR4 que al parecer no
eran frecuentes entre los indigenas.

Por otra parte existen factores genéticos que
han sido heredados por indigenas america-
nos y que explicarian la elevada frecuencia
de Diabetes Mellitus que existe en las pobla-
ciones latinas y que es extraordinariamente
rara en individuos europeos y asiaticos. El
grado de mezcla génica ha sido determinado
comunmente a partir del grupo sanguineo,
ya que se sabe que los indigenas sin mezcla
eran O positivo, mientras que el grupo A es
de origen caucasoide.

OBJETIVOS

Establecer que los pacientes afectados por
el Nasoangiofibroma Juvenil son portadores,
€N Su gran mayoria, del grupo sanguineo O
Rh positivo.

Sugerir que existe una correlacién entre los
conceptos de raza y grupo sanguineo en el
NAJ. Es decir, que los individuos de determi-
nada raza con esta patologia manifiestan un
tipo sanguineo particular

Sugerir que el NAJ se presenta con mucha
mayor frecuencia en América -y, por ende,
en México- que en otros paises tanto euro-
peos o africanos dado que es viable suponer
factores determinantes propios de la heren-
Cia genética.

HIPOTESIS

Si como postulan la mayoria de las teorfas an-
tropoldgicas, los amerindios son descendien-
tes de antiguos pueblos asiaticos; se puede
sugerir una correlacién del NAJ entre ambos
grupos raciales al ser ésta una patologia mu-
cho mas frecuente en estos grupos que en
otros,

Dr. Mauricio Gaeta Mendoza

Al ser los pobladores de México sujetos que
se inscriben dentro del grupo racial amerin-
dio, podemos sugerir que la alta frecuencia
de este tumor en nuestro medio es debido
a la herencia genética a la que nos venimos
refiriendo. Mas aun, si los grupos sanguineos
Oy Rh positivo son considerados como mar-
cadores raciales, entonces se puede sugerir
una correlacion de pacientes con NAJ que
portan estos grupos sanguineos.

Si los grupos sanguineos O y Rh positivo se
pueden asociar con NAJ, entonces los gru-
pos A, B y Rh negativo se asocian mucho
menos a esta patologia.

FINALIDADES

El presente trabajo se efectda con el propé-
sito de establecer la predileccion del NAJ
por individuos que, por ser originarios de
diferentes puntos de México, se consideran
descendientes de amerindios. (poblacion
que acude a consulta otorrinolaringolégica
a hospital de este medio).

Asimismo, es posible establecer que existe
relacion entre esta entidad, la raza y un in-
dicador biolégico, los grupos sanguineos O
y Rh positivo.

Lo anterior se fundamenta en que no existe
en la literatura mundial disponible una co-
rrelacion de esta patologia con un grupo
sanguineo en particular.

Ademds, llegado el caso, servira para corro-
borar lo ya reportado y establecido en nu-
merosas publicaciones médicas previas en
cuanto a su predileccion por varones prea-
dolescentes y adolescentes.

PACIENTES Y METODOS

Revision de los expedientes clinicos de pa-
cientes con diagnostico de NAJ, en quienes
se haya confirmado el diagnéstico histopa-
tolégicamente y en quienes se cuente con
un reporte de grupo sanguineo del sistema
ABOy Rh.

CRITERIOS DE INCLUSION
Expedientes clinicos con:
®Corroboracién histopatolégica del diag-
nostico de NAJ.
®Que cuenten con reporte de grupo san-
guineo ABO y Rh.

CRITERIOS DE ELIMINACION
Se excluyen aquellos que no cuenten con
los requisitos arriba mencionados.

RESULTADOS
Se revisaron un total de 42 expedientes
clinicos que tenian como diagnostico NAJ.




De ellos se excluyeron 14 debido a que no
contaban con reporte histopatolégoico con-
firmatorio o no contaban con grupo sangui-
neo. Todos los pacientes, fueron del sexo
masculino.

La edad de los pacientes fluctué entre los 10
y los 21 anos de edad, con un predominio de
pacientes con 15 afnos de edad.

Todos los pacientes fueron originarios de al-
gun punto geografico perteneciente al terri-
torio mexicano.

De los 28 expedientes incluidos, 26 tuvieron
grupo sanguineo O Rh positivo (92%), mien-
tras que uno solo presentd B Rh positivo (4%)
y s6lo uno A Rh positivo (4%).

Al realizarse el analisis de la frecuencia por
ano, se observé que en el periodo que fue
del ano 1992 hasta el 2003 se captan de dos a
tres pacientes por ano.

El nimere aproximado de consultas otorrino-
laringoldgicas de primera vez en el servicio
de otorrinolaringologia del hospital donde
se realizé el estudio es de 4500 pacientes por
ano.

Tenemos entonces una frecuencia de ocu-
rrencia de esta patologia de 2 a 3 casos por
cada 4500 pacientes de primera vez por ano.

DISCUSION

Existen abundantes reportes en la literatura
que mencionan las caracteristicas del NAJ,
un tumor que en algunas partes del mundo
es considerado sumamente raro; en otras se
presenta con relativa frecuencia y en otros
mds, Como en nuestro pais, se refiere una fre-
cuencia bastante considerable comparado
con lo que ocurre en otros paises.

Al ser una patologia que presenta estas varia-
ciones en frecuencia, entonces nos enfrenta-
mos al problema de poder aportar datos epi-
demiolégicos significativos ya que muchos
médicos pueden llegar a adquirir gran expe-
riencia en su diagnostico y manejo mientras
que otros, esta experiencia es escasa.

Asi, pues, existen diversas caracteristicas que
poseemos los seres humanos que nos hacen
semejantes o diferentes de otros seres huma-
nos pertenecientes a un contexto geografi-
co, social o cultural dado. Estas diferencias
pueden también implicar ambitos de tipo
bioldgico tales como el color de la piel, ta-
lla, complexién, tamano y forma del craneo,
dientes, etc.

Lo importante en todo ello es que tales ca-
racteristicas pueden considerarse como mar-
cadores raciales toda vez que se presentan
con una determinada frecuencia en los indi-
viduos de un determinado grupo racial. Dos
de estos marcadores raciales son los grupos
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sanguineos del sistema ABO y Rh.

En este reporte, buscamos establecer la rela-
cién existente entre una raza y un grupo san-
guineo frente a la patologia propia del NAJ.
Si tomamos en cuenta que las teorias antro-
polégicas mas aceptadas en la actualidad
en lo relativo al origen del indio americano
(amerindio), podemos afirmar que éstos des-
cienden de los pueblos asidticos que llegaron
al continente americano en la era de la Gltima
glaciacion a través del Estrecho de Bering.
Con base en lo anterior, podemos partir de
ésta premisa para, por lo menos, sugerir que
el NAJ es mas frecuente en México que en
otras partes del mundo. debido a la mezcla
génica que se efectud tras la migracién de
grupos asidticos a territorio americano en
tiempos remotos.

Sabemos, ademads, que muchas otras pato-
logias pudieron haberse heredado por ésta
mezcla génica; otras, simplemente, se “con-
trajeron” cuando se alteraron el medio am-
biente, costumbres y demas condiciones de
los pueblos receptores.

El NAJ, como se menciona previamente, por
los reportes hechos en varios paises, es un
tumor que se presenta con mucha mayor
frecuencia en el continente asiatico y ameri-
cano; y por lo que toca a éste Ultimo, particu-
larmente en México.

También se han reportado grandes series en
Egipto y Kenia, pero es muy raro en os paises
europeos.

Hasta el momento, no se ha sugerido en pu-
blicacién alguna que esta patologia tuviese,
llegado el caso, alguna asociacién entre ra-
zas; asimismo, tampoco se ha hecho correla-
cion alguna con el marcador racial que es el
grupo sanguineo.

En nuestra investigacion se reportaron 28 ca-
sos de NAJ en un periodo de 11 anos. Tene-
mos pues, que ocurre con una frecuencia de
dos pacientes por cada 4500 pacientes vistos
de primera vez en la consulta de otorrinola-
ringologia al ano.

Cabe mencionar que dicho numero de pa-
cientes son sélo aquellos a los que se les so-
metid a protocolo de investigacion y/ o trata-
miento, quedando asi, sin reportar, aquellos
que acuden a consulta otorrinolaringolégica
de primera vez y que por algin motivo no
son ingresados al servicio.

Ademds ésta cifra refleja sélo la casuistica de
uno de los servicios tratantes de ésta patolo-
gia en una institucién de salud, no contem-
plandose los casos captados por otros servi-
cios como neurocirugia o cirugia de cabeza y
cuello de la misma institucion.

CONCLUSIONES
Una vez consultadas las diversas fuentes que
reportan frecuencia de NAJ alrededor del
mundo, considerado las teorfas antropolé-
gicas del origen del hombre americano y lo
relativo a marcadores raciales podemos con-
cluir que:
® EI NAJ es un tumor que se presenta con
mucha mayor frecuencia en México que
en otros paises.
® El grupo sanguineo O Rh positivo es el
tipo mas comun en estos tumores, con
un 92% en esta serie.
® Los pueblos amerindios, en tanto des-
cendientes de los pueblos asiaticos que
los poblaron, tienen mayor susceptibili-
dad para presentar NAJ, probablemente
debido a una eventual herencia génica
toda vez que los pueblos asiaticos tienen
también una gran incidencia de ésta pa-
tologia.

Adicionalmente, podemos corroborar que:
EI NAJ se presenta exclusivamente en varo-
nes con edades alrededor de la pubertad.
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RESUMEN

OBJETIVO
Demostrar la incidencia de hipoacusia neurosensorial de altas fre-
cuencias en pacientes diabéticos.

MATERIALES Y METODOS

estudio prospectivo, en una poblacién de 40 pacientes de ambos
sexos (20 diabéticos y 20 no diabéticos, grupo control). Ambos gru-
pos fueron sometidos a diversos estudios de laboratorio, gabinete y
valoracién oftalmolégica.

RESULTADOS

se demostré que la audiometria tonal de alta frecuencia supera a
la audiometria tonal convencional, ya que su sensibilidad permitio
determinar en forma temprana cambios audiolégicos mucho antes
que los detectara la audiometria tonal convencional que se realiza
en forma rutinaria. Sin lugar a duda, la hiperglucemia produce dafo
en el sistema auditivo, el cual si bien no es prevenible ni reversible,
podemos lograr la prolongacion en su aparicion con medicamentos
que nos ayuden a mejorar la micro circulacién en ese nivel y con los
cuidados generales de oido.

Palabras clave:

diabetes mellitus; hipoacusia; pérdida de la
audicion; audiometria.

INTRODUCCION

ABSTRACT

OBJECTIVE
Prove the incidence of neurosensorial hearing loss of high frequencies in
diabetics patients.

MATERIAL AND METHOD

prospective study, in a population of 40 both sex patients (20 diabetics and
20 not diabetics, control group). Both groups were subjected to different
laboratory, cabinet and ophthalmic valuation study.

RESULTS

It showed that the high frequency tone audiometer overcomes the con-
ventional tone audiometer, due its sensibility allowed to determine in
early way audiologics change much before than the conventional tone
audiometer which it achieves in routine way. No doubt, the hyperglycemia
produces damage in the auditory system, which if it is not reversible nei-
ther preventable, we can achieve the prolongation in its apparition with
medicament that help us to improve the microcirculation in that level and
with the general care of the ear.

Key words:
diabetes mellitus; hearing loss
in diabetics; audiometer.

La diabetes mellitus es la enfermedad crénica
endocrina mas frecuente. Se caracteriza por
la alteracion del metabolismo de la glucosa
Y otras sustancias calorigenas,' asi como por
la aparicion tardia de complicaciones que
afectan diferentes tejidos, 6rganos o sistemas
como: rifiones, ojos, nervios, vasos sanqui-
neos y sistema auditivo, descritos reciente-
mente,?

El presente trabajo tiene como propésito no
s6lo valorar la incidencia de hipoacusia neu-
rosensorial en pacientes diabéticos a través
de la audiometria tonal convencional (ATC) y
la audiometria tonal de alta frecuencia (ATAF),
~ Sino también el ofrecer una alternativa poco
~ Costosa para el diagnéstico inicial del dafo

auditivo que pueden presentar estos pacien-
tes, El abordaje diagnostico de estos pacien-
tes se debe realizar con gran acuciosidad, uti-
lizando las herramientas indispensables de la
practica clinica, tales como: una historia cli-
nica minuciosa y una completa exploracion
otoneurologica; apoyandonos en estudios
auxiliares audiométricos y de laboratorio, con
el propdsito de ofrecer tratamiento lo mas
pronto posible y evitar, con ello, la progresién
rapida de la enfermedad asi como las posibles
complicaciones que se puedan presentar.

MATERIAL Y PACIENTES
Se realiz6 un estudio prospectivo, observa-
cional, longitudinal, descriptivo. El universo

de estudio fue una poblacién de 40 pacien-
tes (20 diabéticos, quienes fueron el grupo
estudio y 20 no diabéticos, quienes fungie-
fon como grupo control), de ambos sexos,
entre los 20 y 55 afios; 9"« 1 dichos pacien-
tes fueron referidos al Servicio de Otorrino-
laringologia de Hospital Central Militar en el
periodo que comprendié del 01 de marzo
del 2003 al 30 de noviembre del 2003 (por lo
que no existio la escogencia de una muestra),
Ambos grupos fueron sometidos a diversos
estudios de laboratorio (glicemia, examen
general de orina, pruebas de funcion renal,
perfil de lipidos), gabinete (audiometria to-
nal convencional, audiometria tonal de alta




frecuencia) y valoracién oftalmolégica por el
gabinete de retina. Los datos se obtuvieron
de fuente primaria, con la ayuda de una hoja
de recoleccion de datos.

Se incluyeron en el estudio todos los pacien-
tes diabéticos y no diabéticos sin anteceden-
tes personales o familiares de otopatologfas.
Se excluyeron del estudio aquellos pacientes
diabéticos y no diabéticos en tratamiento
médico con medicamentos ototoxicos por
mas de 8 dias o que presentaron anteceden-
tes personales o familiares de otopatologias
o enfermedades sistémicas tipo hipertension
arterial,

RESULTADOS

Todos los estudios se llevaron a cabo en los
dos grupos por igual. Referente al grupo con-
trol, se incluyé un total de 20 pacientes, 12
mujeres (60%) y 8 hombres (40%). El rango de
edad fue de 40 a 55 anos y la media para las
mujeres fue de 53.5 anos, la de los hombres
de 51.8 anos. El total de la edad media de los
pacientes sanos fue de 53 anos, dando como
resultado: P=<0.05. Los resultados obtenidos
del laboratorio clinico mostraron datos de in-
feccién urinaria, reportada como bacteriuria
(++++) en 2 pacientes femeninos (10%). El
estudio de perfil de lipidos, que comprendio:
triglicéridos, lipoproteinas de alta densidad, li-
poproteinas de baja densidad y colesterol, se
encontrd dentro de los parametros normales.
El nitrégeno ureico sérico y la creatinina sérica
fueron normales. De acuerdo con la ATC to-
das fueron reportadas como normales;Sfi<s2
de acuerdo con la escala de medicion de la
Asociacion Americana del Habla, Lenguaje y
Audicion.™®=! En la ATAF se encontraron 2
pacientes con hipoacusia media®®i<3 y se
tomoé como referencia una escala elaborada
para este estudio,cuadre2

De acuerdo con el grupo estudio, se inclu-
yo un total de 20 pacientes, 13 mujeres que
corresponden al 65% y 7 hombres que co-
rresponden al 35%. I rango de edad fue de
34 a 55 anos y la media para las mujeres de
52.5 anos; la de los hombres, de 54.5 anos.
Graficad £ total de la edad media de los pacien-
tes diabéticos fue de 53.2 anos; dando como
resultado: P=<0.05. El tiempo de diagnéstico
transcurrido desde que se diagnostico la dia-
betes hasta el dia en que fueron valorados,
la media para los hombres fue de 10.7 anos
y para las mujeres de 8 anos.5*i< 5 Una vez
obtenidos los resultados de los estudios de
laboratorio se presento la media de glicemia
de 177.8 mg/dL. Por lo que toca al examen
general de orina, 2 pacientes femeninos
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(10%) presentaron infeccién urinaria reporta-
da como bacteriuria (++++) y una paciente
(5%) presentd glucosuria (+++). Referente a
las pruebas de funcién renal, el nitrégeno
ureico sérico fue de 23.6 mg/dL y la creatini-
na sérica de 1.34 mg/dL. En relacién relacion
con el perfil de lipidos, se presenté la media
de colesterol en 20045 mg/dL, de triglicéri-
dos en 245.3 mg/dL, de HDL en 42.55 mg/dL
y de LDL en 103.18 mg/dL. El diagnostico of-
talmologico en la poblacién estudio fue va-
riable, presentandose asi: 14 pacientes (70%)
sin caracteristicas de retinopatia diabética; 2
pacientes (10%) con retinopatia diabética no
proliferativa leve; 3 pacientes (15%) con reti-
nopatia diabética no proliferativa moderada
y 1 paciente (5%) con retinopatia diabética
proliferativa de alto riesgo. 56« ® | 3 P=<0,05.

60
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Afos

Diabéticos

N
- 18 Sin hipoacusia

0 Minima (15 a 25 d8)

2 Meda (25240 08)

0 Moderada (40 355 d8)

0 Moderada de severa (55 a 70 d8)
0 Severa (70 2 90 dB)

0 Profunda (mis de 50 dB)

0%

El resultado de la ATC, de acuerdo con el
ndmero de pacientes diabéticos, fue de: 18
(90%) sin hipoacusiay 2 (10%) con hipoacusia
media. %<7 Con respecto a la ATAF, del to-
tal de 20 pacientes, 4 (20%) sin hipoacusia, 9
(45%) hipoacusia minima, 2 (10%) hipoacusia
media, 3 (15%) hipoacusia moderada, 2 (10%)
hipoacusia moderada severa, Gréficae

DISCUSION

De acuerdo con los resultados obtenidos, se
encontro una P=<0.05 en los pacientes con
respecto a la edad. El 10% de los pacientes
del grupo control, con respecto a la edad,
presento datos de infeccion urinaria justifica-
da, ya sea por que la muestra estuvo conta-
minada o porque en realidad presentaron in-
feccién urinaria -esto no se pudo establecer

Grdfica 1. Comparacion entre las edades
de los 2 grupos estudiados

Audiometria Convencional
en Pacientes Sanos

90%

Grdfica 2. Clasificacion de los pacientes del
grupo control de acuerdo a la ATC.
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con exactitud debido a que no se les realizé ': s .
urocultivo-. Continuando con este grupo, ® Min : 8000 10,000 Hertz Audiometria de Alta Frecuencia
observamos que Nningun paciente presento en Pacientes Diabéticos
alteracion en la ATC (lo esperado). La ATAF - ; D e et

presentd variables, lo cual confirma lo des- 0 Severa (mds de 20,000 Hertz
crito por varios autores cuando se refieren a
lo dificil que resulta la valoracion, en sujetos
humanos, de los cambios encontrados en el
nivel del oido interno, debido a que existen
numerosos factores que lo pueden compli-
{ car; de dichos factores, podemos referir: la
(¥ exposicion al ruido, uso de drogas y otros
‘ medicamentos como causas productoras
mas comunes de dano en el oido interno sin
que el paciente lo perciba. Las alteraciones
presentadas, mas no esperadas, fueron: el 10% 10%
15% de los pacientes con hipoacusia minima,
el 10% con hipoacusia media y el 5% con hi- 15%
poacusia moderada se pudo ver influida por
exposicion al ruido, que es una de las causas
mas comunes de alteracion de las altas fre- 60
cuencias. >4

Diabéticos

Referente al grupo estudio, los pacientes 50
diabéticos presentaron P=<0.05 con res- 40
pecto a la edad y al tiempo transcurrido de 5 y
diagnostico de la enfermedad. La glicemia se Pacientes Diabéticos
encontraba, en estos pacientes, ligeramente 30 Valores Hombres  Mujeres
aumentada: 177.8 mag/dL. para un valor nor- Medias 5457 5254
mal de hastallzs mg/d!_. Se encqntréluna 20 Desviacion estandar 4% 809

l ligera alteracion del nitrégeno ureico sérico
representado por una media de 23.6, siendo . 2 L

45%

S BT

S —— —— |

Grdfica 3. Clasificacion de los pacientes del grupo control de acuerdo a la ATAF.
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Edades

{ el valor normal de referencia, en este estudio, 10
de hasta 17 mg/dL; por su parte, la creatinina

| sérica se situd en el limite superior normal, lo 0
_‘ cual revela un dano renal, el cual se espera ser

encontrado en pacientes diabéticos de larga

evolucion®” y que, ademas, pone en eviden-

Cia el pobre control diabético que el paciente Mujeres
ha presentado, lo cual le ha producido altera-

cion renal. Por otra parte, en las pruebas de

P=0.5545
P<0.05 estadisticamente no signifizativo

Grdfica 4. Edad de los pacientes del grupo

Hombres estudio o diabéticos

k perfil de lipidos, sélo se encontré alteracién 15.0
y de los triglicéridos y la media fue de 245.3
mg/dL, tomando como valor de referencia 12.5

normal hasta 200 mg/dL, lo que traduce el
dafo metabolico maltiple que sufren estos
pacientes y las alteraciones en las diferentes

10.0 e ; : Tiempo‘depiva_gnéstico
X d‘g'}Diﬂb?tgs

sustancias calorigenas como fue menciona- 7.5 o " Hombres
do previamente, en la introduccion, *#* giH ) e : : e
Los hallazgos oftalmolégicos obtenidos en 8 ' : e TR ——
el estudio en tomo a los dafios producidos ¢ 5.0 | e AR S ey
por la hiperglucemia, son los esperados; pese ' . o hl_ : L7 RSO
a ello, no se lograron correlacionar con los 2 n ‘ By ' EL7 9
afos de evolucion ni con la HNAF presentada | — - BB
por los pacientes diabéticos, Por lo anterior, ' ‘

| Grdfica 5. Tiempo en aros que transcu-
secundarios que fue establecer una clasifica- Hombres 3 | 1o desde que se diagnostic
cion que relacionara el grado de retinopatia la DM hasta el dia en.que se

5
no se logra cumplir con uno de los objetivos 0
diabética con la pérdida de la audicién. Mujeres incluyeron en el estudio
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N

14 Sin caracteristicas de retinopatia

2 Retinopatia no proliferativa leve

3 Retinopatia no proliferativa moderada

+ Retinopatia diabetica proliferativa con
caracteristicas de alto nesqo

TIPOS DE RETINOPATIA DIABETICA

70%

10%

5% Grdfica 6. Clasificacion de los pacientes diabé-
15% ticos de acuerdo a los hallazgos oftal-
moldagicos encontrados.

AUDIOMETRIA CONVENCIONAL
EN PACIENTES DIABETICOS N

\
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1 Moderada (40 a55 dB)
1 Moderada de
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10% 5%

Grdfica 7. Clasificacion de los pacientes diabéticos
de acuerdo a los resultados de la ATC.

Sin hipoacusia

Minima (8,000 a 10,000 Hert2)
Media(10,000 a 12,500 Hertz)
3 Moderada (12,500 a 16,000 Hertz)

2 Moderada severa (16,000 a 20,000 Hertz)
Severa (mas de 20,000 Hertz)

AUDIOMETRIA DE ALTA
FRECUENCIA EN DIABETICOS

~N o e R

45%

10%

|59  Grdfica 8. Clasificacién de los pacientes diabéticos
de acuerdo a los resultados de la ATAF.

Los resultados de la ATC, comparandolos
con los obtenidos en la ATAF, demuestran
claramente que ésta Gltima es mucho mas
sensible en el diagndstico de esta patologia
%y no s6lo eso, sino que muestra que los pa-
cientes diabéticos si presentan cambios au-
diométricos en altas frecuencias como lo han
mencionado varios autores."'* La ATC sblo
mostro alteracion en el 10% de los pacientes,
presentando como sanos o no hipoacusicos
a un 90% de los pacientes."*"* La ATAF mos-
tro alteracion en el 85% de los pacientes, y se
diagnosticaron sin alteracion o sanos al 15%.
Lo anterior demuestra, sin lugar a duda, que
existe una alteracion evidente en los pacien-
tes diabéticos, la cual es facilmente medi-
ble;'*"® sin embargo, no se puede descartar
que existan otros factores que aumenten
esta incidencia, tales como el ruido, como ya
se explicé anteriormente.

CONCLUSIONES

® |a DM es una enfermedad cronica endo-
crina muy frecuente y con un alto grado
de morbi- mortalidad.

® Un diagnostico oportuno de la diabetes
y un adecuado tratamiento son determi-
nantes en la sobrevida y calidad de vida
de estos pacientes.

® | a hipoacusia neurosensorial fue encon-
trada mas comunmente en pacientes
con diabetes mellitus que en los no dia-
béticos.

® Se ha logrado demostrar que la ATAF
supera enormemente a la ATC, ya que su
sensibilidad permitié determinar, en for-
ma temprana, cambios audiologicos mu-
cho antes de que los detectara la ATC que
es la que se realiza en forma rutinaria.

® |a hiperglucemia produce dano en el
sistema auditivo, el cual no es preveni-
ble ni reversible, pero podemos lograr la
prolongacion en su aparicién con medi-
camentos que nos ayuden a mejorar la
micro circulacion en ese nivel y mante-
niendo los cuidados generales de oido.

® |3 severidad de la pérdida auditiva ob-
servada esta correlacionada con la pro-
gresion de la enfermedad y reflejada en
el nitrégeno ureico y creatinina sérica.

® E| mejor tratamiento que pueden reci-
bir estos pacientes, sin lugar a duda, es la
prevencion: el evitar que se desarrollen
las complicaciones tardias que frecuente-
mente se observan en estos pacientes.
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~ BUTTON BATTERY AS A FOREIGN BODY
~ INTHE NOSE . CASE REPORT.

Dr. Dante Fuentes-Mallozzi
Hospital Infantil de Tamaulipas. SS. CD. Victoria, Tamaulipas. México.

RESUMEN

INTRODUCCION

En el nino, la mayoria de las veces, la introduccién de un cuerpo extra-

fio en la nariz es resultado de su curiosidad y el juego imprudente de-

bido, principalmente, a que los padres dejan a su alcance incontables
‘ objetos que, por su tamano, pueden ser introducidos con facilidad en

dichas cavidades.

| CASO CLINICO
Se presenta el caso clinico de un preescolar femenino de tres anos
. de edad, que se introdujo una bateria tipo boton en la nariz, fue so-
metida a anestesia general y, por medio de rinoscopia, se le realizd su
extraccion. No hubo complicaciones.

DISCUSION

Al ser poco comun la introduccién de este tipo de cuerpo extrano, su
extraccion no debe retrasarse; se indican algunas recomendaciones
acerca de su extraccion.

Palabras clave:
' Bateria Tipo Botén, Cuerpo

extrano, Nariz,

INTRODUCCION

En el nifio, la mayorfa de las veces, la introduccién de un CUerpo ex-
trafio en la nariz es resultado de su curiosidad y el juego imprudente
debido, principalmente, a que los padres dejan a su alcance inconta-
bles objetos que, por su tamano, pueden ser introducidos en dichas

- mq@nfwﬂdad ",

e
- De esta amplia gama de cuerpos extranos las baterias tipo botén
N un lugar especial por ser poco comunes de encontrar como
€xtrano; éstas son ampliamente usadas en dispositivos elec-
- como relojes, juguetes, calculadoras, aparatos auditivos y
otros. Su tamafio pequefio y apariencia brillante las hacen
s a los nifios y, siendo pequenas, pueden ser introducidos
i o de varios orificios anatémicos, tales como: orejas,

BATERIA TIPO BOTON COMO CUERPO EXTRANO
EN NARIZ . REPORTE DE UN CASO.

ABSTRACT

INTRODUCTION

In children mainly, the introduction of a foreign body into the nose is the
result of curiosity and imprudent games. Mainly, because their parents
leave to its reach countless objects which because of their size, can be in-
troduced easily in such cavities.

CLINICAL CASE

The clinical case of a three years old feminine prestudent appears, who
introduced a button battery into her nose, she was submitted gerieral an-
esthesia and by rhinoscopy, extraction was performed. No complications
on her outcome.

DISCUSSION
Being an uncommon foreign body, its extraction must not be delayed. We
offer some indications of management for a successful outcome.

Key Words:
Button battery, Foreign body,
Nose.

INTRODUCTION

In children mainly, a foreign body introduction into the nose is the result
of curiosity and games because their parents leave many objects within
their hands’ reach which because of their size they can be introduced into
their nose easily. '

Within this big foreign bodies’ variety, button batteries are in a special pla-
ce because it is hard to find them as a foreign body, these are very useful
with electronical devices as watches, toys, calculators, earphones, etcetera.
Their little size and bright make them attractive to children, that is why they
can be introduced into ears, mouth and nose easily3

Inside human cavities, mucous dampness wears battery away letting
alkaline material out which causes mucous burnts.2 .




sion de la capsula de la bateria, liberandose asi el material alcalino que
contienen y produciendo quemaduras de la mucosa circundante @
Los cuerpos extranos que han sido introducidos en la nariz pueden
presentar una verdadera urgencia, razén por la cual, un retraso en la
extraccion del mismo o un mal manejo durante algun intento de ex-
traccion por parte del médico poco experto, puede significar una
evolucion térpida.’

En México, se ha encontrado reportado sélo un caso, por Azuara y
col;' sin embargo, s6lo es mencionado como parte de otfos 57 casos
de cuerpos extranos intranasales y no se explica detalladamente. En
la literatura mundial hay, al menos, 12 reportes mas; con base en lo
anterior es que buscamos compartir este caso clinico con la comuni-
dad médica

CASO CLINICO

Preescolar femenino de 3 anos de edad, sin antecedentes personales
patoldgicos de importancia quién, al estar jugando con un teléfono
celular de juguete que funcionaba con pilas tipo botén, intenciona-
damente se introduce una de ellas dentro de la narina izquierda, que-
dandose alojada en ella. Es observada por la abuela materna quién,
de inmediato, manipula la nariz intentando sacar el cuerpo extrano;

Imagen 1. Notese la localizacion de la bateria tipo boton.

Foreign bodies introduced into the nose can result in an emergency so
that a slow extraction or trouble presented to the doctor due to his lack of
knowledge during the procedure just would get it worst. !

Just one case has been filed in México by Azuara y col, ! nevertheless this
is known only as part of another 57 cases of foreign bodies into the nose
and itis not certainly explained. Around the world are at least twelve more
cases, that is why we would like to share this case report to doctors

CASE REPORT

We present a three years old girl who does not have any bad pathologi-
cal record before and when being playing with a toy cellular phone which
worked using button batteries she introduced one of them into her left
nostril by herself, having the button battery inside her permanently. The
girl was being watched by her grandmother who immediately touches her
nose trying to put the foreign body out, she was not aware about what the
foreign body was.

She goes to a doctor who tries to put the foreign body out by wetting the
object with as salty solution so that it goes out by itself thinking it was a
chewing gome, by the next day without results the girl was sent to the
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hasta ese momento, se desconocia qué era. Acude con facultativo
a medio privado quien realiza intentos para extraerlo no logran-
dolo; por lo anterior, decide indicar irrigaciones con solucion salina
intentando humedecer el objeto y lograr su expulsion espontanea,
cabe destacar que en ese momento se creia estar tratando con una
goma de mascar; al dia siguiente, sin resultado alguno, se refiere al
Hospital Infantil de Tamaulipas para su manejo. A su llegada, le son
solicitadas radiografias de Waters, anteroposterior y lateral de craneo,
apreciandose en todas ellas un cuerpo extrano metalico en forma de
disco,"™s#*"1¥2 |ocalizado en la regién 3 de Cottle, por encima del piso
nasal, entre el septum y el cornete inferior izquierdo. Es valorada por
el Servicio de Otorrinolaringologia quien decide someter a extraccion
bajo anestesia general, razon por la cual se solicitan preoperatorios y
sala de quiréfano. Utilizando un rinoscopio se visualiza el cuerpo ex-
trano detras de la cabeza del cornete inferior izquierdo ajustado entre
septum; se extrae con pinzas, sin dificultad, apreciandose
quemadura quimica a lo largo del cornete inferior y meato asi como
pisoy cara sagital; la mucosa se observaba desvitalizada parcialmente;
lo extraido fue una bateria tipo botén de 10 mm de diémetro por 4
mm de ancho, "™*9*", |a cual presentaba ya ruptura del sello plastico y
erosion de uno de sus bordes, consideramos que quizas esto produjo
las quemaduras quimicas al verterse el contenido de la pila. La pacien

Dr. Dante Alejandro Fuentes-Mallozzi

Hospital Infantil de Tamaulipas to her treatment, skull front, back and si

deways Waters X-rays were taken, showing all of them a foreign disc sha-
pe metal body'™*9en 1342 [ocated in the Cottle’s third region over nasal
floor between the septum and the left turbinal bone. The girl was valuated
by the Otorhinolaryngology staff who make the decision to take the fo

reign body out under general anesthesia so preparations to the operating
room are made. The foreign body is located behind the left turbinal bone’s
head, clogged between this and the septurm by using a rhinoscope then it
is taken out easily with tweezers but chemical burnts along the turbinal
bone and meatus as well as nasal floor and sagittal front are produced
mucous partly loses its components; the body extracted was a button bat-
tery sized 10 mm diameter and 4 mm wide, '"™*9*** which already shown a
broken plastic seal and one side wore away, perhaps this was the reason

/

why chemical burnts appeared when the battery’s material was spilt. T

T he

patient was treated with local vasopressors and antibiotics for 24 hours
being discharged 35 hours after without complication.

Imagen2. Otra vista de la localizacion de la bateria.
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te fue manejada con vasopresores locales y antibiético topico por 24
hr, siendo egresada a las 36 horas, sin complicaciones.

DISCUSION

El primer reporte de que una bateria tipo botén actué como cuerpo
extrano dentro del cuerpo humano se realizé en 1977, citado por Lin
y Kim; 3* esto fue descritd en un nifo que se tragd una bateria tipo
botén de un camara fotografica y se alojo en el eséfago proximal; se le
practicé esofagoscopia, desarroll6 esofagitis y, finalmente, murié por
hemorragia de los vasos sanguineos tiroideos

Desde entonces muchos otros casos han sido reportados; en un estu-
dio retrospectivo a siete anos, Litovitz y cols.® reportan 2,382 casos de
ingesta de baterias tipo boton alojadas en tracto digestivo; el dltimo
caso publicado data de 2004, se presento en una lactante de 6 sema-
nas de edad. ©

Los primeros reportes de que una pila tipo botén actud como cuerpo
extrano intranasal se realizaron a mediados de los ochentas. Desde
entonces, otros doce casos han sido reportados; en México, s6lo uno
ha sido reportado. **?

Las causas que podrian explicar que un nino se introduzca un objeto
dentro de si podriamos encontrarlo en el llamado pensamiento ma-
gico, descrito por Piaget; con base en lo expuesto por este tedrico, el
pensamiento magico se presenta cuando el nino se convence de que
sus palabras, pensamientos y voces produciran cierto porvenir y esos
pensamientos desafian todas las leyes de causa-efecto.® Leclere, en su
publicacion,® nos da un claro ejemplo de ello en donde un nifno de 2
anos ingirié una pile tipo botdn de una tarjeta musical creyendo que
é| podria cantar como la melodia. Este tipo de pensamiento forma
parte del crecimiento y desarrollo normal del nino; usualmente des-
aparece alrededor de los 6 anos de edad.

Acerca de las baterias, éstas son elaboradas con diferentes materia-
les alcalinos que incluyen hidréxido de potasio, hidréxido de sodio,
dioxido de magnesio, 6xido de mercurio, 6xido de zinc u éxido de pla-
ta. Este material esta contenido dentro de una capsula de metal que

DISCUSSION

The first case report about a button battery acting as a foreign body inside
a human body was shown in 1977, presented by Lin and Kim?* this was
filed when a camera button battery was swallowed by a boy and it was
located in the esophagus so an esophaguscopy was made to the boy, he
developed esophagitis and finally he died due to a tyroid blood vessel’s
bleeding.

Since that time more cases have been filed, in a retrospective record, seven
Litovitz and cols years * show 2,382 button batteries ingestion cases loca-
ted in the digestive tractus and the last published case was in 2004 in a 3
weeks old baby.®

The first case report on a button battery acting as a foreign body into the
nose was made in the middle of 80's, since that time other twelve cases have
been known, just one case has been reported in Mexico, "*7

The reasons why a boy put a thing into himself is due to the Piaget's magi-
cal thinking; let us say, when the boy is aware about a certain future provo-
ked by his word, thinking and voice and this defy all cause-result laws. *
Leclere gives us a perfect example in his publication where a music card
button battery was swallowed by a two years old boy thinking he could
sing as the song.

This is part of a boy normal growing which usually stops around 6 years
old.

About batteries, these are made with several alkaline materials as potas-
sium hydroxide, sodium hydroxide, magnesium dioxide, mercury oxide,
zinc oxide, or silver oxide. This material is within a metal capsule with two
poles, the base and sides form the positive pole and the superior part form
the negative pole, both are separated by a plastic cover and this is the part
which wears away and where the alkaline material is spilt. **

Necrosis and covering tissues burnts are caused by this materials and in
some cases, this causes even their perforation. This is why button batteries
must be quickly taken out.

Imagen 3. Bateria tipo botén de 10mm de didmetro
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forma dos polos: la base y los lados forman el polo positivo, la parte
superior el negativo, ambas estdn separadas por una capa plastica y
es por aqui donde se corroe y se vierte el material alcalino. 8

Este material provoca necrosis y quemadura de los tejidos circundan-
tes y llega, en algunos casos, hasta la perforacion de los mismos. Con
base en lo anterior, podemos afirmar que el retiro oportuno y pronto
de las baterias tipo boton no debe retrasarse.

MANEJO
Lo primero por realizar es tener al nifo tranquilo, en caso necesario
se deberd de sedar e ,inclusive, anestesiar. El médico que extraera el
cuerpo extrano deberd ser, de preferencia, otorrinolaringélogo; debe-
r4 contar con rinoscopio, lampara frontal, pinzas de balloneta, pinzas
de caiman y un equipo de succion con canulas adecuadas. Cuando
se piensa que el cuerpo extrano es radiopaco y, en la exploracion no
se aprecia su ubicacion, recomendamos practicar placas simples en
posteroanterior y lateral de cavidades nasales antes de intentar la ex-
traccion. Es importante que, antes de intentar la extraccion del cuerpo
extrano, se haga una buena descongestion de la mucosa nasal, lo cual
se logra mediante el empleo de un vasoconstrictor local. Después, en
forma gentil, se realizan las maniobras para su extraccion. Siguiendo
estos pasos, el éxito estara asegurado. **

Por ultimo, es necesario hacer hincapié en no dejar a los ninos que
jueguen con objetos pequenos; ante la sospecha de introduccion de
un cuerpo extrano intranasal, su valoracién no debe retardarse vy, fi-
nalmente, al extraerlo, las manos mas expertas y el ambiente mas
propicio deben estar presentes.

Dr. Dante Alejandro Fuentes-Mallozzi

MANAGEMENT
The first to do is to keep the boy calmed, sedatives or anesthesia could be

necessary. The doctor extracting the foreign body should be preferrently
otorhinolaryngologist who must have rhinoscopy, frontal lamp, bayonet
tweezers, alligator clamp and a suction equipment with appropriate can-
nulas. When one thinks the foreign body is radiopaque and its location is
not well seen with exploration, simple X-rays of front, back and sideways
nasal cavities must be taken before the procedure. It is important to relie-
ve the nasal mucous congestion before trying the foreign body extraction
which is accomplished by using a local vasoconstrictor. Later, procedures
to its extraction are gently carried out. Accomplishment will be sure by fo-
llowing these steps. *

Finally, it is imperative not to let children play with little objects, children
check out must be immediate before the suspect of a foreign body intro-
duction into the nose, and finally, when extracting the body, experienced
doctors and the most propitious environment must be present.
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RESUMEN

Durante los tres anos en que se realizd el presente estudio, se
revisaron 25 casos completos y documentados que fueron sometidos
a rinoplastia con injerto costal en el Hospital Central Militar de la Cd.
de México, 8 de los cuales fueron de sexo masculino (32%) y 17 de
sexo femenino (68%).

A 17 pacientes se les colocd injerto de 3 piezas,'™*9*"¢ en 5 pacientes
mas se utilizo injerto costal de una sola pieza (dorso nasal) y, por
ultimo, en 3 pacientes se utilizé injerto en forma de L. imagen 19

Las complicaciones con el injerto de cartilago costal se presentaron en
4 pacientes (16%) de los 25 sometidos a rinoplastia con colocacion de
injerto costal; en 2 de los cuales no se utilizé Unicamente el cartilago
medular y éste se deformé; en otro, se utilizé un injerto en L el cual
estaba en tension bajo la piel y provocé necrosis; el Gltimo de éstos
€asos, presentd supuracién e infeccion del cartilago un afo y medio
después de su cirugia.

En nuestros resultados encontramos que utilizando la porcion cortical
del cartilago costal en un injerto, tenemos una mayor tendencia a
que éste se deforme aun si utilizamos la férula centro medular: razén
por la cual recomendamos utilizar Unicamente la porcién medular
del cartilago costal. Al mismo tiempo, hemos identificado que si se
utilizan injertos en forma de L ™9 o5 m3s probable que nuestra
piel tenga una tension excesiva, razén por la cual, recomendamos
modelar el injerto de tal manera que se evite la tension de la piel de
la punta nasal.

Con este estudio, concluimos que cuando se utiliza el cartilago costal
en su porcion medular para modelar el injerto, se tiene menor riesgo
de que se deforme. El cartilago, en su porcion cortical y medular, a
pesar de utilizar la férula centro medular, tiene riesgo de torcerse.

Es necesario impedir la tensién excesiva de la piel de la punta nasal y
de la columnela para evitar la necrosis de los tejidos.

Palabras clave:
Injerto de cartilago costal

ABSTRACT

During the three years in which this study was done, 25 complete and
documented cases that were reviewed, underwent a rhinoplasty with cos-
tal cartilage graft at the Central Military Hospital of the Mexico City, 8 of
which were male patients (32%) and 17 were female (68%).

In 17 patients, tree piece graft was used, '™*9¢ in 5 more patients costal
graft of a single piece was used (nasal dorsum), and, finally, in 3 patients
an L shaped graft was used. ™*9¢"*?

Complications with the costal cartilage graft were present in 4 (16%) of the
25 patients that underwent a rhinoplasty with costal cartilage graft, in 2
of them we did not only used the medullar portion of the costal cartilage
and it got deformed; in another case we used an L shaped costal cartilage
graft which was placed with a lot tension under the skin and it provoked
necrosis; in the last case the patient had an infection of the graft with puss
secretion a year and a half after the surgery.

In our results we have found that if we use the cortical part of the costal
cartilage in a graft, it has a bigger tendency to deformity even using a cen-
ter-medullar Kirshner nail, that’s why we recommend the use of the medul-
lar portion of the costal cartilage, we have also identified that with the L
shaped grafts, ™9~ the skin has a lot more tension on the tip of the nose,
50 we recommend to shape the graft in order to reduce the tension on the
nasal tip.

With this study we concluded that when we use the medullar portion of
the costal cartilage to shape a graft, it has a minor risk of deformity, the
cartilage, in its cortical and medullar portions, has a high risk of defor-
mate itself.

It is imperative to avoid excessive tension on the skin of the nasal tip and
columella to prevent necrosis.

Key Words:

Rhinoplasty with costal cartilage
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INTRODUCCION

El empleo del injerto costal en rinoplastla reconstructiva ha sido Gtil
para corregir los problemas en donde hace falta gran cantidad de car-
tilago nasal o en los casos donde, en cirugias previas, se han resecado
en forma excesiva el dorso nasal, dejando el dorso abierto, los huesos
nasales demasiado pequenos alterando la estética y, sobre todo, la
fisiologia nasal, causando en el paciente dolor en la regién del dorso
nasal, cefaleas intensas, y problemas estéticos severos.

Los injertos del mismo paciente (autélogo) nos ha ayudado a resolver
estos problemas; sin embargo, existen complicaciones las cuales van
desde la torsion de éste, hasta la supuracion del sitio receptor, extru-
sion del injerto, necrosis de la piel, etc.

ANTECEDENTES HISTORICOS

Desde las primeras civilizaciones con escritura, al igual que en Me-
sopotamia, surgen en el rio Indo civilizaciones que adquirieron gran
desarrollo a partir del 4° milenio a. C, en la India, dominada por los
vedas, contaban ya con textos de ciencia y medicina como EL Libro
del Saber, El Ayurveda, Ciencia del Correcto Vivir y El Conocimiento
de la Vida, en donde estan contenidos la mayor parte de los conoci-
mientos médicos de la época. Hacia el ano 3000 a. C. vivié Charaka,
el cual relata en su texto algunas enfermedades nasales. La cirugia
ayurvédica fue la mas notable y sus principales técnicas fueron esci-
sién, incision, escarificacion, puntura, vendaje, extraccion, drenaje y
suturas, Los cirujanos tenian un rico instrumental quirdrgico, lo cual
demuestran su habilidad y adelanto en las intervenciones de diversos
tipos, amputaciones y cirugia plastica.

Estas culturas ya utilizaban materiales desinfectantes para lavar su ins-
trumental y utilizaban, como suturas, a las hormigas.

En 1889 Von Mongoldt reporté el primer caso en el que se utilizo el
cartilago costal para la correccién de una nariz en silla de montar.®
Joseph (cirujano Aleman) en 1898 describe una intervencion capaz
de modificar las estructuras nasales a través de una incision localizada
en la mucosa nasal, quedando como resultado una cicatriz no visible.

En 1941 el Dr Peer realizé la implantacion de cartilago costal autélogo
en humanos, coloco los injertos entre la piel y la parrilla costal; 6 anos
después, extrajo los fragmentos, los cuales mostraron caracteristicas
histolégicas normales y conservaron su volumen.

Pero no fue sino hasta finales del siglo XIX y principios del siglo
XX cuando comenzo a practicarse la rinoplastia con un sentido
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. Injerto en forma de L

eminentemente estético.

En 1981 el Dr. Ortiz Monasterio, cirujano plastico mexicano, reporté
una serie de 430 casos de rinoplastia con injerto costal autélogo en
donde -en todos los casos- el injerto no presenté reabsorcion,

A lo largo de los anos en que se ha venido utilizando el cartilago
costal se han intentado desarrollar varias técnicas que eviten la
flexion , torsién, o deformidad de dicho injerto; en virtud de lo cual
se han llegado a utilizar spinocat como férula medular, El Dr. Jack
Sheen reporta el uso de una prensa especial para la morselizacién
del cartilago costal con lo cual ha logrado disminuir la tendencia a
deformarse del cartilago costal.®

En la tesis realizada por el Dr. Plauchu Alcantara se sugiere que el
cartilago costal -cuando es utilizado Unicamente su parte medular,
desechando su corteza en el esculpido de éste- previene la torsién
y deformidad de dicho injerto; éste estudio fue llevado acabo en
costillas de cadaver.

En este trabajo buscamos estudiar las complicaciones en relacion con
rinoplastias con injertos costales , sus causas Y, lo mas importante, la
forma de evitarlas y resolverlas.

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Las caracteristicas del injerto ideal son: biocompatibilidad, facil
de obtener y de remover, no migracién, eficaz en relacién con el
costo, producir minima reaccion tisular, resistencia a la extrusion y
resorcion por el cuerpo, resistencia a la infeccién; no debe transmitir
enfermedad o ser carcinogénico, retener forma y volumen. El Gnico
injerto que més se acerca a estas caracteristicas es el injerto autélogo
y, en el caso de la nariz, el mejor injerto es el cartilago, Cuando hace
falta una gran cantidad de tejido, tenemos que recurrir al cartilago
costal por ser abundante, facil de obtener, no presenta reaccion -ya
que es del mismo paciente-, tiene poco indice de infeccion y buena
aceptacion en el organismo.

Las indicaciones para la utilizacion del injerto de cartilago costal en la
nariz basicamente son: realizar una cirugia de aumento y, cuando las
estructuras cartilaginosas de la nariz son muy débiles o ausentes, es
Preciso recurrir a otro sitio donador.

Generalmente utilizamos el cartilago costal en pacientes que ya han
sido operados previamente; en quienes el cartilago septal es escaso
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para tomar injertos; en pacientes que presentan un gran defecto en
el dorso nasal, ya sea congénito, traumatico, iatrogénico, infeccioso o
autoinmune; en pacientes con esqueleto cartilaginoso nasal débil y
en pacientes que presentan deformidad en silla de montar.

Las costillas comGnmente elegidas para este fin son de la 52 a la 72
costilla para injertos de dorso nasal y de la 82 a la 92 para injertos en
forma de L o para esculpir el injerto de 3 piezas que consta de un dor-
s0 nasal, un strut o poste intercrural y un escudo tipo Sheen.
Basicamente hay tres formas o tipos de injertos: los que tienen forma
de L, los que son tnicamente para el dorso nasal y los que son de 3
piezas esculpidas del cartilago costal, 'msgen1-3

Entre las desventajas que hay en la utilizacién del injerto de cartilago
costal podemos contar: prolongacién del tiempo quirdrgico, nece-
sidad de otro campo quirdrgico, potencial deformidad y torsién del
cartilago costal, posibilidad de extrusion, infeccion o migracion del
injerto, y morbilidad del sitio donador.

Las complicaciones mas temidas son la torsion y deformacién del in-
jerto de cartilago costal, la isquemia de la piel por tension y, €n un
segundo plano, por ser menos comunes, también podemos contar la
extrusion, infeccion del injerto y la infeccion del sitio donador.

METODOLOGIA

MATERIAL Y METODO

El presente es un estudio de tipo longitudinal, retrospectivo y trans-
versal de revision de las rinoplastias con injerto costal realizadas en el
Hospital Central Militar comprendidas entre el mes de enero del 2000
adiciembre del 2003 en donde se detectaron las complicaciones pos-

teriores que se presentaron, se estudiaron sus posibles causas y se
refiere la forma como se resolvieron.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusién

Todo paciente postoperado de rinoplastia con injerto costal del 1° de
enero del 2000 al 31 de diciembre del 2003 en el Servicio de Otorrino-
laringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital Central Militar
que hayan presentado complicaciones. Se realizo una hoja de reco-
leccion de datos donde se incluyeron: nombre, edad y sexo, matricula,
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fecha de cirugia, tipo de injerto costal y el tipo de complicacion que
presento

CRITERIOS DE EXCLUSION

Todo paciente postoperado de rinoplastia con injerto costal del 1° de
enero del 2000 al 31 de diciembre del 2003 en el Servicio de Otorrino-
laringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital Central Militar
que no hayan presentado complicaciones.

DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

Toma de injerto costal

Se realiza incision por debajo del pliegue mamario (en caso de las
mujeres) en el nivel del 59, 6° 0 7° arco costal segin sea el caso,'™ e 13
se diseca por planos hasta encontrar el pericondrio, el cual se incide,
se diseca con desperiostizador, se identifica union de cartilago costal
con costilla 6sea con esterndn, se realiza corte con bisturi en el nivel
de la unién del cartilago costal con costilla 6sea y, asimismo, en a
union del cartilago costal con el esterndn; se retira el cartilago costal,
se verifica que no haya perferacion pleural mediante la colocacion de
agua sobre la herida y maniobra de Valsalva asistida por anestesio-
logo; se procede a cerrar por planos: primero pericondrio, posterior-
mente fascia muscular, musculo pectoral, tejido celular subcutaneo y,
por Ultimo, piel, dejando dispositivo de drenaje penrose en el lecho
para que drene material serohematico durante las proximas 24 hrs.

Modelaje del cartilago costal

Basicamente se utilizaron tres formas de modelar el cartilago costal:
la primera, que es un injerto en L; ims9en1.14-20 |3 sequnda es un injerto
para el dorso nasal que es recto en su porcion dorsal y concavo en su
porcidn ventral 'masen3 y |3 tercera, que es un injerto de 3 piezas en
donde se modela un injerto para el dorso previamente descrito pero
en la punta se le realiza una base para apoyar un injerto de escudo,
una pieza en forma de strut y un escudo tipo Sheen, el injerto de dor-
so y el strut llevan unas muescas que se ensamblan entre sf para dar
mayor estabilidad.'™s*" % Se mide el cartilago costal, se procede a
modelar la porcién del dorso con bisturi, se coloca clavo de Kirchner
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0 spinocat No 22 !maseniéy17en ef centro del injerto del dorso nasal, se
moldea el strut o poste, se moldea el injerto de Sheen el cual tiene
forma de corazén.

Abordaje nasal y colocacién de injerto costal

Se realiza incisién de hemitransficcion, se identifica el septum nasal,
se diseca subcondralmente, se identifica patologia septal, se reseca
en su totalidad y se toman injertos, si s necesario.

Se realiza incision de Slot o marginales, se disecan cartilagos laterales,
se realizan incisiones intercartilaginosas se aborda dorso nasal, se di-
seca dorso subperi6sticamente, se regulariza el dorso con escofina; en
caso de ser necesario, se realiza jibectomia con osteotomo; se pueden
realizar osteotomias medias en este nivel; se realiza incision en pared
lateral nasal en el nivel del cornete inferior de S mm, se diseca con
disector de Cottle, se aborda hueso nasal, se desperiostiza, se coloca
cincel y se procede a realizar osteotomias laterales; posteriormente,
se cierra el dorso nasal, se disecan ambas cruras nasales dando una
exposicion semiabierta de la nariz; en medio de las dos cruras, con
tijeras de Iris, se procede a disecar hasta llegar a la espina nasal. En
este sitio es donde se coloca el strut. Se coloca injerto de cartilago en
el dorso nasal fijandolo con sutura de nylon de 5 ceros a los cartilagos
laterales superiores,'™sen4 posteriormente se coloca strut 0 poste so-
bre espina nasal, fijando éste a las cruras'™s*"® y al injerto del dorso
con suturas de nylonimasen 10y 11y nor yltimo, se coloca el injerto de
Sheen que se fija sobre el strut y las cruras con suturas de nylon de 5
ceros,!mseen 12 se procede a cerrar incisiones con catgut de 4 ceros, se
coloca taponamiento nasal con Garamicina, se coloca férula de mi-
cropore y acuaplast, se coloca bigotera, dando asi por terminado el
procedimiento quirtirgico.

RESULTADOS

Durante los tres anos en que se realizo el estudio, se registraron a 25
pacientes que fueron sometidos a Rinoplastia con Injerto Costal en
el Hospital Central Militar, 8 de los cuales fueron de sexo masculino
(32%) y 17 de sexo femenino (68%), cuyas edades comprendieron en-
tre los 16 y 57 afos de edad, con una media de 28.4 afos de edad.

A 17 pacientes se les colocé injerto de 3 piezas '™9*"¢ (una pieza para
dorso, la sequnda en forma de strut y la tercera en forma de Sheen);
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en 5 pacientes se utilizé injerto costal de una sola pieza (dorso nasal)
y —finalmente- en 3 pacientes, se utiliz6 injerto en forma de L 'msen 1
(que abarcé desde el dorso hasta la espina nasal).

De los 17 pacientes (68%), en los cuales se utilizé el injerto de tres
piezas, en 16 (94%), se utilizé la porciébn medular del cartilago costal,
para modelar el injerto de tres piezas. En el paciente restante (6%) se
utilizo la porcién cortical y la porcion medular para modelar en injerto
de cartilago costal y se colocé un clavo de Kirchner o spinocat del No.
22.lmlqcn 16-18 \

En |1 pacientes(65%), de los |7 que requirieron injerto de tres piezas,
se utilizé un clavo de Kirchner o spinocat del No. 22 como férula para
la porcién del cartilago del dorso nasal. A los 5 restantes (35%) se les
coloco el injerto de 3 piezas sin el clavo.

De los 5 pacientes que requirieron sélo injerto de dorso nasal, se uti-
lizé la porcion medular del cartilago costal y se les colocé clavo de
Kirchner.

A los 3 pacientes restantes que se les coloco el cartilago de injerto
costal en L, el injerto fue modelado de la porcion cortical y medular,
Imagen 1435 o clavo de Kirchner o centro medular.'meen 1619

Las complicaciones con el injerto de cartilago costal se presentaron
en 4 pacientes (16%) de los 25 sometidos a Rinoplastia con Colocacion
de Injerto Costal.

CASO 1

Presentd una torsion del cartilago del dorso nasal, en el cual se habia
utilizado la porcidn cortical y medular para modelar el cartilago de
injerto costal de 3 piezas, incluso a pesar de haber utilizado el clavo de
Kirchner. Dicha torsion se presento a los 2 meses del postoperatorio.
Se manejo retirando el injerto costal de la porcién del dorso, se tomo
nuevo injerto costal autélogo en el cual, esta vez, sélo se utilizo la por-
cién medular para modelar el injerto del dorso nasal, se coloco clavo
de Kirchner o spinocat del No. 22.

CASO 2

La complicacién que se presenté en el postoperatorio mediato, a los
15 dias del procedimiento, fue por torsién del cartilago costal mode-
lado en L, de una sola pieza; dicha complicacién se manifesto a pesar
de haber colocado clavo de Kirchner o spinocat del No. 22.

Se manejo retirando el injerto costal en L, se tomo nuevo injerto cos-
tal autélogo en el cual se utilizd la porcién medular para modelar el
injerto costal que en esta ocasion fue de 3 piezas y se coloco clavo de
Kirchner o spinocat del No. 22.

CASO3

Este paciente presentd en el postoperatorio mediato necrosis de la
piel en la porcién de la punta y columnela nasal por excesiva tension,
con cartilago costal modelado en L. Esta anomalia se presento a los
10 dias postoperatorios pues se comenzaron a observar cambios de
coloracién de la piel, eritema y edema de punta nasal.

Se manejo en una etapa inicial con antibioticos, debridacion de la
parte necrosada y dejando que se formara tejido de granulacion por
segunda intencién; posteriormente, se llevé a quiréfano, se reavivo el
tejido de granulacion raspandolo con bisturi y se tomé un injerto de
espesor parcial de piel el cual se suturé sobre el defecto.

CASO4
El paciente presenté infeccién y supuracion del injerto de cartilago
costal del dorso nasal, en el cual se habia utilizado porcién cortical
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y medular para modelar el cartilago de injerto costal de 3 piezas y
clavo de Kirchner o spinocat del No. 22 en la porcién del dorso. Esta
complicacion se presento al ano y medio posterior a la cirugia y tuvo
como origen la infeccion de vias aéreas superiores.

Se manejo retirando el injerto del dorso nasal, se realizé lavado ex-
haustivo del dorso nasal con solucion fisiologica y antibiéticos de am-
plio espectro; se tomé un nuevo cartilago costal autélogo, se modeld
el injerto para el dorso nasal de la porcién cortical, se sumergié en
solucién antibidtica y se recoloco.

DISCUSION

El injerto costal autélogo es el material de eleccion para la rinoplastia
de aumento ya que redne la mayoria de las cualidades de un injer-
to hipotéticamente ideal, es biocompatible, facil de obtener y de re-
mover, no migra, es eficaz en relacion con el costo, produce minima
reaccion tisular, es resistente a la extrusion y resorcion por el cuerpo,
asimismo es resistente a la infeccién, no transmite enfermedad y no es
carcinogénico, ademas de que retiene su forma y volumen.

El injerto de cartilago costal para rinoplastia debe utilizarse en los ca-
sos en donde se requiere de grandes cantidades de cartilago, particu-
larmente cuando no hay suficiente cartilago disponible para injertar
del septum nasal y las conchas auriculares; esto mismo aplica cuando
existen cirugias previas u otras causas y cuando las estructuras cartila-
ginosas nasales son muy débiles. Este tipo de injerto, bien manejado,
es un recurso quirdrgico funcional y estéticamente aceptable, Con la
forma de modelar el cartilago nasal de 3 piezas que proponemos™*
9en6 nodemos tener un dorso de apariencia natural, con buen soporte
intercrural y buena definicion en la punta. Imagen 2225

En nuestros resultados encontramos que, utilizando la porcién corti-
cal del cartilago costal en un injerto, tenemos una mayor tendencia
a que éste se deforme incluso si utilizamos la férula centro medular;
con base en lo anterior es que recomendamos utilizar Unicamente la
porcién medular del cartilago costal.

También hemos identificado que si se utilizan injertos en forma de L
Imagen 19 a5 m3s probable que nuestra piel tenga una tension excesiva,
razén por la cual recomendamos modelar el injerto de tal manera que
se evite la tension de la piel de la punta nasal.

Siempre que tomemos un cartilago costal recomendamos que se
modele y se deje reposar en solucion fisiologica con algin antibidtico
de amplio espectro para evitar su contaminacion.

Las complicaciones mas frecuentes en la utilizacion de este tipo de
injertos son: que se deforme o se tuerza y, para prevenirlo, recomen-
damos utilizar la porcién medular del cartilago costal para el injerto,
ademés de utilizar la férula centro medular; si ya se present la defor-
macién o torsién del injerto, recomendamos retirar el injerto y colocar
uno nuevo, esta vez asegurandose de decorticar adecuadamente el
cartilago costal.

Otras complicaciones comunmente observadas pueden ser |a isque-
mia de la punta nasal y la columnilla; para evitar esta complicacion,
debemos modelar nuestro injerto rebajandolo de la punta nasal, de
tal manera que no dejemos tensién en la punta nasal, sobre todo si el
paciente ha sido sometido a varias rinoplastias y mds aun si alguna de
ellas fue por la via abierta.

Cuando hemos colocado un injerto en escudo tipo Sheen para la
punta nasal y observamos adelgazamiento de la piel en el area de los
puntos luminosos no hay que esperar a que se presente una compli-
cacién, hay que remodelar el Sheeny, si es necesario, hay que ponerle
una capucha o forro en la punta del injerto, de preferencia de fas-
cia profunda del temporal o, en su defecto, de alloderm Imagen 21 313




evitar que se nos extruya el injerto o que el problema progrese a la
necrosis de la piel de la punta nasal.

CONCLUSIONES

Con este estudio concluimos que cuando se utiliza el cartilago costal
en su porcion medular para modelar el injerto, se tiene menor riesgo
de que se deforme. El cartilago, en su porcién cortical y medular, a
pesar de utilizar la férula centro medular, tiene riesgo de torcerse.

Es necesario evitar la tension excesiva de la piel de la punta nasal y
de la columnela para evitar necrosis de los tejidos.

Dr. Rafael Espinosa Delgado




ANALISIS DE LA RECURRENCIA

POSTQUIRURGICA DEL PAPILOMA NASAL INVERTIDO
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RESUMEN

Los papilomas nasales son tumores benignos epiteliales, originados

en la mucosa nasal. Su etiologia se relaciona con el virus del

papiloma humano tipos 11 y 6 b. Entre el 10 y el 15% de los papilomas
‘ nasales sufren transformacion maligna y, cerca del 44% de estas
lesiones , recurren a pesar del tratamiento. Objetivos: comparar
el indice de recurrencia postquirirgica de la papilomatosis nasal
entre los pacientes en estadios tempranos (T1 y T2 de Krouse) y los
pacientes en estadios avanzados (T3 y T4 de Krouse). Se analizaron
un total del 16 expedientes entre los anos 1998 y 2000 del Servicio
de Otorrinolaringologia del HECMN SXXI. 4 pacientes se incluyeron
en el estadio T1, 6 en estadio T2 y 4 en estadio T3. Se observaron
recurrencias en 2 pacientes en estadio T2 y en 2 pacientes en estadio
T3. El procedimiento quirdrgico mas empleado para su tratamiento,
en nuestra institucion, es el desguante facial. Al parecer, el desguante
facial es un método seguro en estadio T1. No se encontré recurrencia
en los pacientes tratados en estadio T1. Los pacientes tratados en
estadio T2 y T3 presentaron, al parecer, una recurrencia similar a la
estadistica internacional. No se captaron pacientes en estadio T4.

Palabras clave:
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desguante facial.

ABSTRACT

The nasal papylomas are benign epithelial tumors, originated in the nasal
mucosa. Its etiology is related with the human papyloma virus 11 and 6b.
Between 10 to 15% of the nasal papylomas have malignant degeneration
and near the 44% of these lesions recur despite the treatment. Objective:
Compare the rate of postquirurgic recurrence of the nasal papylomas be-
tween patients in early phases (Krouse T1 and T2), and advanced phases
(Krouse T3 and T4). A total of 16 expedients were analyzed between the
years of 1998 and 2000 at the service of otolaryngology of the HECMN
SXXI. 4 patients were included at phase T, 6 at the phase T2, and 4 at the
phase T3. Recurrences in 2 patients with phase T2 were observed, and 2
in phase T3. The most used method for the treatment of these tumors in
our institution is the facial degloving. It seems that facial degloving is a
safe method for phase T 1. Patients in phase T2 and T3 seems to present
a similar recurrence than the worldwide reports. Patients in phase 4 were
not cached.

Key Words:
Papyloma, medial maxilectomy

facial degloving.

INTRODUCCION

Descritos por Ward, en 1854, y por Billroth,
en 1855, los papilomas nasales son tumores
benignos epiteliales, originados en la mucosa
respiratoria nasal. " Es una patologia con pre-
dominio mayor en el sexo masculino, entre
la quinta y séptima décadas de la vida, cuya
etiologia se relaciona con el virus del papilo-
ma humano tipos 11 y 6 b. Su frecuencia en-
tre los tumores de nariz y senos paranasales
varia entre el 0.5 y el 4%. ** Aproximadamen-
te, entre el 10y el 15% de los papilomas nasa-

les sufren transformacion maligna; mientras
que cerca del 44% de estas lesiones recurren
a pesar del tratamiento. *

La sintomatologia es poco especifica, pu-
diéndose encontrar: obstruccion nasal unila-
teral, epistaxis, rinorrea, dolor facial, anosmia,
anestesia y epifora 8”*® Cerca del 60% de los
pacientes cuentan con antecedentes de ciru-
gias nasales: polipectomia, cirugia de senos
paranasales y septumplastia.

Se conocen 3 tipos de papilomas nasales:
papiloma septal, fungiforme o exofitico: co-
rresponde al 50% de los papilomas nasales;

se caracteriza por ser una lesion exofitica,
verrucosa, pedunculada o sésii. No se han
reportado casos de malignizacion de esta va-
riedad. Papiloma invertido: constituye el 47%
de los papilomas nasales. Se caracteriza por
una masa voluminosa, de color rojo grisaceo
y de aspecto polipoideo, que se origina de la
pared lateral nasal. Su incidencia real es des-
conocida; sin embargo, se calcula que abarca
entre el 05 y el 4% de los tumores nasales;
aproximadamente, el 10% de estas lesiones
sufren de malignizacion.’® Papiloma cilindri-
co o columnar: constituye el 3% de los papi-
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lomas nasales. Su aspecto es papilar, de color
rojo pardo. Se origina en la pared lateral nasal
o de los senos paranasales. Cuenta con muy
pocos casos reportados de mailgnizacion en
la literatura """ ‘
A pesar de la importancia de la extension
de los papilomas nasales para la planeacion
de la cirugia, no se cuenta con un sistema
universal de estadificacion. Recientemente,
Krouse ha clasificado a estos tumores de la
siguiente manera:

T1: Tumor confinado a la cavidad nasal, sin
extension paranasal. No debe existir ma-
lignidad

T2: Tumor que afecta al complejo osteo-
meatal, celdillas etmoidales, y/o a la por-
cibn medial del seno maxilar. No debe
existir malignidad.

T3: Tumor que afecta a las paredes lateral,
inferior, superior, anterior o posterior del
seno maxilar, al seno esfenoidal y/o al
seno frontal. No debe de existir malig-
nidad

T4: Tumor con extension extranasal 0 ex-
trasinusal y/o cualquier tumor asociado
con malignidad >*

Las anomalia radiolégica mas frecuente es la
destruccion de la pared interna del maxilar.
Debido al alto indice de recurrencias y a la
posibilidad de malignidad, muchos autores
han recomendado resecciones abiertas en
bloque, tales como la rinotomia lateral, la
maxilectomia subtotal, la maxilectomia total
y el desguante facial; siendo la maxilectomia
subtotal y el desquante facial, las resecciones
mas recomendadas en la actualidad. >4

La rinotomia lateral, descrita por Moure en
1902, y popularizada por Doyle en 1968
€5 una via basica en la cirugia oncolégica de
la nariz, la cual tiene como objetivo resecar
la pared externa de la nariz. Por su parte, la
maxilectomia es la operacién bésica para la
mayor parte de los tumores maxilares que
no han destruido el piso orbitario, tumores
de la pared nasal externa con expansion al
antro maxilar y neoplasias alveolares que han
destruido el piso del maxilar, Se denomina
maxilectomia subtotal cuando se penetra al
antro maxilar por su pared anterior, mientras
que en la maxilectomia total no se penetra
la cavidad del antro maxilar, resecando la
misma en su totalidad mediante ostetomias.
Finalmente, el desquante facial consiste en la
exposicion de la cavidad nasal, levantando
las estructuras superficiales de la nariz por
via intercartilaginosa, transfictiva o sublabial.
No obstante, pese a los grandes beneficios de

los métodos descritos, el paciente tiene que
enfrentarse con problemas estéticos postqui-
rargicos, ademas de problemas funcionales
secundarios a los procedimientos mencio-
nados.'**¢Por lo anterior, actualmente se han
sugerido abordajes mas conservadores para
lesiones pequenas. Recientemente se ha di-
fundido el uso de la endoscopia para lesiones
confinadas en la nariz, senos etmoidales y pa-
red medial de los senos maxilares; sin embar-
go, se contraindica este procedimiento ante
la presencia de malignidad.'®

La radioterapia ofrece muy pobres resultados,
razén por la cual no se contempla dentro del
tratamiento.

PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA

Los pacientes con papilomatosis nasal ope-
rados en estadios tempranos ( T1 y T2 de
Krouse) deben presentar un indice de recu-
rrencia menor, en comparacion con los pa-
cientes operados en estadios mas avanzados
(T3 y T4 de Krouse)

HIPOTESIS

Si la estadificacion de la papilomatosis nasal
esta en relacién con la extension de la en-
fermedad entonces, los pacientes operados
en estadios tempranos ( T1 y T2 de Krouse),
deben presentar una recurrencia menor en
comparacion con los pacientes con papi-
lomatosis nasal, operados en estadios mas
avanzados ( T3 y T4 de Krouse).

OBJETIVOS

Comparar el indice de recurrencia postqui-
rargica de la papilomatosis nasal entre los
pacientes en estadios tempranos (T1 y T2 de
Krouse) y los pacientes en estadios avanza-
dos (T3yT4de Krouse).

MATERIAL Y METODOS

Disefo del estudio

Retrospectivo, comparativo y observacional.
Se revisaron expedientes de pacientes del
Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
de Especialidades del Centro Médico Nacio-
nal, Siglo XXI con diagnéstico de papiloma-
tosis nasal en el periodo de enero de 1998 a
diciembre del 2000.

Variables independientes
Procedimientos quirdrgicos y la estadifica-
cion de los papilomas nasales. Variables de-
pendientes: Recurrencia de la papilomatosis
nasal.

Edades

Dr.Ricardo Hans Hernandez Blanco
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Criterios de inclusion
Pacientes con diagnoéstico de papilomatosis
nasal confirmados por patologia.

Criterios de no inclusion
Pacientes con diagnoéstico de papilomatosis
nasal con tratamiento previo.

Criterios de exclusién
Pacientes con diagnéstico de papilomatosis
nasal, sin expediente.

Procedimiento

Se revisaron los expedientes de los pacientes
con diagnostico de papilomatosis nasal con-
firmado por patologia, sin tratamiento previo,
Se registraron la edad, sexo y existencia de
reporte de patologia en el periodo compren-
dido de enero de 1998 a diciembre del 2000.
Los pacientes y los procedimientos realizados
fueron estadificados segun la clasificacion de
Krouse. Se registré el sequimiento de los pa-
cientes en un periodo de dos anos a través
de controles (consulta externa, tomografia
computada de nariz y senos paranasales y/o
resonancia magnética) asi como las recurren-
Cia postquirdrgica.

Analisis estadistico

Se compararan las frecuencias relativas a la
frecuencia de recurrencia en ambos grupos
quirdrgicos. Las diferencias se estimaran por
la prueba exacta de Fisher.

RESULTADOS

Se captaron un total de 30 pacientes con
diagnéstico de papilomatosis nasal. 8 pacien-
tes de sexo masculino (57%), y 6 pacientes de
sexo femenino (43%).54f< 1 E| rango de edad
encontrado entre los pacientes fue de los 30
a los 69 anos; teniendo como media la edad
de 49 anos.™®* 2 Se presentaron 4 pacientes
en estadio T1 (28.5%), 6 en estadio T2 (42.8%),
4 en estadio T3 (28.5%), y ningun paciente en
estadio T4 de Krouse, ™P'23

Los 4 pacientes en estadio T1 de Krouse
fueron sometidos a reseccion por desguante
facial.

De los 6 pacientes en estadio T2 de Krouse,
5 (83.3%) fueron sometidos a reseccion por
desguante facial, y uno (16.6%) a reseccion
por desguante facial + etmoidectomia ante-
rior.

En cuanto a los pacientes en estadio T3 de
Krouse, 2 (50%) fueron sometidos a reseccion
por desguante facial, uno (25%) fue sometido
a reseccion, via rinotomia lateral ampliada,
y otro mas (25%) fue sometido a rinotomia

R

lateral ampliada + etmoidectomia + esfenoi-
dectomia Srificas

Ninguno de los 4 pacientes en estadio Krouse
T1 presento recurrencias.

Dentro de los pacientes en estadio T2 de
Krouse, tres pacientes (50%) sometidos a re-
seccion por desguante facial presentaron re-
currencia de la patologia dentro del periodo
de seguimiento de 2 anos.

En cuanto a los pacientes en estadio T3 de
Krouse, un paciente (25%) sometido a re-
seccion por desguante facial, y otro (25%)
sometido a reseccion, via rinotomia lateral
ampliada, presentaron recurrencia tumoral
(50%) Graficas Sy 6

DISCUSION

Los papilomas nasales son tumores nasales
de origen epitelial que abarcan entre el 0.4
y el 5% de todos los tumores nasosinusales;
presentan un alto indice de recurrencia tal y
como esta reportado en la literatura; *'* no
obstante, no se cuenta con un criterio de
estadificacién universal, siendo la estadifica-
cién de Krouse la que mayor aceptacion tiene
hasta la fecha. **
El tratamiento quirdrgico es, sin duda, la re-
seccion quirdrgica, para lo cual existen diver-
sos métodos, siendo los mas aceptados la
maxilectomia media, la rinotomia lateral y el
desguante facial. Con el desarrollo de la ciru-
gia enddscopica de nariz y senos paranasales,
se ha abierto la posibilidad de resecar papilo-
mas nasales en estadios tempranos.'*"’
En la actualidad se cuentan con estudios que
relacionan el estadio T1 con la reseccion via
endoscopica, obteniendo muy buenos resul-
tados; sin embargo, no se ha publicado aun
un estudio prospectivo que relacione a la es-
tadificacion, con los procedimientos quirdrgi-
cos y el pronostico a largo plazo.
Por todo lo anterior, es importante el co-
menzar a relacionar la estadificacion de los
papilomas nasales con los procedimientos
quirdrgicos y con el prondstico a largo plazo,
con el proposito de brindar a los pacientes
un diagndstico oportuno y un procedimien-
to quirtrgico confiable, con la posibilidad de
que sea menos agresivo este ultimo.
En el presente estudio se captaron un total
de 30 pacientes en un periodo de 3 anos;
sin embargo, Unicamente se contaron con
15 expedientes ya que el resto presentaban
numeros de afiliacion erroneos. Se excluyo a
una paciente con cirugias previas.
Se encontraron a 8 pacientes (57%) de sexo
masculino y a 6 (47%) de sexo femenino con
una relacion de 1.3, no siendo significativa.
Los pacientes estudiados se encontraban en-




tre la cuartay la séptima décadas de la vida.
£n la literatura encontramos una predileccion
del sexo masculino (3:1), asi como una mayor
incidencia entre la quinta y la séptima déca-
das de la vida (3,4); por lo cual, nuestro estu-
dio, no concordé con la predileccion por el
sexo masculino, pero s con las edades de los

pacientes.

En el presente estudio se apreci6 que todos
los pacientes en estadio T1 y T2 de Krouse se
abordaron por desguante facial, teniéndose
que hacer una etmoidectomia, de manera
adicional, en uno de los casos de pacientes
en T2, En los casos de papilomas nasales en
estadio T3 se encontraron dos casos tratados
por desguante facial, uno tratado por rinoto-
mia lateral ampliada, y otro mds tratado por
rinotomia lateral ampliada + etmoidectomia
+ esfenoidectomia.

Por lo que toca a la recurrencia, la literatura
la reporta en el 44% de los casos. En el pre-
sente estudio no se aprecié recurrencia en
los tumores en estadio T1; en los tumores en
estadio T2 la recurrencia ocurrié en 3 casos
(50%); y finalmente, en los tumores en estadio
T3 se presento recurrencia en 2 casos (50%),
teniendo asi en los estadios T2y T3 con-
gruencia con la estadistica internacional.®

No se captaron pacientes con tumores en
estadio T4, en los cuales se presenta exten-
sion extranasal o extrasinusal y/o cualquier
asociacion con malignidad. Pensamos que es
probable que algunos pacientes se hayan
derivado al servicio de oncologia y que, por
lo tanto, no hayan sido atendidos en nuestro
hospital; asimismo, la sintomatologfa ocasio-
nada en este tipo de patologia tal vez ha oca-
sionado que los pacientes buscaran atencion
médica antes de alcanzar el estadio T4.
Creemos que es importante la elaboracién
de estudios prospectivos enfocados en la es-
tadificacion y su asociacién con el tipo de tra-
tamiento a elegir, asi como en el prondstico
de la patologia con base en lo anterior.
En la actualidad se cuenta con algunos estu-
dios anglosajones donde se reporta un muy
buen resultado con la reseccién endoscopica
en estadio T1; sin embargo, son pocos y, en el
ambito nacional, practicamente nulos. Por lo
anterior, consideramos Util explorar métodos
menos invasivos en estadios tempranos, que
ofrezcan una buena cosmesis y, sobre todo,
una baja reincidencia,

CONCLUSIONES

No se encontré una predileccién por algun
sexo. Es una patologia frecuente entre los
adultos, en especial entre la cuarta y la sép-
tima décadas de la vida. El procedimiento

quirdrgico méas empleado, en nuestra insti-
tucion, para su tratamiento, es el desguante
facial. Al parecer, el desguante facial es un
método seguro en estadio T1. No se encon-
tré recurrencia en los pacientes tratados en
estadio T1. Los pacientes tratados en estadio
T2 y T3 presentaron, al parecer, una recurren-
cia similar a la estadistica internacional. No se
captaron pacientes en estadio T4. Conside-
ramos que se debe realizar un estudio pros-
pectivo con un mayor nimero de pacientes
que relacionen estadificacion y método qui-
rargico con el pronostico, que contemple ala
cirugia endoscopica con opcion terapéutica.

Dr.Ricardo Hans Hernandez Blanco







UTILIDAD DE LA POSICION SAGITAL CON TOMOGRAFO
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RESUMEN ABSTRACT

With the objective to evaluate the utility of the sagital position in the ob-
tention of the diagnosis of precision, a descriptive, cross-sectional and ‘
prospective study was made in which the inclusion criterion was: patients
with tomographic studies of rinosinusal pathology, being the independent
variable: patients with multicut tomography and, the dependant, the ima-
genology diagnosis of precision; the intercurrent variables: age, sex, occu-
pation, clinical diagnosis, and imagenological diagnosis; from the ethical
point of view, the agreements of Helsinki were applied, statistical analysis
was made in where the qualitative variables were described by means of
absolute frequencies and percentage. In order to analyze the statistical
differences we used ji°. For the quantitative variables the values minimum
and maximum as well as the average and the standard deviation appear.
The comparisons were contrasted using the test of t of Student. The results
and discussion such indicate the following conclusions to us: The sagital
position offers greater information to us in 3% of our casuistry, in 3% of our
cases the therapeutic plan changed and, finally, to obtain precision diag-
noses, in the 100% of the cases the sagital position is due to include.

Con el objetivo de evaluar la utilidad de la posicion sagital en la ob-
tencién del diagnostico de precision, se realizé un estudio descriptivo,
transversal y prospectivo en el que el criterio de inclusion fue: pacien-
tes con estudios tomograficos de patologias rinosinusales, siendo la
variable independiente: pacientes con tomografia multicorte y, la de-
pendiente, el diagnostico imagenolégico de precision; las intercurren-
tes: edad, sexo, ocupacion, diagndstico clinico y diagnéstico imageno-
l6gico; desde el punto de vista ético, se aplicaron los acuerdos de Hel-
sinki, se realiz6 andlisis estadistico en donde las variables cualitativas
fueron descritas por medio de frecuencias absolutas y porcentajes.
Para analizar las diferencias estadisticas utilizamos la ji cuadrada. Para
las variables cuantitativas se presentan los valores minimo y maximo
asf como la media y la desviacién estandar. Las comparaciones fueron
contrastadas utilizando la prueba de t de Student. Los resultados y
discusion de los mismos nos senalan las siguientes conclusiones: la
posicién sagital nos ofrece mayor informacion en el 3% de nuestra
casuistica, en el 3% de nuestros casos el plan terapéutico se cambidy,
por ultimo, para obtener diagnésticos de precisidn, en el 100% de los
€asos se debe incluir la posicion sagital.

Palabras claves:
Posicion sagital, patologias rinosi-

Key Words:
Sagittal position, rinosinusal
es, tomografia multicorte,

pathology's, multicut tomography.

INTRODUCCION

- Con los avances tecnolégicos observados

- durante las Gltimas dos décadas, la metodo-

f‘mmmhMymmrana—
s ha evolucionado en forma significativa.

l’% :udfaml’hs simples de partes blandas,

como tomografia computarizada helicoidal
o multiplanar** es un requisito fundamental
para establecer un diagnéstico de precision.
Cuando se inici6 la utilizacién de estos recur-
sos, la norma era solicitar una tomografia axial
computarizada;® sin embargo, el tiempo y la
experiencia, han demostrado que la posicion
coronal ofrece un mayor nimero de datos
diagnésticos que la axial, ésta Ultima no se
debe eliminar dado que existirian factores de
error diagnostico sin sus aportaciones ima-

genoldgicas. Durante los Gltimos cinco anos
hemos cambiado, de la tomografia helicoidal
o multiplanar® a la de multicorte® y, ademads,
hemos anexado la posicién sagital? Su anali-
sis nos ha permitido demostrar la necesidad
de continuar utilizindola, dado que los ha-
llazgos que nos ofrece, nos demuestran que
lo observado en las posiciones axial y coronal
es insuficiente para establecer un diagnosti-
co de precision, razén por la cual realizamos
el presente estudio.
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una vez establecido éste, la terapéutica reso-
lutiva serd la correcta. Por lo anterior, el anali- [
sis de nuestros resultados nos debera permi-
tir llegar a conclusiones precisas.
En el inciso referente a la edad, la minima
fue de 13 anos y la maxima de 64, con una ‘
media de 3444 + 12.81, lo que nos permite
las siguientes consideraciones: en primer tér-
mino, a los pacientes menores de 13 anos es
ocasional que se les solicite este tipo de es-
tudios y la justificacion para ello es la imposi-
bilidad para que los pacientes permarezcan
inméviles durante el mismo. La maxima es de ‘
64 anos, por lo que esta cercana al promedio
de vida de las personas. Mientras que el pro-
medio de edad, que es de 34.44 + 12.8], nos
sugiere que hemos estudiado pacientes en [a
etapa productiva de su vida y, en consecuen-
cia, que son personas altamente preocupa-
T Ca 2 das por tener una mejor calidad de vida.
= > En cuanto al sexo, la diferencia no existe en
: y Py nuestro estudio pero, si es importante su Co-
S rrelacién con la edad, en la que el promedio
- ~ i del sexo femenino es de 32.10 anos y en el
g, e | Ot i P masculino es de 32.70 anos lo que nos esta-

1 o T SO blece dos aspectos principales: \

Grdfica 4. Diagnésticos Imagenoldgicos de precision
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B, el 1) En términos estadisticos, la diferencia no
S e es significativa:
* ' [t.. =0.4592;p=0.6471; N.S.]

(98)

B 38 8 ass

o o

2) Como consecuencia de la anterior conclu-
sién, podemos decir que las personas del
sexo femenino en el momento actual se
preocupan por su salud al mismo tiempo
que las del sexo masculino. Este hecho es
importante, dado que, en un estudio rea-
lizado por nosotros, "“ observamos que

OSE  Osfpp la edad promedio de la mujer para solici-

Grdfica 5. Utilidad de la posicién sagital en los diagnsticos imagenologicos de precision. tar atendién otorrinolaringoldgica era de

23 anos y la del varon de 33 anos.

En la variable de la ocupacion podemos ob-
servar que el nivel sociocultural de nuestros
pacientes es elevado dado que, si fuera bajo,
estarian incluidos los obreros y no existe nin-
guno en nuestras estadistica. Por lo anterior,
podemos establecer: se requiere de una hi- 1
giene medica alta para solicitar atencion mé- |
dica de alta calidad. |
El diagnéstico clinico es la base para solicitar ‘
los estudios paraclinicos y, en nuestro estu-
dio, existen dos diagndsticos que son: de-
formidad rinoseptal y sinusitis, que nos fun-
damentan de manera directa la solicitud de
nuestros estudios imagenolagicos. Uno mas,
la faringitis que la fundamenta de manera in-
directa, ya que es universal el conocimiento
siguiente: las faringitis son ocasionadas por




patologias rinosinusales. Por (ltimo, el diag-
nostico de cancer laringeo es un diagnostico
principal y sus diagnésticos asociados son las
patologias rinofaringeas objeto de nuestro
estudio. En cuanto a la variable, diagndsti-
cos imagenolégicos de precision, llama la
atencion el alto porcentaje de la deformidad
rinoseptal y la hiperplasia de los cornetes
inferiores, lo que nos sugiere que el primer
diagnéstico es un factor predisponente de las
infecciones que ocasionan el sequndo. El que
las patologias como los quistes de retencion
de los senos maxilares, la etmoiditis, las bulas
de los cornetes medios y las sinusitis tengan
un porcentaje moderado, nos sugiere que la
poblacion que acude a nuestra consulta, no
lo hace eventualmente sino con regularidad
y, por ello, el porcentaje de patologias como
la etmoiditis y la sinusitis maxilar no es mas
alto. Mencién especial merecen los casos
de sinusitis esfenoidal, ya gue siempre estan
asociados a patologias como la etmoiditis y la
sinusitis maxilar lo que nos expresa su menor
preocupacion por tener una mejor calidad de
vida. Por Ultimo, los osteomas del seno fron-
tal y el esfenoidal son hallazgos del presente
trabajo.

Estudiar |a variable utilidad de la posicion sa-
gital en los diagnosticos imagenolégicos de
precision es analizar también las dos anterio-
res y, por lo tanto, plantearnos las siguientes
preguntas:

1) ;La posicién sagital nos ofrece mayor in-
formacion?

2) ;Con el apoyo de la posicion sagital es
posible que se cambie el plan terapéu-
tico?”

Nuestro estudio nos permite establecer lo si-
guiente: la posicion sagital nos ofrece mayor
informacion en el 3% de nuestra casuistica y
en el 97% nos ayuda a confirmar los diagnds-
ticos establecidos. De esto, se puede concluir
lo siguiente: desde el punto de vista estadis-
tico, la utilidad de la posicion sagital no es
significativa,
x3(1)-0.090;p=0.7642;N.5.]

Sin embargo, desde el punto de vista huma-
nista, no es correcto aceptar equivocarnos
en tres de cada 100 pacientes. En los que es
obligatorio cambiar el plan terapéutico, por
lo que podemos senalar: que el analisis de la
posicion sagital nos permite descubrir, con-
firmar y, por ende, precisar patologias en las
que pudiera existir alguna duda. Lo anterior
nos sirve para puntualizar que un estudio
tomaografico computarizado de nariz y senos
paranasales debe incluir la posicion sagital
para ser completo.

AN ORL MEX VoL 50 No. 3, 2005

CONCLUSIONES

1) Se requiere de una higiene médica alta
para solicitar atencion médica de alta ca-
lidad.

2) Los diagnésticos clinicos mas frecuentes
para fundamentar un estudio imageno-
l6gico son:

a) Deformidad rinoseptal
b) Sinusitis.

3) Los diagnésticos imagenolégicos de pre-

cision mas frecuentes son;

a) Deformidad rinoseptal

b) Hiperplasia de los cornetes inferiores.
4) La sinusitis esfenoidal siempre esta aso-

n m

ciada a la sinusitis etmoido-maxilar.

5) La posicion sagital nos ofrece mayor in-
formacion en el 3% de nuestra casuistica.

6) En el 3% de nuestros casos, el plan tera-
péutico se cambio.

7) Para obtener diagndsticos de precision
en el 100% de los casos, se debe incluir la
posicion sagital.
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ENFERMEDAD DE CASTLEMAN:

Dra. Berenice Miranda Garcia.
Otorminolaringdlogo, México, D.F.
Dr. Mauricio Morales Cadena.

La enfermedad de Castleman es una entidad linfoproliferativa atipica.
Se caracteriza por una proliferacion angiofolicular linfatica. Se puede
presentar como enfermedad localizada o multicéntrica. La incidencia
reportada en |a literatura de casos en cuello, hasta el momento, es
del 6%.

Se reporta un caso de enfermedad de Castleman de localizacion
cervical, asi como revision de la literatura acerca de presentacion la
clinica, las caracteristicas histologicas y el manejo en diferentes series
de pacientes estudiados y la experiencia previa en el Hospital Espanol

REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE LIE LITERATURA

Médico Adscrito y Coordinador General del Curso de Postgrado de Otorrinolaringologia y Cirugio de Cabeza y Cuello, Hospital Espanol de México, D.F.

ABSTRACT

Castleman’s disease is an atypical lymphoproliferative entity. It is charac-
terized by a lymph node angiofollicular hyperplasia. It can be presented as
a localized or multicentric disease. The incidence of cervical cases reported
in literature until now is 6%.

A case of disease of Castleman of cervical location is reported, as well as
revision of Literature about the clinical presentation, the histological char

acteristics and the handling in different series of studied patients and the
previous experience in the Hispanic Hospital of Mexico City.

de México.

Palabras clave:

linfadenopatia.

INTRODUCCION

La enfermedad de Castleman fue descrita
por primera vez en 1956 como una lesién
solitaria en mediastino de comportamiento
benigno y caracteristicas histolégicas singu-
lares.? Desde entonces se le han dado muil-
tiples nomenclaturas como las de hiperplasia
ganglionar angiofolicular, hamartoma linfoi-
de, linforreticuloma folicular o nédulo gigan-
te hiperplasico benigno.** Se le ha clasifica-
do como un padecimiento linfoproliferativo
atipico en donde no se ha establecido si es
de tipo reactivo o neoplasico puro
Clinicamente, la mayoria de los pacientes se
presentan asintomaticos razoén por la cual su
abordaje inicia por hallazgos en estudios de
imagen realizados en forma rutinaria®* sin
embargo, puede simular un linfoma en aque-
llos pacientes con sintomatologia.* Se carac-
teriza por linfadenopatia que puede mani-
festar o no sintomas constitucionales. &1

Hiperplasia angiofolicular,

HISTOPATOLOGIA

Histoldgicamente se han descrito dos varie-
dades, la hialino vascular y la de células plas-
maticas. El tipo hialino vascular se caracteriza
por una proliferacién de pequenos foliculos
con capas circunferenciales de linfocitos en la
zona del manto dispuestas de tal forma que se
le ha denominado en “tela de cebolla”fev" E|
estroma interfolicular muestra una marcada
proliferaciéon de capilares distribuidos radial-
mente, mientras que los centros germinales
son atroficos y con abundante material hiali-
no " | 3 variedad de tipo células plasmati-
cas presenta foliculos de mayor tamano con
centros germinales prominentes, las zonas
interfoliculares muestran predominio de cé-
lulas plasmaticas maduras formando ldminas
anchas de expresion policlonal, el estroma
interfolicular tiende a ser menos vasculariza-
do y con predominio de vénulas; existe una
expresion abundante de interleucina-6 (IL-6)
en los centros germinales, comparativamen-
te, con el tipo hialino vascular* Debido a que

Key Words:
Angiofollicular hyperplasia,

lymphadenopathy.

en ocasiones es dificil hacer una adecuada
separacion entre ambas, algunos autores se
refieren a un tercer tipo, el llamado transicio-
nal o mixto 3413

La etiologia no se ha determinado hasta el
momento, pero se han identificado factores
inflamatorios e inmunolégicos implicados en
las diferentes series de pacientes reportados
como infeccion por herpes virus-8 (HV8) o la
IL-6 la cual se ha postulado come la respon-
sable de la infiltracion importante de células
plasmaticas en los nédulos linfaticos, ademas
de explicar la sintomatologia y de los cam-
bios en resultados de laboratorio en algunos
pacientes 'S

CUADRO CLINICO

Tiene dos formas de presentacion clinica: lo-
calizada, es decir, que afecta a un solo grupo
ganglionar y multicéntrica o generalizada,
que afecta a varios grupos ganglionares.>4'¢
No existe una predilecciéon por sexo © por
raza; el rango de edad es amplio, referido
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por algunos autores en la cuarta década de
la vida.?* Afecta principalmente al medias-
tino, abdomen y regiones periféricas y, su
localizacion en cuello, se reporta en sélo el
6% del total.'® Alrededor del 91% de los ca-
sos de la enfermedad localizada son de tipo
hialino vascular, generalmente con un curso
benigno y sélo el 9% son del tipo de células
plasmaticas. En contraste, la forma multicén-
trica es generalmente agresiva con un curso
fatal.*591%17 En |3 forma localizada, la sinto-
matologia estd relacionada -principalmen-
te- por la compresion de estructuras vecinas,
mientras que en la forma multicéntrica, ge-
neralmente, las manifestaciones son fiebre,
fatiga, pérdida de peso, diaforesis nocturna,
anemia, hipergammaglobulinemia, hipoal-
buminemia, proteinuria, velocidad de sedi-
mentacion globular elevada, trombocitosis,
amiloidosis renal, hepato y esplenomegalia,
rash y neuropatia periférica; por lo anterior,
se le asocia también a otra entidad conocida
como sindrome de POEMS (polineuropatia,
organomegalia, endocrinopatia, proteinas
monoclonales y cambios en la piel) por su
acrénimo en inglés. 346791718 Se 350cia tam-
bién a sarcoma de Kaposi debido a la relacion
con el VIH asi como al linfoma, en particular

del tipo no Hodgkin hasta en el 37% de los
casos de enfermedad multicéntrica.™

DIAGNOSTICO

El diagnéstico definitivo se realiza por analisis
histologico del tejido involucrado asi como
el empleo de inmunohistoquimica'™asen 2 |3
cual es de utilidad para descartar otros pade-
cimientos de curso maligno, especialmente
linforna.

Los estudios de laboratorio ocasionalmente
muestran los cambios antes mencionados y,
en radiografias simples, se observan lesiones
hialino vasculares como nédulo Unico bien
definido en el mediastino o hilio proximal
con calcificaciones ocasionales. La tomogra-
fia computada y la resonancia magnética nu-
clear muestran nédulos que refuerzan con el
medio de contraste a diferencia de otras ma-
sas mediastinales, como el linfoma o timoma.
La arteriografia provee informacion acerca
del grado de vascularidad de la lesion; inclu-
50, se puede realizar embolizacion preopera-
toria para facilitar la reseccion quirdrgica aun
cuando este procedimiento no se realiza en
forma rutinaria.

Imagen 1. Acercamiento de foliculo linfoide, con centro germinal parcialmente hialinizado
y capas concéntricas (en tela de cebolla) de los linfocitos de la zona del manto.
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TRATAMIENTO

En todos los casos, el tratamiento de eleccion
es la escision quirdrgica completa. Cuando la
enfermedad es localizada, ésta puede ser cu-
rativa hasta en un 100% ya que se han repor-
tado recidivas relacionadas a una reseccion
incompleta. En casos multicéntricos asocia-
dos mas al tipo de células plasmaticas, no se
ha establecido un tratamiento definitivo de-
bido al curso insidioso de la enfermedad:; sin
embargo, algunos autores recomiendan una
terapia combinada, posterior a la reseccion
quirdrgica con esteroides como Prednisona,
Prednisolona o Dexametasona, solos o aso-
ciados a quimioterapia, empleada en casos
de linfoma como ciclofosfamida, vincristina,
doxorubicina o bien, clorambucil y predniso-
na.*'* Debido a que se implica la IL-6 en la
patogénesis de la enfermedad, se ha repor-
tado en forma experimental remision de las
manifestaciones con terapia con anticuerpos
monoclonales anti-IL-6, pero se requiere de
mas ensayos clinicos para concluir sobre esta
modalidad terapéutica que, hasta el momen-
to, es anecddtica.” Se han reportado res-
puestas favorables con radioterapia en bajas
dosis en casos no operables de la enferme-
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dad multicéntrica; sin embargo, muchos au-
tores difieren en cuanto a su efectividad.®

REPORTE DE CASO

Se trata de paciente femenino de 38 anos
con antecedentes heredo-familiares positivos
para cancer, antecedentes de rubéola y hepa-
titis tipo A en la infancia, sin complicaciones
aparentes; sin otros antecedentes patol6gicos
de importancia. Presenta masa en triangulo
anterior derecho del cuello de 18 meses de
evolucion, con crecimiento discreto durante
4 meses; asintomatica, recibe tratamiento
con dos esquemas antimicrobianos sin me-
joria, razén por la cual se realiza biopsia por
aspiracion con aguja fina (BAAF) reportando
hiperplasia folicular inespecifica, motivo por
el cual queda bajo vigilancia durante 6 me-
ses. Nuevamente, nota aumento de volumen
de las mismas caracteristicas. Se realizan es-
tudios de imagen'™*"? y biopsia excisional
que reportd hiperplasia folicular inespecifica.
Continud bajo vigilancia durante 9 meses
con presencia de masas en cadena yugulodi-
gastrica izquierda, aproximadamente tres, la
mayor de 1.5 x 2 cm, de caracteristicas duras,
moviles, no dolorosas, con bordes regulares,
consistencia homogénea, no adheridas a

planos profundos y sin cambios tréficos en
piel: asi mismo, en cadena yugulodigastrica
derecha dos masas, la mayor de 2 x 2 cm con
las mismas caracteristicas que las contralate-
rales. El resto de la exploracion fisica, sin alte-
raciones ostensibles. Se realizaron estudios
de laboratorio como biometria hematica,
quimica sanguinea, pruebas de funcién he-
patica, todas dentro de parametros normales,
serologia para VIH, Epstein Barr, CMV, Herpes
virus 8 y 6 VDRL y PPD con resultados ne-
gativos. Se procedio a biopsia escisional para
estudio histopatolégico'™**"* y de inmuno-
histoquimica'™*9" que reporté ganglio po-
liclonal con acentuada proliferacién vascular
interfolicular. La inmunohistoquimica no
arrojo células positivas con CD 15y CD 30 con
lo que se descarté Enfermedad de Hodgkin e
hiperplasia folicular con proliferacion vascu-
lar compatible con hiperplasia angiofolicular
de tipo hialino-vascular.

Actualmente la paciente se encuentra asinto-
matica, bajo vigilancia estrecha y sin compli-
caciones cuyo tratamiento Unico fue la esci-
sién quirdrgica.

Dra. Berenice Miranda Garcia-

DISCUSION

En el Hospital Espanol de México éste es el
segundo caso de Enfermedad de Castleman,
ambos conlocalizacion cervical;el primer caso
fue reportado en 1985" en un paciente mas-
culino de 16 anos con una masa submaxilar
derecha de un ano de evolucién, igualmente
asintomatico, sin antecedentes de importan-
cia; recibio tratamiento con antimicrobianos
y antiinflamatorios, sin mejoria. A la explora-
cién fisica, evidencia de tumoracion en region
de la glandula submaxilar derecha de 5x4 cm
de consistencia, renitente, no fina, no doloro-
sa, conductos de Wharton sin alteraciones. Se
realizé sialografia con cambios inflamatorios y
retencion del medio de contraste. El resto de
sus estudios de laboratorio y gabinete se des-
criben sin alteraciones razon por la cual fue
diagnosticado como sialoadenitis submaxilar
derecha crénica procediendo a reseccion de
glandula submaxilar encontrando una masa
rojiza, obscura, encapsulada, que rechazaba
la gléndula anteriormente, la cual también se
reseco. Su evolucién posquirdrgica fue satis-
factoria. El reporte histopatolégico definitivo
fue hiperplasia ganglionar angiofolicular de
Castleman asi como cambios de sialoadenitis
cronica en glandula submaxilar.
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Dra. Berenice Miranda Garcia-

Imagen 5. Inmunohistoquimica, CD34 (marca-
dor de células endoteliales), se evidencia prolifer-
acion de vasos sanguineos.

CONCLUSIONES

El diagnostico de la enfermedad de Castle-
man es siempre histopatolégico, los hallaz-
gos clinicos y de estudios auxiliares sirven
como base para la sospecha del padecimien-
to. En linfadenopatias cervicales el diagnés-
tico diferencial primario consiste en infeccio-
nes (faringitis bacteriana, abscesos dentales,
otitis media y otitis externa, mononucleosis
infecciosa, faringitis gonocéccica, citomega-
lovirus, toxoplasmosis, hepatitis y adenovirus)
y neoplasias malignas (linfoma no Hodgkin,
enfermedad de Hodgkin, y carcinoma de cé-
lulas escamosas). La enfermedad de Kikuchi
(linfadenitis histiocitica necrotizante) debe
tenerse en mente ya que se presenta como
una linfadenopatia indolora unilateral en la
region cervical posterior que remite en 3 me-
ses, en pacientes jovenes femeninos, ®

Se debe establecer un diagnéstico diferencial
y definitivo de cualquier tumoracién cervical
para establecer un adecuado tratamiento. El
manejo empirico de las linfadenopatfas con
antibioticos o corticoesteroides es comdn; sin
embargo, no es recomendable ® La vigilancia
debe hacerse con cautela debido a la posibi-
lidad de malignidad, la cual se reporta hasta
en el 37% de esta patologia.”







EFECTO DE LA ADMINISTRACION DE DEXAMETASONA
INTRAVENOSA EN PACIENTES PEDIATRICOS POST O’PERADOS
DE AMIGDALECTOMIA CON O SIN ADENOIDECTOMIA.

Dr. Manuel Martin Félix Trujillo.

Otorrinolaringdlogo, Cirujano de Cabeza y Cuello, Otélogo, Maestro en Ciencias. Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital General Centro Médico La Raza
Dr. Jorge Eduardo Ramirez.

Jefe del Departamento de Audiologia y Otoneurologia. Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital General Centro Médico La Raza

Dra. Silvia Pérez Fuentes. A

Residente de IV afio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello. Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital General Centro Médico La Raza
RESUMEN ABSTRACT

OBJETIVO OBJETIVE

Determinar el efecto de la Dexametaxona intravenosa sobre el dolor | To determine the effect of the intravenous Dexametaxona on the post-op-
post operatorio pre y post amigdalectomia, con o sin adenoidecto- | erating pain pre and post tonsillectomy, with or without adenoidectomy,
mia, en pacientes pediatricos. in pediatric patients.

MATERIAL Y METODOS MATERIAL AND METHODS

Se realizé un ensayo clinico controlado aleatorizado, doble ciego, en | A controlled randomized double blind clinical trial was carried out at the
el Servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del | Otorhinolaryngology, and Head and Neck Surgical Wards at the highly
Centro Médico Nacional “La Raza", (IMSS) México, D. F. de febrero a | specialized medical unit of the “La Raza” General Hospital National Medi-
agosto del ano 2002; se incluyeron 69 nifos de 3 a 15 afios de edad | cal Center in Mexico City from february to august 2002. Sixty-nine children
candidatos a amigdalectomia, con o sin adenoidectomia; para medir | 3-15 years old candidates for a tonsillectomy with or without adenoidecto-
el dolor, se utiliz6 la escala analégica de Facies de Wong-Baker. Parael | my were included in the study to measure pain on the Wong-Baker facies
andlisis estadistico utilizamos el paquete SPSS 10.0. analogue scale. For the statistical analysis we used the SPSS 10.0 software
package.

RESULTADOS
De 69 pacientes; 35 (50.7%) corresponden al grupo de estudio y | RESULTS

34(49.3%) al grupo control; 35 (50.7%) fueron masculinos y 34(49.3%) | Of 69 patients, 35 (50.7%) correspond to the study group and 34 (49.3%)
femeninos, con edades de 3 a 15 anos. El andlisis entre grupos nos | comprised the control group, 35 (50.7%) were males and 34 (49.3%) were
permitio constatar una diferencia estadisticamente significativa del | female between the ages of 3 to 15 years old. The analysis between groups
dolor, a favor del grupo de estudio con una p < 0.01, a las 6 horas | allowed us to detect a statistically significant difference in pain, in favor of
posteriores al tratamiento. the study group (p < 0.01) six hours after treatment.

CONCLUSIONES CONCLUSIONS

La Dexametasona, en dosis de 1 mg/kg (maxima 8mgs) cada 8 hrs, en | Dexamethasone administered at a dose of 1 mg/kg (maximum 8 mg) ev-
3 dosis -la primera antes del inicio de la cirugia- diminuye el dolory | ery 8 hours divided in three doses, applying the first dose before surgery,
favorece una mejor y mas temprana incorporacion a la dieta en nifos | decreased pain and favors a better and earlier incorporation to a normal
post-amigdalectomia con o sin adenoidectomia, diet in post-tonsillectomized patients with or without adenoidectomy.

Palabras clave
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Adenoamigdalectomia, Tonsillectomy,

Dexametasona, Dolor dexamethasone, pain
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ANTECEDENTES

La adenoamigdalectomia es uno de los pro-
cedimientos mas comunes de los realizados
en los hospitales de todo el mundo*?? y se
define como I3 extirpacion de las amigda-
las palatinas y de las vegetaciones adenoi-
deas.**
Las principales complicaciones son:
Hemorragia; se presenta en forma primaria
en 1.2 a 1.9 % de los casos y, en forma secun-
daria, en menos del 2%; el dolor postopera-
torio es menor en pacientes mas pequenos;
el vémito postoperatorio (30 a 35%) de los
casos, por lo general ocurre en las primeras
cuatro horas."*
Un dolor postoperatorio intolerable puede
producir alteraciones del sueno, cambios
en el comportamiento, disminucion de la
ingesta oral (22%), nausea (75%), vomito
(55- 75%)%%7 y, en consecuencia, deshidra-
tacion y disminucion de la actividad fisica.
Esto resulta en aumento de fa incidencia de
hemorragias secundarias (3-4%) y depresion
del paciente lo cual prolonga la estancia hos-
pitalaria hasta por 8 dias.® Es comin no reco-
nocer y manejar inadecuadamente el dolor
post-amigdalectomia, especialmente en la
poblacién pediatrica.**#
En los pasados 35 anos los investigadores han
estudiado el efecto de los corticosteroides
sistémicos y locales para disminuir la morbi-
lidad (dolor, vomito y tolerancia de la via oral)
post-amigdalectomia sin llegar a conclusio-
nes definitivas 259116
Para disminuir el dolor post-adenoamigda-
lectomia se han utilizado gran variedad de
analgésicos, principalmente opioides y ant-
inflamatorios no esteroideos; de éstos, el mas
utilizado es el Acetaminofeno;**"” diversos
estudios han demostrado un efecto analgé-
sico similar al Nimesulide aun con alguna
combinacion; por ejemplo: el Acetaminofen
con Codeina.?® Otros reportan superioridad
al Ketorolaco, que ademas tiene efecto so-
bre la agregacion plaquetaria, lo cual puede
repercutir en sangrado clinico. El Acetamin-
ofen a 35mgs/ Kg., via rectal, tiene un efecto
analgésico similar al Ketorolaco sin los efectos
secundarios mencionados.2%2"22
The International Association for the Study of
Pain (ASP), definié al dolor como “una expe-
riencia sensorial y emocional desagradable,
asociada o no a dano real o potencial de los
tejidos”. Siendo el dolor un fenémeno com-
plejo, es preciso evaluarlo cuantitativamente
y cualitativamente, dandole la proporcion
que cada persona otorga a su dolor.??
Existen multiples técnicas para medir el dolor;

AN ORL MEX Vol 50 Ne. 3, 2005

los métodos clinicos de evaluacién son de los
mas importantes; uno de éstos: la escala del
dolor con las facies de Wong-Baker es una de
las mejores escalas en paciente pediatricos ya
que es facil de comprender para el padre y el
nino, todo lo cual facilita la recoleccion de la
informacién.?®

A pesar de todos los estudios realizados so-
bre la administracién de corticoides para
disminuir la morbilidad postoperatoria en
pacientes post operados de amigdalec-to-
mia con o sin adenoidectomia, a la fecha los
reSUl[adOS son COn"OVefSia|es,z'.'7‘.'"'u")".
nuestro objetivo fue valorar el efecto de la
administracién de tres dosis de Dexametazo-
na |V a Img/kg de peso (maximo 8mg) cada
8 hr, sobre el dolor, como indicador de su in-
corporacion a sus actividades diarias.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio:

Longitudinal, prospectivo, doble ciego.
Diseno del estudio:

Ensayo clinico controlado aleatorizado.

FORMACION DE LOS GRUPOS DE
ESTUDIO

El estudio fue realizado de febrero a agosto
del ano 2002 en el Servicio de Otorrinola-
ringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del
Hospital General Gaudencio Gonzdlez Garza
del Centro Médico Nacional “La Raza", Ciudad
de México, D. F.

Previa evaluaciéon y aprebacion por parte
del Comité local de Investigacion, se selec-
cionaron todos los pacientes candidatos a
amigdalectomia, con o sin adenoidectomia,
de acuerdo con los criterios de la Academia
Americana de Otorrinolaringologia y Cirugia
de Cabezay Cuello, Edad de 3 a 15 afios, Sexo
masculino o femenino, con riesgo quirdrgi-
co Grado | o Il de la Clasificacion de ASA y/o
Goldman, que aceptaron participar en el es-
tudio, con carta de consentimiento informa-
do firmada por el padre o tutor del paciente.
Se excluyeron aquellos pacientes quienes, al
momento del estudio, padecian alguna en-
fermedad que requiera el uso de glucocorti-
coides (asmaticos, alérgicos, con padecimien-
tos reumatoldgicos) que recibian algdn tipo
de farmaco antiemético o antiinflamatorio,
aquellos que padecian patologia hepati-
ca, renal, ulcera péptica y glaucoma o, bien,
cuando tenian algdn antecedente de alergia
o intolerancia al Acetaminofén y o la Dexa-
metasona.

Fueron eliminados aquellos paciente quienes
su padre o tutor, ya habiendo aceptado par-
ticipar en el estudio, decidieron abandonarlo;

aquellos que presentaron alguna complica-
cion (sangrado mediato o tardio, choque
anafilactico, hepatitis secundaria a anesté-
sicos), cuando no cumplié o no se apego al
tratamiento o protocolo de estudio®*

El dolor se definié como la sensacién de ma-
lestar o “disconfor’, que el paciente presentd,
manifestado por la expresion en su rostro; se
midié por medio de la escala analdgica de las
Facies de Wong-Baker. 2% Figurs1

La Dexametasona se administré en razén de
1mg/ kg de peso, (dosis maxima 8 mg) inme-
diatamente antes de iniciar la cirugia y alas 8
y 16 hrs. post-quirtrgicas.

El Acetaminofen se administré a 20 mg/
kg de peso/via oral (gotas o tabletas), dosis
maxima 500 mg. En todos los pacientes se su-
pervisé la ingesta de medicamentos. La dieta
del paciente fue normal pero se evitaron los
irritantes.

El tamano de la muestra fue determinado
para la variable dependiente (dolor).

£l tamano de la muestra fue de 32 pacientes
por grupo, en total 64 pacientes, alfa de 0.25,
beta de 0.10, delta de 40% y 10% de pérdi-
das.

Se formaron dos grupos; grupo de estudio
y grupo control, la asignacién de los pacien-
tes a los diferentes grupos se realizo al azar
(por medio de tablas de nimeros aleatorios),
el estudio fue triple ciego por medio de so-
bre cerrado. El procedimiento quirlrgico
fue realizado con la técnica convencional, la
dosis prequirtirgica de Dexametasona fue
administrada por el médico anestesidlogo y
las postquirtrgicas por el personal de enfer-
meria en el 4rea de hospitalizacion; el grupo
control recibié, como placebo, 2 mililitros de
solucién salina al 0.9%.

Ambos grupos recibieron Acetaminofen, via
oral. Se registré el dolor, nimero de vomitos
e incorporacion a la dieta durante 6 dias; du-
rante las primeras 24 horas, las mediciones se
realizaron cada 6 horas, en los 5 dias poste-
riores, cada 24 horas; los datos fueron anota-
dos por el padre o tutor del paciente en las
hojas de registro, previa informacion y adies-
tramiento para el llenado de los mismos; el
manejo de la informacién y adiestramiento
fueron proporcionados por los investigado-
res. La informacion se llevé a un concentrado
para realizar el analisis utilizando el paquete
SPSS 10.0.

El analisis se realizé a través de frecuencias
simples, media, desviacién estandar, riesgo
relativo (RR) e intervalo de confianza (1C) al
95%, Las diferencias entre grupos se analiza-
ron a través de Ji cuadrada, o prueba exacta
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de Fisher, U de Mann-Whytney ademas de
regresion logistica.

RESULTADOS

Se estudiaron 69 pacientes, 35( 50.7%) corres-
pondian al grupo de estudio y 34 (49.3%) al
grupo control; ambos grupos de estudio fue-
ron muy similares, no encontramos diferen-
cias entre sus caracteristicas generales,

El anélisis entre grupos nos permitié constatar
una diferencia estadisticamente significativa
del dolor, post-quirdrgico en favor del grupo
de estudio; p< 0.01 (.C 95%=0.001 -0.043), a
las 6 hr,, de acuerdo con la prueba de Mann-
Whitney, respectivamente.Tbla?

Para valorar el efecto del tratamiento sobre el
dolor y determinar el peso de algunas pro-
bables variables que promuevan confusion
en la interpretacion de los datos, tales como
son la edad, sexo, cirujano, tipo de cirugia,
diagnéstico y tamano de amigdala, al tercer
dia post quirdrgico realizamos una regresion
logistica, encontrando un valor estadistica-
mente significativo en favor del tratamiento
con Dexametasona con una p<0.001yr=0.72
Tabla2z

No tuvimos ninguna perdida, el apego al tra-
tamiento y al protocolo fue del 100%, para
ambos grupos; no se reportaron efectos co-
laterales ni hemorragia post - quirdrgica.

DISCUSION

No hubo ninguna diferencia estadisticamen-
te significativa entre el grupo de estudio y
el grupo control antes del tratamiento con
Dexametazona intravenosa en relacién con
variables como edad, sexo, tamanio de amig-
dalas, cirugia realizada, etc; lo anterior nos

DOLOR POST QUIRURGICO
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Figural. Escala analogica de Facies de Wong-Baker.

aseguré que la unica diferencia entre ambos
grupos fue el tratamiento de estudio. La ex-
plicacion detallada de la importancia del es-
tudio, asi como los recordatorios por teléfono
y una atencién muy estrecha a cada uno de
los pacientes de ambos grupos, nos permitio
obtener un seguimiento del 100% (69 pacien-
tes), asi como el cumplimiento al tratamiento
y el apego al protocolo.

Al igual que la literatura internacional, en-
contramos que no existe predilecciéon por
alguin sexo para desarrollar amigdalitis o ade-
noamigdalitis cronica s’

A diferencia de los estudios reportados por
Francis |. Catalin en 1991, Laurie A Ohlmos
en 19959y Max april en 1996;* nosotros
encontramos una diferencia estadistica-
mente significativa, por lo que toca a la dis-
minucién del dolor, en favor del grupo que
recibio Dexametasona, en comparacion con
el grupo que recibié placebo, desde el post-
operatorio inmediato hasta el sexto dia post
quirdrgico (ultima medicién de nuestro estu-
dio); la explicacion es clara, los glucocorticoi-
des previenen o suprime el desarrollo de la
inflamacion, inhiben no sélo los fenémenos
tempranos del proceso inflamatorio (edema,
depésito de fibrina, dilatacion capilar, migra-
cion de leucocitos hacia el area inflamada y
actividad fagocitaria) sino también las mani-
festaciones tardias (proliferacion de capilares
y fibroblastos, depdsitos de coldgeno y aun
mas tarde, cicatrizacion). Las sustancias cuya
sintesis y/o liberacion es inhibida por los glu-
cocorticoides incluyen; acido araquidénico y
sus metabolitos (p. Ej; postaglandinas y leu-
cotrienos, inhibe la actividad de la fosfolipasa
A2, factor activador de plaquetas (FAP), factor
de necrosis tumoras! (FNT), interleuguina 1,

Dr. Manuel Martin Félix Trujillo

también inhibe la formacion del activador
del plasminégeno por los neutréfilos.?

La diferencia con los estudios antes meciona-
dos®"2 es que ellos utilizaron una sola dosis
de Dexametasona, via intravenosa, antes de
la cirugia. Otros autores como Splinter W. y
Robert D, en sus estudios encontraron una
diferencia estadisticamente significativa para
la disminucién del vomito,” al igual que Pa-
ppas A, Sukhani R,”* Vasdoganis F y Bains D,'®
sin embargo, ninguno de los estudios valord
dolor, al mismo tiempo, lo cual hace mas sig-
nificativo nuestro trabajo.

CONCLUSION

®|.a administracion de Dexametasona (tres
dosis con intervalo de 8 horas, calculada a
1 mg/Kg de peso, dosis maxima 8 mg) pre
amigdalectomia con o sin adenodectomia
disminuye el dolor, y favorece a una mejor
ingesta de alimentos en el post operatorio.

®Deberia administrase Dexametasona a
todo paciente sometido a amigdalectomia o
adenoamigdalectomia, ya que al disminuir el
dolor post operatorio y favorecer una mejor
ingesta de alimentos, disminuye el tiempo
de hospitalizacion, lo cual se ve reflejado en
menores costos.
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VIVIENDO EL SONIDO

GAES

AUXILIARES AUDITIVOS Y
EQUIPO ELECTROMEDICO

Porque
Cconocemos sus
necesidades

AUDIOTEST

Modelo 625 e Potenciales tempranos, medios, tardios, electrococleografia
y contralaterales
® Pruebas automaticas, edicién durante las pruebas y filtrado
después de las pruebas
® Médulos ampliacién Beraphone screening ABR, Videonistag-
mografia y TEOAE.

Modelo 725 e Una o dos cdmaras (opcional) de luz infrarroja de alta reso-
'. lucién para registro de movimientas oculares.

\ ® Pruebas espontdneas, caldricas, posicionales, pursuit, socadas,
optocinéticas (incluidas). Rotatorias (opcionales)
. ® Curvas de nistagmos con gréficos estadisticos y de normalidad, P
’! base de datos de paciente, protocolos personalizados y Modulo externo ECLIPSE
) editor de textos integrados Modelo 815 e Ripido y automatizado mediante avanzado algoritmo
| Modelo 815 e Rapido y automatizado mediante avanzado algoritmo Apto/ Apto/No apto. Protocolos pevsonalnzavdosv
r‘ No apto. Protocolos personalizados.  Sonda de bajo ruido para resgistros rapidos y fiables.
! ® Base de datos para gestion de pacientes, examen detallado o Ampliable con mddulos AUD 615 Y 625 de potenciales
de las curvas, plantilla de informes y exportacion de datos, evocados, AUD 605 de potenciales screening infanti
f B Spﬁda de pajo fuido, de reducido peso y tamafio para registros Modelo 625 e Pruebas automaticas, edicién durante las pruebas
f ‘ rapidos y fiables. y filtrado después de las pruebas.
! ® Mddulos ampliacién Beraphone screening ABR Y TEQAE
S
¢ . ~ . Modelo 615 e Potenciales tempranos y contralaterales.
' ' qu"pos con un ano de garantla ® Pruebas automaticas, edicion durante las pruebas
W Y a preCiOS acceSib|es y filtrado después de las pruebas

® Modulos ampliacion screening infantil ABR y TEOAE.

h Ademas, contamos con una amplia linea de productos:

: = Sistema de videoendoscopia = Estroboscopios ictribui
1 . . . - ’ - ’, D t ‘
f * Microscopios con sistema de video = Prétesis de oido, nariz y garganta e,:;:,'sbis:,d:::
. Em.ioscopios flexibles y rigidos = Equipo y material de cirugia ”‘.
* Unidades de radiofrecuencia * Productos desechables para cirugia M DOMINGO INTERNACIONAL

Lada sin costo 01 800 903 6600 Lada sin costo 01 800 543 1798

5256 1125 55335199 5517 2321 5679 3432 5259 2779 5374 0099 (81) 9335 8801

(777) 311 3794 (993) 161 4316
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la contiene: Clorhidrato
fifloxacino. Vehiculo cbp 250
pvifloracino equivalente a 400 mg
Dleta. Indicaciones Terapéuticas: »
 Sinusitis aguda* ¢ Aqudizacion de

Bactenanas de piel y tejdos blandos* *
SUsceptibles. Propiedades: Moxifloxacino es
a clase de las fluoroquinolonas, de amplio
Maoxtloxacino posee actividad in vitro frente a

lydia y Legionella. Moxifloxacino es eficaz frente a
a f-lactamicos y macrohdos y, en estudios en animales
ostrado tener una alta actividad antimicrobiana in vivo
demostrado su actividad frente a la mayoria de las cepas de
ICTOOrganismos, tanto in vitro como en infecciones clinicas.
05 Gram positivos Staphylococcus aureus (incluidas cepas
a metclina) Streptococcus pneumoniae (incluidas cepas
£ 2 penohna y macrohdos) Streptococcus pyogenes (grupo A)
anismos Gram negativos Haemophtlus mfluenzae (-nd.udas cepas
3sa  neg y ) s P J
lla pneumoniae, Moraxella tararrhahs nnclmdas cepas
ftamasa negativas y positivas) Escherichia coli, Enterobacter cloacae
os  Chlamydia p iae, Mycoplasma  p ae.
Legionella pneumophila. La accion bactericida de AveloxMR resulta de su
erferencia con las topoisomerasas bactenanas il y IV. Las topoisomerasas
bn enzimas esenciales gue controlan la topologia del AND bactenano y
ayudan a 13 rephicacion, reparacion y transcripcion del mismo. Moxifloxacino
exhibe accion bactencida dependiente de concentracion. Las concentraciones
bactericidas minimas son generalmente similares a las concentraciones
inhibitorias minimas, Los mecanismos de resistencia que inactivan penicilinas,
cefalosporinas, aminoglucésidos, macrolidos y tetraciclinas, no interfieren én
la actividad antibacteriana de mouifloxacino. No hay resistencia cruzada entre
mon!lmacmo y estos agentes. Hasta la fecha, no se ha observado resistencia
;mr plasmidos. Se ha demostrado una frecuencia de resistencia muy
bapa (107 2 10°19). Los estudios in vitro han demostrado que la resistencia a
moxifloxacino se desarrolla lentamente, mediante mutaciones de pasos
multipies, Las exposiciones en serie de microorganismos a concentraciones
sub-CIM de moxfloxacino, sblo mostraron un pequefio aumento de los
valores CIM. Se ha observado resistencia cruzada entre quinolonas, sin
embargo, algunos microorganismos Gram positivos y anaerobios resistentes a
otras quinolonas, son sensibles a moxifloxacino. Farmacocinética y
f dinamia en h : Absorcion y Biodisponibilidad Moxifloxacino
se absorbe rapiday casi completamente después de su administracién oral. La
biodisponibilidad absoluta es de aproximadamente 90% después de la
administracion oral de una dosis de 400 mg. La farmacocinética es lineal en el
rango de 50 - 800 mg en dosis Unica y hasta 600 mg una vez al dia, durante
10 dias. Después de una dosis oral de 400 mg, las concentraciones pico de 3.1
mgiL se alcanzan entre 05 y 4 horas después de su administracion, Las
concentraciones plasmaticas pico y valle en estado estable (400 mg una vez al
dia) son de 3.2 y 0.6 mg/L, respectivamente. No se observa acumulacion en
estado estable, iMoxifloxacino se distribuye hacia los espacios
extravasculares muy rdpidamente. L3 exposicon al farmaco en terminos de
AUC es alta; el volumen de distribucion en estado estable asciende a un Vss
de apronmadamente 2 Ukg. En saliva, se puede alcanzar concentraciones
pico mayores 3 las plasmaticas. Debido a2 una baja unidn a proteinas
(aproximadamente del 45%), se observan concentraciones pico libre elevadas
(> 10 x CIM). En estudios in vitro y ex vivo la union a proteinas en el rango
entre 0.02 y 2 mgA resultd en una union a proteinas de aproximadamente el
45%, independiente de la concentracidn del farmaco. Moxtloxacino se une
principalmente a la albumina sérica. Moxifloxacino alcanza altas concentracio-
nes en tejidos como pulmon (liquido epitehial, macrofagos alveolares), senos
paranasales (senos maxilares y etmoidal, polipos nasales) y lesiones inflamato-
nas (liquido de veskulas) donde se alcanzan concentraciones que exceden a

otras qumotonas Embarazo y lactancia. Nifos menores de 18 afos.
Prec floxacino, al igual que otras quinolonas y
macrolidos, ha demostrado prolongar el intervalo QTc. Aunque el grado de
esta prolongacion del QTc es pequeno (1.2%), floxacino debe
en pacentes con congenitos o adquirdos de prolongacion del QTc
y en pacientes con hipokalemia o bajo medicacion concomitante conocida de
pvolongav el mtervalo QT: (antiarritmicos de clases la y i), en el caso de
ficio, la resp bilidad en la decisién serd médica
y deberd utulurse con precaucion. En casos muy poco frecuentes

(<0.01%), particul. en paci on graves trastornos
poliarritmicos suby se han di
res, incluyendo torsade des points y paro cardiaco. Un efecto aditivo de

moxifloxacino y otros farmacos que prolongan el intervalo QTc, como
asaprida, ertromicing, antipsicoticos y antidepresivos triciclicos, no puede
excluirse; por lo tanto, moxfloxacino debe utilizarse con precaucion cuando
se administra junto con éstos. Moxfloxacino debe utilzarse con precaucion
en pacientes con condiciones proarritmicas, como bradicardia significativa o
squemia miocardica aguda. La magnitud de la prolongacion del QTc puede
aumentar con concentraciones mayores del farmaco, De este modo, no debe
excederse la dosis recomendada de 400 mg, ni la velocidad de infusién en
un periodo no menor de 60 minutos, pues la prolongacion del QTc puede
conducir 3 aumento del nesgo de ammitmias ventriculares,
taquicardia ventricular helicoidal. No ha ocurndo morbilidad o mortalidad
atnbuible a la prolongacion del QTc por el tratamiento con fl

Répida [JIET1Tkion bacteriana 3

pruebas de laboratorio: Alteracion de las pruebas de funcion hep
alteraciones en la biometria hematica (leucopenia, eosinofilia, trombog
nia, trombocitosis y anemia), disminucién de la protrombing, aumento
amilasa, Como con cualquier farmaco potente, es aconseiable en ef ca
terapia prolongada, reakizar evaluacon penddica de las funiciones |
hepatica y hemaloowﬂu Precaucion y relacién con efecto
Cardi , Teratogénesis y sobre la Fertilidas
seha ohsemdo tvvomcna de genotoxicidad o mutagenicidad. En estud)
Iniciacion/promacion en ratas, moxifloxacino no ha mostrado pots
caranogénico. Dosis y via de administracion: La dosis habiu
Avelo; €5 de 400 mg por via oral, cada 24 horas y de 400 mg p
intravenosa, cada 24 horas. La duracion del tratamiento depende

severidad de la infeccion y la respuesta clinica. La dosis recomendads
neumonia adquirida en la comunidad es de 400 mg una vez al dia, dur:
alddias

DURACION  DURA

ORAL NIV
Neumonla adquirida en la comunidad 10 dias 7-14
Sinusitis aguda 7 dlas 7
Agudzacion de bronquitis cronica S dias 5
incluyendo Infecciones bacterianas de piel y tejidos blandos 7 dias 7 dias
30 &0 N L Noulistarie: 18" Borect i

més de 8,000 pacientes; (administracion oral e intravenosa); sin embargo,

certas condiciones predisponentes pueden aumentar el riesgo de arritmias
ventriculares. Fotosensibilidad: en otras quinolonas se han regsstrado casos
de fototoxiodad. Sin embargo, en un estudio en voluntarios se llegd a la
conclusion de que moxifloxacino no posee ningGn potencial fototéxico
medible. No obstante, debe advertirse a los pacientes que se encuentren en
tratamiento con quinolonas, el ewitar exposiciones prolongadas a rayos
(ultravioleta) o a la luz solar. Pacientes con antecedentes de alteraciones
tendinosas relac das con el tr con q ! Puede
ocumr inflamacién y ruptura tendinosa durante el tratamiento basado en
quinolonas, particularmente en pacientes adultos mayores y en aquellos
que reciben corticoesterodes en forma concomitante. Al primer signo de
dolor o inflamacion, los pacientes deben descontinuar el tratamiento y pones
en reposo el (los) miembro(s) afectado(s). No se han reportado rupturas
tendinosas durante o después de los estudios clinicos con mexifioxacino. En
pacientes con insuficiencia hepatica severa (Child Pugh C) no se recomienda
el uso de moxifloxacino. Se sabe que las quinolonas pueden provocar crisis
convulsivas, por lo que moxifloxacino debe utilizarse con precaucion en
pacientes con alteraciones del SNC que puedan predsponer a crisis
convulsvas o disminuir el umbral convulsivo. Se ha reportado colitis
pseudomembranosa con el uso de antimicrobianos de amplio espectro; por
lo tanto, s importante considerar este diagnostico en pacientes que
desarrollen diarrea severa durante o después del uso de antibiéticos. Las
reacciones anafilacticas en muy raras situaciones pueden progresar hacia
estado de choque que amenace I3 wida, aun después de la primera
administracion; en estos casos, moxifloxacino debe descontinuarse,
requinéndose de tratamiento médico para el estado de choque. Precaucio-
nes o restricciones de uso en el embarazo o la lactancia: No se ha
establecido la sequridad del uso de moxifioxacino en este tipo de pacentes,
por lo que su uso estd contraindicado. Reacciones Secundarias y
Adversas: En los estudios dinicos con moxifloxacino, la mayoria de efectos
secundarios (mas del 90%) se describieron como leves o moderados. El indice
de abandono del tratamiento debido a efectos secundanos en pacientes
tratados con AveloxMR fue de 3.6% para las tabletas y de 5.7% para la
solucion intravenosa en tratameento secuencial (administracion intravenosa
sequida de administracion oral). A continuacién se describen los efectos
secundarios mas frecuentes (cuya relacion con el tratamiento se considera
probable, posible o no evaluable) basados en todos los estudios clinicos con
moxifloxacino: reaccién en el lugar de inyeccién, dolor abdominal, cefalea,
nausea, diarrea, vomito, dispepsia, alteracion en el sentido del gusto, mareo,
prolongacién del QTc en pacientes con hipokalemia, Se han reportado en
forma poco comun o rara (> 0.1% < 19%) los siguientes: flebitis en el sitio de
inyeccion, astenia, moniliasis, malestar, dolor tordcico, taquicardia,
hipertension, paiptaciones, boca seca, flatulencia, constipacion, anorexia,
estomatitis, alteraciones gastrointestinales, glositis, artralgias, mialgias,
msommo Vertigo, nerviosismo, somnolencia, ansiedad, temblor, parestesias,

ion, labilidad ional rash, prunto, sudoracion, vaginitis,
momlxasas vaginal, leucopenia, dismi del TP, i

las plasmaticas. Se altas tones de farmaco libre en los
qudus Intersticiales (sa\m. , subcutaneo). Metabolismo:

floxacino  sufre ion de fase I, ndose dos
metabolitos te mactvos. Eliminacion: anlloxacmo se
elimina de plasma y salva en una vida media terminal p de

aproxmadamente 12 horas La depuracion corporal Wapnme promedio,
después de una dosis de 400 mg, varia entre 179 y 246 mUmn. La
depuracién renal de 24 a 53 mUmin. sugiere reabsorcion tubular parcial del
farmaco a nivel renal. Aproumadamente 19% de moxifloxacing se excreta
inalterado en orina y alrededor de 25%, en heces. No hay diferencias
significativas en la farmacoanética de mowfloxacino entre sujetos jovenes y
adultos mayores (ancianos). La farmacocinética de moxfioxaono no cambia
significativamente en presencia de insuficiencia renal (incluyendo depuracion
de creatinna menor a 30 mUmin/1.73m?). Por lo que no se requiere de
ajuste de dosis, aon en aqueilos pademes con dialisis cronica;
hemodialisis o dialisis peri ia. Las concentra-
gones plasmaticas en pacientes con insuficiencia hepatica (Child Pugh A y B)
no revelan diferencias clinicamente relevantes en comparacion con sujetos
sanos. No hay experiencia con pacientes en Child Pugh C. Farmacodinamia
£ mecanismo de acadn y el espectro antimicrobiano se describen en la
seccion "Propiedades” Efecto sobre la microbiota (flora) intestinal en
humanos: en dos estudios en voluntanos, se observaron los siguientes
cambios en fa microbiota intestinal después de la administracion de
moxifloxacino:  dsminuyeron £, Coli, Bacillus sﬂp. Enremc:om ¥
Klebsiella spp, as! como los bios Bacteroides vulg Bifidobacte-
rium, Eubacterium y Peptostreptococcus. Estos cambios regresaron a lo
normal después de dos semanas. No se encontro toxina de Clostridium
difficile. Contraindicaciones: Hipersensibihidad conocida a moxifioxacing U
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en enzi hepaticas (yGT) y p ati Conbasealos
reportes de post-comercializacion, con una frecuencia muy baja ( 20.01% <
0.1%): sincope y (< 0.01%): reaccion anafilactica y choque (posiblemente
amenazante para la vida), hepattis (predominantemente colestdsica) y
sindrome de Stevens-Johnson, colitis pseudomembranosa, tendinopatia
Interacciones medicamentosas y otras formas de interaccion: De
acuerdo con los datos in vitro, moxifioxacine no influye en la farmacocinética
de la teofilina y viceversa; ademas se detecta un estado estable en humanos,
fo que indica que moxifloxacino no interfiere con los subtipos 1A2 de las
enzimas del citocromo P450. Oral: los antiacidos que contienen magnesio y
aluminio y los preparados como los antirretrovirales que contienen cationes
metalicos, como @l hierro, reducen la absoraon de moxifloxacino. Por lo
tanto, moxifloxacine debe administrarse 4 horas antes 6 2 horas después de
la administracion de estos preparados. Se han reportado casos de aumento
de la actividad anticoagulante en pacientes que reciben anticoagulantes
orales concomitaniemente con antibisticos, incluyendo monfioxacino. Son
factores de riesgo la infeccosa (y el proceso inflamatorio
acompanante), a edad y el estada general del paciente. Aunque no se ha
demostrado una interaction entre moxfioxacing y warfanna en fos estudios
Normahzado

% de m:mammhhﬁu soutamte
en ser anticoagulante
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p! para esta indicacion con administr
ial (1 {3 a 5 dias) seguido de oral) es de 7 a 14

Las tabletas y | infusion de Avelox™® se han probado en estudios o
durante mas de 14 dlas de tratamiento. Administracion El tratan
completo deAvelox™® puede administrarse por via intravenosa. Alter
mente, puede iNiCiarse con administracion intravenosa y continuar la
con la administracion de AveloxMR tabletas, cuando las condicion
paciente lo permitan, Forma de administracion - La solucion inyectal
Avelox™® debers adminsirarse en un periodo no menor de 60 mis
Puede administrarse sola o con las siguientes soluciones compatibles

inyectable, doruro de sodio 3 0.9% y 1 molar, glucosada a 5, 10 y

Ringer y Ringer lactato, soluciones con las que se encontrd es estable 4
infusidn, por un periodo de 24 horas. Si la admunistracion de Avelox
tiene que realizar simultaneamente con otro farmaco, 13 adminest
debera realizarse por separado. Pacientes adultos mayores: no se fe
3juste de dosis Alteracon hepatica 13 alteracion hepatica leve no e
ajuste de dosis, no existen datos de farmacocinética disponibles para |
en caso de alteracion severa (Child - Pugh C). Alteracion renal no 5 1
2juste de dosis (incluyendo depuracion de creatiming < 30 mU/mind).7,
aln en aquellos pacientes en didlisis crdnica, como hemodidliss o |
peritoneal continua ambulatona, Incompatibilidades: las s
soluciones son incompatibles con Avelox™® solucion inyectable: dlor)
sodio al 10y 20 % y carbonato de sodio a concentraciones de 4.2 y |
Las tabletas deben ingerirse enteras, con el equivalente a un vaso con
Pueden ingenrse independientemente de la ingestion de aling
Sobredosificacion o ingesta accidental: Manifestaciones y anhod
dispone de pocos datos acerca de la sobredosis. Dosis Unicas de hast

mg y dosis multiples de 600 mg, por 10 dias se administraron a sujet
sin efectos indeseables significativos. En el caso de sobredoss, se recos
instituir cuidados de apoyo apropiados, basdndose en el estado o
paciente. Después de la administracion de Avelox™R 1y, el uso de
activado solamente reduce en forma ligera la exposicion sistémica (Z
maxifioxacino, lo que debe considerarse en caso de sobredosificac
esta via. Presentaciones: Caja con frasco conteniendo 250
Avelox™R solucion inyectable, instructivo y soporte. Cajacon Sy 7
de AveloxMR en envase de burbuja.  Recomendacion
almacenamiento: Solucion inyectable. Consérvese en su envase o
una temperatura ambiente de no mas de 25°C. A bajas temperatur
presentarse precipitacion, que se disuelve a temperatura ambients
que no se recomienda su almacenaje a temperatura por abao de 8%
refrigere. Tabletas; Consérvese a temperatura ambiente a no mas de
en lugar seco. Leyendas de Proteccian: No se deje al alcance de la
Su venta requiere receta médica. No se use después de su f
caducidad. Consérvese la solucion inyectable en su envase o
temperatura ambiente a no mas de 25°C. No se almacene abajo 0
se refrigere.

Tabletas: Consérvese a temperatura ambibnte a no mds de 30°C y
$8C0.

Registros. No. 174M2001 AveloxMR solucion inyectable y 530N
tabletas
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EL HOSPITAL CENTRAL MILITAR
Y EL DEPARTAMENTO DE OTORRINOLARINGOLOGIA Y
CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLG,
LO INVITA A USTED AL:

CURSO DE ANATOMIA

QUIRURGICA DE CARA Y

CUELLO. (Teorico-Practico)
WET LAB CON ESPECIMENES

PROFESOR TITULAR
TTE.COR.M.C.ADELAIDO LOPEZ CHAVIRA

Coordinadores:
TTE.COR.M.C. Marcos A. Rodriguez Perales
MMC. Jesus Abel Garcia Méndoza

Del 8 al 10
DE MARZO DE 2006

SEDE:
Aula Magna del HOSPITAL CENTRAL MILITAR
y Servicio Médico Forense del Distrito Federal.

INFORMES E INSCRIPCIONES:
HOSPITAL CENTRAL MILITAR

Area de ensenanza e investigacion
Teléfonos: 557-3100 exts. 1366 Y 1733

Fax. 5557-9743

COSTOS:

PRACTICO TEORICO
ESPECIALISTAS  $2,500.00 $500.00
RESIDENTES  $2,000.00 $500.00

PRACTICA LIMITADA A 20 ALUMNOS
EL ASISTENTE DEBERA TRAER INSTRUMENTAL BASICO PARA DISECCION




LEVOCETIRIZINA 5mg

Contundente control de
rinitis alérgica y urticaria

1. Ciprandi G, Levocetirizine improves nasal obstruction & modulates cytokine pattem in
patients with seasonal allergic rhinitis: a pilot study Clin Exp Allergy, 2004; 34; 958-964.
2. Kapp A, Chronic Urticaria: Clinical aspects & focus on a new antihistamine,
levocetirizine. Journal of Drugs In Dermatology, 2004; 3(6): 632-639.
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