ISSN 1665-5672 Volumen 51, Nim. 3 Junio-agosto del 2006

Grado de estimulaciéon en el hogar
medido con el Inventario HOME en una
muestra de nifnos con hipoacusia bilateral
profunda. Datos preliminares

Ivonne de Maria Ferré Calacich, S. Clementina
Izazola Ezquerro, Maria del Consuelo Martinez
Wbaldo, C. Edith Reyes Garcia

Inyeccién intracerebral (sustancia nigra
compacta) de hierro dextrano como
modelo experimental de la enfermedad
de Parkinson

Alfonso Alfaro Rodriguez, Rigoberto Gonzélez
Pifa, Krystell Padilla Martin, Rebeca Uribe
Escamilla

Tratamiento de las heridas del cuello
después del drenaje de abscesos cervicales
con apésitos de alginato de calcio

Sandra Edith Mayen Ramirez, Sergio Caretta
Barradas

Ventilacién jet transtraqueal percutanea
en cirugia endoscépica de la laringe
Conrado Huerta Milldn, Francisco Martinez
Gallardo, Mauricio Morales Cadena, Ignacio
Zafra Jiménez, Ninemy Marhx Gama,
Alejandro Valle Lépez

Evaluacién y tratamiento asistido con
tincién de la enfermedad quirdrgica de la
parétida

Héctor Prado Callero, José Arrieta Gémez

Apnea obstructiva del suefio
Fernando Villagra Siles, Juvenal Villagra Uriona

Enfermedad tumoral del 4ngulo
pontocerebeloso. Casuistica y manejo
conjunto otorrinolaringolégico y
neuroquirdargico

Guillermo Herndndez Valencia, Francisco
Javier Saynes Marin, Rafael Mendizabal Guerra

Calculo gigante de la glandula
submandibular de 20 afios de evolucién:
reporte de caso

Alejandro Aulis Gonzélez




Te eSperamos en Chlhuahua |

I'

b ete y aPrOvecha nuestras promoaone

\ e,

J— /\-/(/

P Congreso Nacional
de la Sociedad Mexicana
de Otorrinolaringologia y

Cirugia de ( lbc’z‘J\ Cuello




Nueva Concentracion

£ e 16mg

betahistina
Especifico para el tratamiento del Vértigo
y sintomas asociados

| Fconcentracion’

ejores resultados

Ix de ataque
43 metl I X _

Mantenimiento

SOLVAY

z y
sxy

Restablece el | equilibrio




7AN

15(e)

R 'alesde
@ -

REVISTA ANALES DE OTORRINOLARINGOLOGIA MEXICANA

Organo de difusion de:

So;ie@ad Mexicana de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello
Asociacion Mexicana de Comunicacion, Audiologia, Otoneurologia y Foniatria
Asociacion Panamericana de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello

DIRECTOR-EDITOR

Marcos Antonio Rodriguez Perales

Arch Tirado Emilio
Arrieta Gomez José R.
Azuara Pliego Enrique

CONSEJO EDITORIAL

Andrade Pradillo Juan Méx. D. F.
Campos Navarro Luz Arcelia, Méx. D. F.
Caretta Barradas Sergio. Méx. D. F.
Chavolla Magaia Rogelio. Méx. D. F
Collado Corona Miguel Angel, Méx. D. F
Corvera Behar Gonzalo. Méx. D F.

Cruz Ponce Jorge Enrique. MTY, N. L
Espinosa Ulloa Rafael. Hermosillo, Son.
Fajardo Dolci German, Méx. D.F

Garcia Lara Leén Felipe, Méx. D.F.
Gonzalez Romero Armando. Guad. Jal.
Gutiérrez Marcos José Angel. Méx. D. F.
Hernandez Orozco Francisco. Méx. D. F.
Kume Omine Masao. Méx. D.F.
Ledesma Sola Ma. de Lourdes, Méx. D.F.
Lépez Lizarraga Eduardo. Guad, Jal.
Martin Armendariz Luis G. Jalapa, Ver.
Medina Godinez José Luis. Guad. Jal.
Morales Cadena Mauricio Méx. D.F.
Ramirez Garcia Arturo. Méx. D. F.
Ramirez Ojeda Héctor, Méx. DF

Ramirez Oropeza Fernando. Puebla, Pue.

Reynoso Othon Jesus. Hermosillo, Son.
Romero Fernandez Fernando. Méx. D. F.
Sanchez Marle Juan Felipe. Méx. D. F.
Serrano Cuevas Saul. Mex. D. F.

Soda Merhy Antonio. Méx. D. F.

Toledo de Coutinho Heloisa. Méx. D. F.
Vilar Puig Pelayo. Méx. D. F

EDITOR EN JEFE

EDITORES ASOCIADOS
Martin Biassoti Fernando
Hernandez Palestina Mario
Mena Ayala Julio César A.

CONSEJO EDITORIAL EXTRANJERO
Astor Frank. Miami FL.

Casiano Roy R. Miami FL.

De la Cruz Antonio. Los Angeles, CA.
Draf Wolfgang. Fulda. Alemania.
Ferbeyre Binelfa Luis. Cuba.

Gantz J. Bruce. lowa City

Lee K.J. Boston MA

Myers Eugene. Pittsburgh, MA.
Paparella Michael. Minneapolis, MN
Papel Ira. Washington, DC.

Tardy Eugene. Oak Park, IL.
Weinstein Gregory. Philadelphia PA

EDITORES ASOCIADOS PARA LA
PUBLICACION ELECTRONICA
Saynes Marin Francisco Javier. Meéx. D.F.
Manue! Lopez Atristain Méx. D.F.

Publicada por
La Sociedad Mexicana de Otorrinolaringo-
logia y Cirugia de Cabeza y Cuello AC.

Presidente
German E. Fajardo Dolci

Vicepresidente
Rogelio M.A. Chavolla Magana

Secretario
Rafael A. Zarate Garcia

Tesorero
Hugo Gonzéalez Valdepefa

Daniel Bross Soriano

Navarro Meneses Rafael
Novelo Guerra Edgard
Pane Pianesse Carlo

DIRECCION COMERCIAL Y OFICINA
DE REDACCION

Coordinacion editorial:

Blanca Estela Flores Guerra. Correo
electrénico: aom@smorlccc.org.mx
Montecito 38 WTC, piso 18, oficinas 24,
25 y 26, colonia Napoles, CP 03810,
México, DF. Tels: 3095-4640 al 43; fax:
3095-4639. Registro de la Direccion Ge-
neral de Derecho de Autor No. 743-92.
Certificado de licitud de contenido No.
4877 Certificado de licitud de titulo No.
6442 Registro 1.S.S.N. No. 1665-5672 .
Publicacion periddica, permiso Registro
Postal CR-DF 090-96 Autorizados por
SEPOMEX. Impreso en México por
Blanco y Negro Agencia de Diseno
Grafico SA de CV. Centeno 625-A, col.
Granjas México, CP 08400, Meéxico, DF.
Esta revista se encuentra Indizada a:
LILACS Y ARTEMISA. MEDIC LATINA.
Publicacién realizada, comercializada y
distribuida por EDICION Y FARMACIA,
SAde CV.Av. de las Tzinnias 10, colonia
Jardines de Coyoacan, México, DF, CP
04890. Tel.: 5678-2811.

La revista también se publica en: http://www.smorlccc.org.mx, www.revistaotorrino.com.mx,
www.revistasmedicasmexicanas.com.mx




AN ORL MEX Vol 51, No 3, 2006

99

101

105

el 1

116

121
129
135

144

W
CONTENIDO

Editorial

Grado de estimulacion en el hogar medido
con el Inventario HOME en una muestra
de nifos con hipoacusia bilateral profunda.
Datos preliminares

Ivonne de Maria Ferré Calacich, S. Clemen-
tina Izazola Ezquerro, Maria del Consuelo
Martinez Wbaldo, C. Edith Reyes Garcia

Inyeccion intracerebral (sustancia nigra
compacta) de hierro dextrano como modelo
experimental de la enfermedad de Parkinson
Alfonso Alfaro Rodriguez, Rigoberto Gon-
zalez Pifia, Krystell Padilla Martin, Rebeca
Uribe Escamilla

Tratamiento de las heridas del cuello des-
pués del drenaje de abscesos cervicales con
apositos de alginato de calcio

Sandra Edith Mayen Ramirez, Sergio Caretta
Barradas

Ventilacion jet transtraqueal percutdnea en
cirugia endoscépica de la laringe

Conrado Huerta Millan, Francisco Martinez
Gallardo, Mauricio Morales Cadena, Ignacio
Zafra Jiménez, Ninemy Marhx Gama, Alejan-
dro Valle Lépez

Evaluacion y tratamiento asistido con tincién
de la enfermedad quirtrgica de la parétida
Héctor Prado Callero, José Arrieta Gomez

Apnea obstructiva del suefio

Fernando Villagra Siles, Juvenal Villagra
Uriona

Enfermedad tumoral del angulo pontocere-
beloso. Casuistica y manejo conjunto otorri-
nolaringoldgico y neuroquirdrgico

Guillermo Hernandez Valencia, Francisco Ja-
vier Saynes Marin, Rafael Mendizabal Guerra

Calculo gigante de la glandula submandibu-

lar de 20 afios de evolucién: reporte de caso
Alejandro Aulis Gonzalez

Las instrucciones a los autores sobre la FORMA DE PRESENTAR SUS MANUS
ne CRITOS |
en el sitio WEB de la Sociedad Mexicana de Otorrinolari A it g gnd

http:llwww.smorlccc.org.mxladentro.asp?paglna=

L B

99
101

105

111

116

121
129
135

144

CONTENT

Editorial

Home stimulation degree measured by
HOME test in a sample of children with pro-
found bilateral hearing loss. Preliminary data
Ivonne de Maria Ferré Calacich, S. Clemen-
tina Izazola Ezquerro, Maria del Consuelo
Martinez Wbaldo, C. Edith Reyes Garcia

Intracerebral injection (sustantia nigra com-
pacta) of dextran ferrum as an experimental
model of Parkinson’s disease

Alfonso Alfaro Rodriguez, Rigoberto Gonzalez
Pifa, Krystell Padilla Martin, Rebeca Uribe
Escamilla

Treatment of neck wounds after cervical
abscesses drainage with calcium alginate
dressings

Sandra Edith Mayen Ramirez, Sergio Caretta
Barradas

Percutaneous transtracheal jet ventilation in
endoscopic surgery of larynx

Conrado Huerta Millan, Francisco Martinez
Gallardo, Mauricio Morales Cadena, Ignacio
Zafra Jiménez, Ninemy Marhx Gama, Alejan-
dro Valle Lépez

Assessment and staining-assisted treatment
of parotid surgical disease
Héctor Prado Callero, José Arrieta Gémez

Obstructive sleep apnea
Fernando Villagra Siles, Juvenal Villagra
Uriona

Tumoral disease of the cerebellopontine
angle. Casuistry and otorhinolaryngeal and
neurosurgical treatment

Guillermo Hernandez Valencia, Francisco Ja-
vier Saynes Marin, Rafael Mendizabal Guerra

Giant calculus of the submandibulary gland
of 20-year evolution: a report of a case
Alejandro Aulis Gonzilez

qgologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, A.C.
Ilntereslrevistallnstrucciones.asp




Nueva Concentracién

S ® Mejor .
%’3@/’ C16€u::"g{;"""‘"

betahistina

Especifico para el tratamiento
del Vértigo y sintomas asociados

Informacion para Prescribir Reducida

SERCY

Betahistina

Forma farmacéutica y formulacién.

Férmula: Cada tableta contiene:

Clorhidrato de betahistina... ... e 16 mg
Exciplente cbp ORI PP g w1 tableta

Indicaciones terapéuticas. Antivertiginoso. Vértigo postural paroxistico
benigno (VPPB). Enfermedad de Méniére (caracterizada por los siguientes

sintomas: vértigo, acifenos e hipoacusia progresiva)

Contraindicaciones. Feocromocitoma. Hipersensibilidad a los
componentes de la formula. Precauciones generales. Los pacientes
con asma bronquial deben ser mantenidos bajo observacién. Deberd
ser administrado con precaucion a pacientes con dlcera péptica o

antecedentes de enfermedad dcido-péptica. Restricciones de uso
durante el embarazo y la lactancia. El empleo de este medicamento
durante el embarazo, es responsabilidad del médico, quien deberd

valorar los beneficios de su administraciéon contra los posibles
riesgns. Reacciones secundarias y adversas. Excepcionalmente,
sintomas de intolerancia gastrointestinal. Exantemas. Interacciones
medicamentosas y de otro género.No debe asociarse con
antihistaminicos. Precauciones en relacién con efectos de
génesis, ter énesis y sobre la fertilidad.

carcinogénesis, mut

Se desconocen. Dosis y via de administracion. Oral. La dosis para
adultos es de 24 a 72 mg, divididos en 2 6 3 tomas al dia. Tableta de

16 mg: 1 tableta, 3 veces al dia. La dosis deberd ser ajustada,
individualmente, en funcion de la respuesta del paciente. En
ocasiones, puede observarse mejoria desde las primeras dos semanas
de tratamiento; los mejores resultados suelen obtenerse después de

transcurridos algunos meses. Manifestaciones y manejo de la

sobredosificacion o ingesta accidental. Se han reportado algunos

pocos casos de sobredosificacion; en la mayoria de ellos, no se han
comunicado sintomas particulares de sobredosificacion. Algunos

pacientes han experimentado sintomas leves a moderados con dosis
superiores a 200 mg., y una convulsion fue registrada con una dosis
de 728 mg. En todos los casos, la recuperacion fue completa. El
paciente debe ser manejado de acuerdo a sus sintomas; el
tratamiento es, esencialmente, de sostén, regulando la presién
sanguinea y respiracion, ademas de una observacion cuidadosa. En
sobredosis severa esta indicado el lavado gastrico. Presentaciones.

Caja con 20 tabletas de 16 mg. Leyendas de proteccién. Su venta

requiere receta médica. No se deje al alcance de los nifios. No se use

en el embarazo y lactancia. Literatura exclusiva para médicos

Nombre y domicilio del laboratorio. Hecho en Holanda por: Solvay

Pharmaceuticals B.V. Veerweg 12, 8121 AA Olst, Paises Bajos
Acondicionado y distribuido por: Italmex, S. A, Productos
Cientificos. Calzada de Tlalpan No. 3218, Santa Ursula Coapa, Del

Coyoacdn, C.P. 04850, México, D. F.

Namero de Registro. Reg. No. 75796 SSA IV
® Marca Registrada

Clave IPP: HEAR 06330060101059 / RM 2006

Bibliografia: 1. Oosterveld WJ. Effect of betahistine
dihydrochloride on induced vestibular nystagmus: a
double blind study. Clin Otolaryngol Allied Sci 1987; 12
(261314135,

Aviso No.06330010483149 5.5.A,

®

) """' ‘ SOLVAY
*3‘9_[:0
Do ablece e dr () ’

LAEVOCETIRIZINA smyg

St e A
Cada mhm ! Wbu:mmgﬂ?~ Excpares c:; 1 Tabeta

”ﬁﬁdﬁwm de los sintomas asociados
alirgea perenss ¢ :tﬂ&—wﬂﬂ.m

opanca
\evocatnang, # otros derwades de b pgerane 0 8 s e b mia
meumnmur.n—mnh

i

£n estubios terypiusioes realzados con hombres y mujeres con edades entre 12y 71

e, o 151% de les pacientes inchndes ea ol grepo cos § mg de evecetrona presentarss por
BEN0S U reaccite afverss en comparacie can ol 113% d los pacustes o ]
2% do estes efuctos adverses furoo de leves & moderados. Ea fes NCH C08

levocetirzina, l 1asa de retio como reaceide § los eventes adversas e de 10% 95 de s

climcos terapiices reskzados con 1] pacantes epaestos ol
Mlnhh“.$1hﬂumu
raportados & tasas Gl 1% ¢ mayores of adEwnar § g O levocatirena.

Evesto cbrervado Placebo (o= 771) | Levecetirizins 5 mg (n= 535)

ot BOIN AREY

Somnolencia (IR BiE2%

Sequedad de boca 12016%) H26%

Fatige 2N BRsY
Se obsarvaros oves electos adversus como astema 0 dolor abdommal con b nodenca Las
N CeS ROVONTaS Sedantas cOne samadiesce, 0GA | Stene 5t 23 CoRnBeRtE
con levecetrema B1%) que con placebo (11%). 7. MEDICAMENTOSAS Y DE

OTRO GENERD: No se hao resizads estudios de nieracoide con levecetrany incloyesds estfos
con miuciores del CYPIAL los astbos con b maca de dexvecesroma y levocelram

rdece con o consumo de dmeatos paro 5 velerded de absorcie s ve msida En pacentes
soesbles la admnistracee srukisss de vocetrana y alcohdl 0 algen oo depresy el Sstma

sguerts tabla pra wustr s doss dicada Para wtiwr esta table se necests comac 8
estmade O la deperaciin do creatinina (CLer) del o sl Lo estimacion do b
109 da creatimng (CLer) peade calcularse 8 Dy de (3 detormmacn de Ceatng senct,

-——

. « (MO acded falesl] 1
I
il pacients o mupr dede muftiicarse ol resaltads por L85
Grapo Deparacion do Deosis y trecuencia
(segen insuficiencia resal) | Creatining
Normal 280 1 tableta/dia
Leve 019 1 tableta/dia
Moderada 048 1 tableta cada dos dias
Severs <3 1 tableta cada tres dias
Pacientes con enfermedad <10 Contraindicado
renal termnal bapo didbsis

e —



e e S e

Problemas y retos actuales de los médicos y las asociaciones

El médico, al igual que otras personas, debe cumplir con una serie
de funciones esenciales y normales, como: ser padre, hijo, miembro
de una familia ¢ integrante de una comunidad. Es un ser humano
con deberes y obligaciones como cualquier otro, pero su trabajo se
ha calificado de altruista, lo que promueve que a veces se piense que
debe ser gratuito o de muy bajo costo. La gente no piensa que, al
igual que ellos, tienen muchas necesidades por cubrir o incluso mds.
Antes de acudir a consulta por algin problema de salud, es preocu-
pante que las personas tengan como prioridad otros gastos, como la
afinacion de su carro o, la mayor parte de las veces, unas vacaciones.
La educacion de los mexicanos no contempla estar sano para poder
trabajar y obtener ingresos.

Se estima que mas del 90% de la poblacion recurre a la auto-
medicacion o a la medicina alternativa o tradicional, ya sea por no
contar con recursos economicos o por ignorancia. Con el propdsito de
€conomizar recursos, otro porcentaje de personas, también muy alto,
recurre a la medicina alépata, pero en centros de salud y con médicos
no calificados; hay personas que se recetan con el dependiente de la
farmacia. ;Acaso 90% de las personas con un problema de plomeria
lo arreglan por si mismos? Entre el plomero y el médico, ;a quién de
los dos se le regatean los costos de los honorarios? Seguramente al
médico, a pesar de que estudi6 24 afios.

En la sociedad se valora poco que un especialista, antes de poder
ejercer, debe aprobar una carrera de licenciatura, estudiar entre 22 y
25 afios y ser examinado por el consejo de su especialidad. Algunas
personas consideran que un médico general es tan capaz como un
especialista y se desconoce el campo y las édreas tan amplias que
abarca la otorrinolaringologia. Muchas veces se limita la consulta a
cuestiones sélo de oidos, nariz y garganta.

Con frecuencia cada vez mayor, los médicos no tienen el mismo
grado de confianza que antes. Los pacientes los ven como hombres
de negocios que buscan oportunidades de enriquecimiento personal
a expensas de los que necesitan sus servicios. En la actualidad, la
publicidad y el negocio, sobre todo de cirujanos “cosméticos”, alcanzé
proporciones obscenas en la medicina. El piblico que sospecha y sabe
reacciona y manifiesta dudas acerca de sus médicos. Se sabe que,
con ¢l propésito de tener mas provecho econémico, muchos médicos
recomiendan exdmenes y diagnésticos e inician tratamientos que
muchas veces son innecesarios. También, solicitan valoraciones de

otros especialistas, con el tnico propésito de que el otro especialista
recomiende sus servicios en el futuro. Se vive en un mundo donde
por unos pagan todos. Las personas estn conscientes del abuso de
las intervenciones quirirgicas y de procedimientos cuestionables
ain no probados. Con frecuencia la prensa y la televisién muestran
escandalos que involucran a médicos. La industria farmacéutica ha
lm, de manera espectacular y sin precedentes, al cobrar cantidades
de dinero desmedidas por medicamentos e implantes quirirgicos que

exitosamente han manipulado para su prescripcion. Esto ha causado
mucho dafio.

Para atender programas de educacion, muchos médicos acuden
a cursos y congresos, cuyo contenido estd disefiado por la industria
farmacéutica. Los conferencistas también son seleccionados de manera
disimulada, lo que ha permitido controlar la educacion y formacion del
médico. La mayor parte de las ocasiones el propésito de las conferen-
cias simplemente es aumentar las ventas de los productos de los que se
habla en estos congresos. Algunos de los ponentes aceptan sesgar la
informacion que trasmiten o confirman datos, debido a que se venden
o reciben financiamientos para algunas actividades, con lo cual avalan
intereses industriales. En otros eventos, de forma discreta y algunas
veces no tan sutil, la industria escoge los temas a discutir. El 70% de
los médicos generales acepta que la manera habitual de actualizarse
es a través del visitador de los laboratorios.

Los médicos deben enfrentar una serie de vicisitudes que afectan
su desarrollo laboral, como: mayor exigencia e intolerancia, aumen-
to constante y sostenido de demandas de pacientes, explotacion de
algunas compaiiias 0 empresas con “igualas”, pésimos pagos de las
companias aseguradoras que sacrifican el trabajo del médico para
no afectar a los hospitales privados, mayor carga de trabajo en las
instituciones publicas con poca calidad en el ambiente de trabajo,
limitacion progresiva de recursos, medicamentos ¢ instrumental, y
competencia desleal de algunos pseudoespecialistas que en realidad
son médicos generales sin preparacion y adiestramiento formal que
se dedican a realizar procedimientos “cosméticos” de origen dudoso
¥y que s6lo malinforman y asustan al paciente para que no se realice
intervenciones quirtrgicas y les recomiendan tratamiento “no quirtr-
gico o ambulatorio que implica riesgos”.

La otorrinolaringologia también tiene la obligacion de estar al
nivel de los paises del primer mundo en cuanto a procesos de calidad;
sin embargo, los pagos y prestaciones no son los mismos.

En México laboran 130 mil médicos y 195 mil enfermeras en el
sector publico. Es frecuente que falte personal de apoyo o con forma-
cion especifica en algunas instituciones. Los médicos se enfrentan a
entornos de trabajo desalentadores, con: salarios de miseria, gestores
que no ofrecen apoyo, reconocimiento social insuficiente y desarrollo
profesional endeble. Segin la ONU, 30% de los gastos del sector
salud, en particular de México, recae en la industria farmacéutica, lo
cual es un rubro de gastos considerable.

El futuro no parece ser prometedor y México esta condenando a
seguir el camino de Estados Unidos, donde existe preocupacion de
los médicos acerca de la economia cambiante que tiene la medicina.
Los reembolsos por los servicios médicos siguen bajando; la practica
médica esta controlada cada vez mas por organizaciones de salud. Las
inconformidades y demandas crecen continuamente y las pélizas de
seguro de mala prictica estin en continuo ascenso.
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Es necesario que las empresas farmacéuticas canalicen sus re-
cursos a través de sociedades o colegios para que puedan difundir el
conocimiento de la especialidad de manera imparcial y no a través
de simposios o acontecimientos organizados por ellos mismos, donde
se gastan enormes cantidades de dinero en actividades sociales, las
cuales, segun ellos, “no tienen permitidas™.

Aqui hay algunos argumentos y datos contra la falta de apoyo,
respaldo y fidelidad de los laboratorios con los médicos: reciente-
mente se han inventado las medidas antisoborno para disminuir las
aportaciones a estas agrupaciones o a los congresos nacionales que se
realizan con el “compliance™. El argumento de recortes presupuestales
no tiene fundamento, ya que la industria farmacéutica, desde hace
muchos anos, es la mas rentable y econdmicamente es la de mayores
entradas de dinero, incluso por encima del narcotrifico o la industria
automotriz. Los margenes de ganancia son cercanos al 15%, mientras
que el crecimiento mundial es del 3%. Para el resto de las compafias
de Fortune 500 las ganancias promedio fueron aproximadamente del
6%. Suenan ilogicos sus argumentos. El articulista E Kraus comentd
que algunas farmacéuticas que cotizan en la bolsa son econémica-
mente mds poderosas que paises pequenos.

Hace ocho aflos una compaiiia gasté 161 millones de dolares en publi-
cidad de Vioxx, mas de lo que gasté Pepsico en publicidad de Pepsi (125
millones) y mas que Anheuser-Busch en Budweiser (146 millones).

Un aspecto importante es que la industria farmacéutica registré
gran aumento en el indice de precios en relacion con el consumidor.
Algun laboratorio que vende loratadina elevé 13 veces el costo del
medicamento cinco afios antes de perder la patente, es decir, mas del
50% de su costo y cuatro veces la inflacion general en Estados Unidos.
En México, se incremento casi tres veces mas que en Estados Unidos,
(recuerda usted cuanto costaba al principio?

En el congreso de la SMORL y CCC en 1996 las cuotas de
inscripcion para los socios fueron de 256 dolares. Actualmente, 11
aios después, para el congreso de Chihuahua son de 445 délares, lo
que representa incremento menor al 100%. En aquel tiempo un salon
costaba entre 70 y 90 mil pesos, hoy cuesta 100 mil pesos. Schering
Plough invirti6 alrededor de 150 mil dolares en el congreso de 1996
y 11 aiios después tiene contemplado menos de 200 mil délares de
inversion en una de las especialidades que mas ha favorecido a esta
empresa con sus prescripciones. En alguna institucion, una encuesta
reciente y objetiva mostré que de 10 recetas siete eran de algin pro-
ducto de Schering; algunas de ellas tenian dos o tres medicamentos
de este laboratorio, a pesar de que el aumento en los costos de los
medicamentos superd 200%. Lo mismo sucede con el resto de la in-
dustria farmacéutica. jEsto es reciprocidad a sus médicos leales? No,
la industria no es leal a los médicos, es leal a sus inversionistas.

Mias del 75% de la Direccion de Alimentos y Farmacos de Estados
Unidos estd financiada por la gran industria farmacéutica. El propésito

€s que no se aprueben nuevos medicamentos, al contrario, les conviene
que se rechace y elimine a su probable competencia.

La industria farmacéutica ética, o “basada en la investigacion
cientifica”, gasta mas en promocién y administracién que en inves-
tigacion y desarrollo. Su bandera es decir que deben invertir mucho
dinero en la investigacion; sin embargo, la realidad es otra y la prueba
es la poca cantidad de nuevos medicamentos que han salido en los
altimos afios. Algunos productos viejos son dextro o levégiras, todo
esto a pesar de que la industria farmacéutica es la manufacturera mas
rentable del mundo (en Europa y en Norteamérica) y su rentabilidad
crece progresivamente.

En cuanto a los productos genéricos, que tedricamente después de
10 anos se pierde la patente, hoy se sabe que en muchos de los casos
el producto original acapara mas del 50% de las prescripciones.

El alcance del poder de la industria en el campo de la educacion
médica es significativo. El éxito de la industria en esta rea no tiene
precedentes. Se puede asegurar que la educacion del médico esta
bajo su control y que esta estructurada para satisfacer sus necesidades
comerciales. El argumento de la industria es que son épocas dificiles y
que no puede apoyar las actividades gremiales de sociedades, colegios,
congresos y cursos, donde se busca sélo difundir la especialidad sin
sesgos y de manera transparente; ojala recapaciten sus estrategias.

Los médicos nos estamos prestando a un negocio que esta signi-
ficativamente en contra de nosotros, a tal grado que algunas asocia-
ciones, en teoria cientificas, promocionan abiertamente productos y
hacen comerciales en los que un médico anuncia un jarabe para el
asma; otras anuncian panales y cepillos dentales.

Se esta jugando con una globalizacion comercial, con capitales
flotantes que no tienen intereses particulares en la salud de una nacién
especifica, ni en la salud de un grupo etario de poblacion. Les interesa
producir mas dinero, que se puede mover y cambiar segun intereses
que no tienen nada que ver con la salud, todo en funcion sélo de los
intereses de los accionistas.

Las cosas que se ven son apocalipticas, al grado que algunas
compaiiias deciden quién serd el presidente de una agrupacion al pagar
becas para ir a un congreso. Esto acarrea un grupo de gente enorme a
la votacion y el laboratorio influye en las decisiones de una sociedad
y en las elecciones de su presidencia.

Basta de disertaciones. Tenemos que unirnos y entrar en accion
los otorrinolaringélogos. Creo que debemos mantener fidelidad con
quienes nos son leales, querer mucho a quienes nos quieran mucho
y querer poco a quienes nos quieran poco. Finalmente sus clientes
somos nosotros: los médicos.

Dr. Marcos Antonio Rodriguez Perales
Director-editor, Jefe del Servicio de
Otorrinolaringologia, Hospital Central Militar




. Grado de estimulacion en el hogar medid'c’)v con
el Inventario HOME en una muestra de ninos
con hipoacusia bilateral profunda. Datos

preliminares

Ivonne de Maria Ferré Calacich,* S. Clementina Izazola Ezquerro,** Maria del Consuelo Martinez Wbaldo,*** C. Edith Reyes

Garcia****

ANTECEDENTES

Los procedimientos y las estrategias de habilitacion y rehabilitacion
aplicados a los nifios en un programa de terapia que estimule su
aprendizaje deben continuarse en casa. La tinica fuente de informa-
cion de la manera en que se realizan estas actividades y el tiempo que
duran es el cuidador principal del sujeto, por lo que es conveniente
hacer una medicion objetiva. El Inventario HOME fue elaborado
con el propésito de evaluar la calidad de la estimulacion emocional,
cognitiva y social, y se ha usado en hogares de nifios con problemas
de desnutricion, en zonas marginales (Dr. Cravioto) y en casos de
discapacidad.

OBJETIVO
Medir la estimulacion que reciben en casa los nifios con hipoacusia

bilateral profunda en terapia grupal con estrategias para infundir
el uso de frases simples.

MATERIAL ¥ METODO
Se aplico el Inventario HOME en el hogar de estos ninos, mientras se
grabé y filmé la entrevista y las condiciones fisicas del hogar:

e gy -

RESULTADOS

Se visitaron 16 hogares de nifios con hipoacusia bilateral pro-
funda de uno y otro sexo, de 1.10 a 4.05 aiios de edad, con media
de 2.03 £ .676. Se comparé el porcentaje de observaciones de
la prueba con el obtenido en la poblacién por escalas, la mas
baja fue la V (61%), que mide la amplitud de la experiencia. El

puntaje obtenido por cada sujeto en 61 reactivos Jue de 32 a 54,
con media de 44 + 6.8.

et = b

* Adscrita al drea de investigacion sociomédica.
** Adscrito al servicio de terapia.

*** Jefa de Investigacion Sociomédica.

**** Jefa del Area de Terapia.

Instituto de la Comunicacién Humana,

Correspondencia: LTCH Ivonne de Maria
gacion Sociomédica). Av. México Xochimil

Ferré Calacich. Instituto de la Comunicacion Humana, Torre de Investigacion,
lco 289, colonia Arenal de Guadalupe, CP 14389, México, DF. Tel. 5999-1000 ext. 19311,

Abstract

BACKGROUND

The procedures and the qualification strategies and rehabilitation
applied the children in a therapy program that stimulates their
learning should be continued at home. The child’s main caretaker
informs the way in that those activities are carried out and the time
that last; however, these activities should be measured objectively.
The Inventory HOME was elaborated with the objective of evaluating
the quality of the emotional, cognitive and social stimulation, and it
has been used in children’s homes with problems of malnutrition, in
marginal areas (Dr. Cravioto) and in cases of disabilities.

OBJECTIVE

To measure the stimulation at home in children with deep bilateral
hearing loss that receive group therapy with strategies Jor the use of
simple sentences.

MATERIAL AND METHOD
Application of the Inventory HOME at these children's home, re-

cording and filming the interviews and the physical conditions at
home.

RESULTS

There were visited 16 homes of children with deep bilateral hearing
loss, males and females, with ages between 1.10 and 4. 05, media of
2.03 £.676. It was compared the percentage of observations of the
test with the one obtained in the population by scales, being the V
the lowest (61%), that measures the “width of the experience”. The

score obtained by each subject to 61 reagents was between 32 and
54, with a media of 44.

2°piso (Investi-
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CONCLUSIONES

En esta primera medicion se observo, de manera general, que los
adultos mantienen mucho contacto con los menores v los exponen
poco a experiencias externas, lo que podria repercutir en su habi-

litacion.

Palabras clave:

estimulacion, Inventario HOME, hi-
poacusia bilateral profunda.

Introduccion

La estimulacién es un conjunto de
técnicas y herramientas que tienen por
finalidad la mejoria de las capacidades
deficientes, asi como el desarrollo ade-
cuado de las habilidades individuales del
nino. Debe iniciarse desde el nacimiento
del nifo y contar con la participacion y la
colaboracion de la triada familiar.

Los nifios crecen rodeados de esti-
mulos y de cosas nuevas que les haran
aprender y desarrollar sus sentidos,
capacidades y habilidades tanto fisicas
como cognitivas. En la actualidad, exis-
ten programas de estimulacion temprana
que se aplican no sélo a los nifios con
algunos problemas de desarrollo, sino
incluso a los aparentemente sanos. La
estimulacion puede llevarse a cabo en
establecimientos dedicados al cuidado
de la salud, centros de rehabilitacion o
centros educativos especiales enfocados
a pequefos con problemas neuromoto-
res,' aunque también se ha practicado en
nifios sanos, dentro de su propio hogar,
tanto en las zonas urbanas como en las
llamadas zonas marginadas.*”

En México son de gran importancia
las investigaciones realizadas por el Dr.
J. Cravioto, quien hizo notar la relacion
que existe entre el retraso en el apren-
dizaje del nifio y la desnutricion,* y que
ademas senalo que en un ambiente psi-
cosocial carente de estimulos los nifios
tienen menor rendimiento escolar.

Hay muchas pruebas para medir los
resultados de la estimulacién dentro de
una institucion; sin embargo, es necesa-
rio evaluar también la estimulacion que

CONCLUSIONS

se proporciona en el hogar de familias de
escasos recursos apoyada por una institu-
cion, a través de la observacion directa, lo
cual es el objetivo de este estudio.

El inventario de estimulacion en el
hogar HOME fue elaborado por Bettye
M. Caldwell y Robert H. Bradley para
evaluar los aspectos de calidad de la es-
timulacién emocional, cognitiva y social.
Se origind a partir de los trabajos basicos
de Bloom (1964) y Hunt (1961), que re-
conocieron la importancia del ambiente
en el desarrollo cognitivo del nifio.

El HOME es una combinacion de
técnicas de observacion y entrevista que
se aplican en el hogar del nifio estando €l
presente y despierto, conjuntamente con
su cuidador principal (la madre). Consta
de dos versiones™ una para nifios de cero
a tres afios y otra para preescolares de
tres a seis afos.

El inventario se agrupa en siete
escalas:

1. Frecuencia y estabilidad del con-

tacto con el adulto.

. Desarrollo mental y estimulacion
vocal.

. Clima emocional.

. Evitar restricciones.

. Amplitud de la experiencia.

. Aspectos del ambiente fisico.

. Materiales de juego disponibles.

Este inventario se cre6 inicialmente
sobre 200 items, que se redujeron a
72 (1966) y actualmente el utilizado
en menores de tres afios es de 62. Su
confiabilidad se midi6 en términos de
inter-observador, consistencia interna y
estabilidad.

(5]

~N N s W

In this first measurement, in general way, the adults maintain a lot
of contact with the minor and they expose them little to external
experiences, what could rebound in their qualification.

Key words:

stimulation, HOME Test, profound bila-
teral hearing loss.

La consistencia interna se calculé
usando la férmula Kuder-Richarson 20
(K-R20). Se hicieron estimaciones para
la calificacion y para cada subescala; los
coeficientes de confiabilidad van de .44
para el desarrollo mental y la estimula-
cion vocal, a .89 para los aspectos del
ambiente fisico.

Este inventario proporciona un
modelo para medir la estimulacion de
los nifios con discapacidad que reciben
terapia en un centro especializado du-
rante un promedio de dos a tres horas
por semana y la continiian en su casa.
El objetivo de este trabajo es utilizar
el inventario en una muestra de nifios
con hipoacusia bilateral profunda que
acuden a terapia en el Instituto de la
Comunicacion Humana, donde se pro-
porciona habilitacion directa al cuidador
principal del menor para su rehabilita-
cion en casa.

Material y método

Se estudiaron 16 nifos, de uno y otro
sexo, con hipoacusia bilateral profunda
que acuden al Instituto de la Comunica-
cion Humana, a terapia grupal dentro del
Programa sobre estrategias dirigidas a
padres de nifios con hipoacusia bilateral
profunda para el uso de frases simples,
en el que se evalian las estrategias en
cada sesion.

Se solicité la autorizacion de las
madres de estos nifios para realizar tres
visitas a sus hogares con un intervalo
de ocho meses cada una, en las que
se harian observaciones y entrevistas
relacionadas con la estimulacion del
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nifio en el hogar utilizando el Inventario
HOME.

Después de la programacién de la
primera visita, el personal capacitado
en la aplicacion de la prueba fue trasla-
dado por una unidad mévil del Instituto
de la Comunicacién Humana hasta el
domicilio de cada uno de los sujetos
en estudio.

De acuerdo con las instrucciones del
Inventario HOME, se obtuvieron los
datos, se grabaron las preguntas y las
respuestas para dar mayor confiabilidad,
y se filmaron las interacciones madre-
hijo para su mejor interpretacién. Las
visitas tuvieron una duracién promedio
de 60 a 90 minutos.

La segunda visita est4 en marcha.

Los datos se capturaron en SPSS v.8
para su andlisis y presentacion.

Resultados

Se visité en su domicilio a 16 nifios (ocho
nifias y ocho varones) con hipoacusia
bilateral profunda, de 1.10 a 4.05 afios,
con media de 2.3 £ .,676. Al momento de
iniciar la terapia grupal, cuatro (2%) asis-
tian a un centro escolar. El tiempo que
llevaban asistiendo a terapia cuando se
aplicé el inventario fue de cuatro a doce
meses, con promedio de seis.

Vi -
16% 13
v —
13%
I
v \ 32
10%

Ll
16

Figura 1. Porcentaje de observaciones que corresponde a las seis escalas del Inventario HOME
I: frecuencia y estabilidad del contacto con el adulto; I1: desarrollo mental y estimulacién vocal; I11: clima
emocional; IV: evitar restricciones; V: amplitud de la experiencia; VI aspectos del ambiente ffsice

Las primeras seis escalas del In-
ventario HOME, constituidas por 61
observaciones, representan un porcentaje
diferente, la més amplia mide el desa-
rrollo mental y la estimulacién vocal
(figura 1).

Se comparé el porcentaje total de
observaciones del inventario con el
porcentaje obtenido por la poblacién
estudiada en cada una de las escalas, y se
encontraron menos respuestas positivas
en las actividades de la escala V (61%),
que mide la amplitud de la experiencia,

y mayor respuesta en la IV (70%), que
se refiere a evitar restricciones con el
adulto (figura 2).

Se obtuvo el nimero de aciertos de
todas las escalas por sujeto, que fue de
32 a 54, con media de 44.3 + 6.8; siete
nifios tuvieron un puntaje por debajo de
la media (cuadro 1).

Conclusiones

El uso de este inventario permite co-
nocer el medio ambiente del nifio y la
estimulacién que recibe en su casa de

Sujeto 8 items

Cuadro 1. Puntaje parcial y total obtenido por cada sujeto en cada una de las seis escalas del Inventario HOME.

19 itemsy

1 | 11 5 5 ~ 7 3

2 6 16 9 -+ 3 8 42
3 7 17 9 5 6 8 52
4 7 12 % 4 4 9 43
- 7 14 3 5 4 i 40
6 6 18 10 6 3 9 52
7 8 14 6 6 4 6 44
8 5 16 7 6 7] 9 50
9 6 11 T4 5 5 7 41
10 7 15 9 6 5 7 49
11 4 10 6 6 3 5 34
2 s 9 6 6 5 6 38
13 7 16 10 6 7 8 54
14 6 15 6 6 5 6 44
15 i 18 8 6 7 7 53

i v v Vi
10 items 6 items & items 10 items

Total
61 items
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114(71%)

221 (73%)

= Puntae obtenido en la poblacion

o Puntaje por escala

Figura 2. Nimero y porcentaje de aciertos obtenidos por los 16 casos estudiados comparados con el

puntaje total por escala del Inventario HOME.

manera objetiva, con el fin de analizar si
estas actividades repercutiran a mediano
plazo en su rehabilitacion.

La comparacion de los puntajes ob-
tenidos con el total de cada escala, en
el caso de los nifios sordos, indica que
los cuidadores principales mantienen
mayor contacto con ellos, pero que se

atreven menos a exponerlos a experien-
cias externas, incluso en el hogar.

El porcentaje que cada sujeto
obtuvo en las escalas refleja el grado
de estimulacion que reciben en casa
y en mediciones posteriores se podra
correlacionar con su avance en la re-
habilitacion.

Referencias

2.

Sanchez SI, Garcia NM, Tacoronte
MM, Marqagoto RC, Hernandez
MT. Afectacion del desarrollo psi-
comotor y respuesta al tratamiento
en la parilisis cerebral espastica.
Rev Mex Neuroci 2003:4(6):421-
6.

Pando MM, Aranda BC, Ames-
cua SMT, Mendoza RPL, Aldrete
RMG. Desarrollo madurativo del
nifo en zonas socialmente depri-
midas del estado de Michoacan.
Inv en Salud 2003;5(3) 162-6.
Ontiveros ME, Cravioto J, Sanchez
PC, Barragan MG. Evaluacion del
desarrollo motor en funciéon del
género, estimulacion disponible en
el hogar y nivel socioeconomico en
nifios de 0 a 3 afios de edad en area
rural. Bol Med Hosp Infant Mex
2000;57:311-9.

Cravioto J. Desnutricién infantil,
desarrollo intersensorial y pre-
rrequisitos de aprendizaje de la
lectura. México: Cuadernos de
investigacion, Centro de Investiga-
ciones de la Universidad Auténoma
del Estado de México, 1988:1(5).




s o A

——'——

Inyeccion intracerebral (sustancia nigra
compacta) de hierro dextrano como modelo
experimental de la enfermedad de Parkinson

Alfonso Alfaro Rodriguez,* Rigoberto Gonzilez Pina,** Krystell Padilla Martin,* Rebeca Uribe Escamilla***

Resumen

ANTECEDENTES

La enfermedad de Parkinson se distingue por la destruccion pro-
gresiva y selectiva de neuronas dopaminérgicas nigroestriatales.
Se ha relacionado con el metabolismo oxidante de la dopamina, la
generacion de peroxido de hidrégeno y la formacion de neurotoxina 6-
hidroxidopamina. El percxido de hidrégeno puede dariar directamente
al tejido o favorecer la produccion de radicales de oxigeno. Estos
procesos son favorecidos por las bajas concentraciones de enzimas
antioxidantes como glutation peroxidasa, superoxido dismutasa y
catalasa, las cuales se encuentran en el sistema nervioso central y
en el cerebro de pacientes con enfermedad de Parkinson.

OBJETIVO

L Establecer un modelo experimental de la enfermedad de Parkinson
con hierro dextrano y distinguir los efectos conductuales Y neuroqui-
micos después de inyectar | uL de hierro dextrano en la sustancia
nigra compacta,

MATERIAL Y METODOS

Se utilizaron 40 ratas macho de la cepa Wistar de 260 a 310 g, a las
cuales se les aplicé una microinyeccion de 1 uL de hierro dextrano
en la sustancia nigra compacta derecha con una micropipeta de 10
pum de grosor y se observé su comportamiento motriz de manera
directa, diariamente, durante 30 dias. A otro grupo se le aplicé una
microinyeccion de 1 uL de hierro dextrano en la sustancia nigra
compacta derecha y se les sacrificé por decapitacion, a los 7 y 30
. dias. Se disecé el cuerpo estriado Y se analizé el contenido de do-
pamina con la técnica de cromatografia de liquidos (HPLC). A los
- resultados obtenidos se les realizé andlisis de variancia y la prueba
- de Tukey (p < 0.001).

RESULTADOS
[} En cuanto a las caracteristicas conductuales, los animales inclinaron
la cabeza del lado contralateral a la microinyeccion. Esta caracte-

* Laboratorio de Neuroquimica y Neurofarmacologia.
** Laboratorio de Plasticidad Cerebral.

*** Division de Investigacion.

Instituto Nacional de Rehabilitacion.

aalfaro@salud gob.mx

Abstract

BACKGROUND

Parkinson s disease (PD) is featured by progressive and selective
destruction in the nigrostriatal dopaminergic neurons. Dopamine s
oxidative metabolism, the hydrogen peroxide (H,0,) generation
and the production of the 6-hydroxydopamine neurotoxin have been
associated. H,0, may damage directly to the tissues or facilitate the
productions of o:rygen Jree radicals. Such a fact is enhanced by low
levels of antioxidant enzymes such as glutation peroxidase, superoxido
dismutase and catalase, which are found in the central nervous system
in some extent.

OBJECTIVE

To develop a Parkinson's disease experimental model by means of
the study of the neurochemical and behavioral effects after the admi-
nistration of 1ul of dextran Ferrum (D Fe) into the sustantia nigra
compacta (SNc) by means of a micropipette (10 um thick).

MATERIAL AND METHODS

40 male wistar rats were used (260-310 g). D Fe was injected in the
right SNc and their motor performance was evaluated during 30 days.
Another group was decapitated after either, 7 or 30 days in order to
obtain the striatum dopamine content were analyzed by means of high
performance liquid chromatography. Results were analyzed by means
of an ANOVA and a pos hoc Tukey t test (p < 0.001).

RESULTS

Behavioral test showed that the animals maintained a heads inclina-
tion contralateral to the microinjection's site, increasing gradually
along time post-injection. Moreover. contralateral fore and hindlimb
crawling, and contralateral rotational movements were also observed.
On the other hand, dopamine levels decreased after 7 and 30 days
post-injection.

’Comspond’euda. Dr. Ayomo Alfaro Rodriguez, Laboratorio de Neurogquimica y Neurofarmacologia, Torre de Investigacion ler piso,
nstituto Nacional de Rehabilitacion. Calzada México-Xochimilco 289, colonia Arenal de Guadalupe, CP 14389, México, DF. E-mail:
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ristica aumentaba progresivamente; ademas, arrastraban las patas
delantera y trasera, contralaterales y tenian movimientos de giro del
lado contralateral. Al hacer la cuantificacién de dopamina se observo

CONCLUSION

decremento significativo en la concentracion de este neurotrasmisor

a los 7 y 30 dias de la microinyeccion.

CONCLUSIONES

La inyeccion de hierro dextrano acelera el proceso de peroxidacion
y éste, a su vez, provoca los sintomas progresivos de la enfermedad

de Parkinson.

Palabras clave:

enfermedad de Parkinson, sustancia nigra

compacta, dopamina, hierro dextrano.

Antecedentes

La enfermedad de Parkinson es un
trastorno neurodegenerativo de los gan-
glios basales que evoluciona hasta dejar
al paciente incapacitado para realizar
movimientos voluntarios. La padece
aproximadamente 1% de la poblacién
después de los 55 afos de edad. Prime-
ro se detecta ligero temblor en una o
varias extremidades, rigidez muscular,
anomalias posturales y bradicinesia.
Estos sintomas se pueden acompafar de
pérdida del apetito y, subsiguientemeiiz,
pérdida de peso, depresi6n, disminucién
de la capacidad intelectual y disfunciones
auténomas, La gravedad de los sintomas
puede aumentar en el transcurso del0a
15 aflos, hasta reducir al paciente a un
estado de completa acinesia y demen-
cia.'?

La enfermedad de Parkinson se dis-
tingue por disminucién de dopamina en
¢l cuerpo estriado como resultado de la
pérdida neuronal en la sustancia nigra
compacta, La disminucién de dopamina
tiene como consecuencia la degeneracion
de las vias dopaminérgicas nigroestria-
tales, Se conoce muy poco acerca de la
causa de muerte de las células dopami-
nérgicas o del mecanismo mediante el
cual se degeneran. Una hipétesis con la
cual se ha tratado de explicar el origen de
la enfermedad de Parkinson es a través de
compuestos toXicos ex6genos 0 enddge-

nos del cuerpo, a corto y largo plazo, en
la funcién neuronal. El incremento de las
concentraciones de hierro es un cataliza-
dor potencial de la reaccion de radicales
libres. Se propuso que la acumulacién
patolégica de hierro en la enfermedad
de Parkinson puede provocar incremento
del estrés oxidante con la acumulacién de
radicales libres y la peroxidacién lipidica
subsiguiente.”* Uno de los factores endé-
genos que participa en la generacién de
radicales libres es la concentracion alta
de dopamina en las neuronas nigroestria-
les. Por cada mol de dopamina oxidada
por monoamino oxidasa se genera un
mol de peréxido de hidrégeno, el cual
puede daflar directamente al tejido o in-
crementar la produccién de radicales de
oxigeno. Estos procesos son favorecidos
por las concentraciones bajas de enzimas
antioxidantes como la glutatién peroxi-
dasa, superoxido dismutasa y catalasa,
las cuales se encuentran en el sistema
nervioso central,

El perdxido de hidrégeno, a pesar
de no ser en si mismo un radical, es de
vital importancia, ya que con los metales
de transicién Cu+ o Fe*+ provoca la re-
accidn de Fenton con la produccién del
radical hidroxilo. Asf, el estrés oxidante
puede incrementarse por la presencia de
estos metales.

Otra manera de formacién de radi-
cales libres es a través de la sintesis de

The D Fe injection accelerated the peroxydation mechanisms, leading
to a progressive development of Parkinson's disease.

Key words:

Parkinson s disease, sustantia nigra com-

pacta. dopamine, dextran ferrum.

neuromelanina en las neuronas dopami-
nérgicas del mesencéfalo.”"’

Sengstock y sus colaboradores''
trabajaron con infusiones de cloruro de
hierro en la sustancia nigra a diferentes
concentraciones: baja (2.5 mm), media
(4.2 mm) y alta (6.3 6 12.6 mm). Encon-
traron disminucién en la concentracion
de dopamina y sus metabolitos (DOPAC
y HVA) en el cuerpo estriado a los dos
meses postinfusién, ademds de muerte
celular en la zona a partir de la concen-
tracion media. Estos mismos autores,
al inyectar hierro en concentraciones
de 1.25 6 2.10 nmoles, y al medir la
concentracién de dopamina y sus me-
tabolitos a los dos, cuatro y seis meses,
encontraron disminucién de dopamina y
sus metabolitos. '

El propésito de este trabajo es es-
tablecer un modelo experimental de la
enfermedad de Parkinson con hierro
dextrano, que se manifiesta de manera
progresiva neuroquimica y conduc-
tualmente, y distinguir los efectos con-
ductuales y neuroquimicos después de
inyectar 1 uL de hierro dextrano en la
sustancia nigra compacta.

Material y métodos

Se utilizaron 40 ratas macho de la cepa
Wistar con peso de 260 a 310 g; se man-
tuvieron en cajas estdndar de bioterio
con libre acceso a comida y agua, y s¢




———

ALFARO RODRIGUEZ A Y COL.

formaron tres grupos: ¢l control (n = 8),
otro al que se le inyect6 1 puL de solucién
salina (n = 16) y al dltimo se le inyect6
1 uL de hierro dextrano (n = 16) en la
sustancia nigra compacta derecha con
una micropipeta de 10 um de grosor. La
microinyecci6n se realizé con anestesia
con pentobarbital sédico (50 mg/kg de
peso), con las siguientes coordenadas
estereotdxicas: antero posterior = 3.7,
lateral = 2.0 y profundidad = 2.5. Se
tom6 como referencia la linea interaural
de acuerdo con el atlas de Paxinos y Wat-
son."” Los animales fueron decapitados
para extraer el cuerpo estriado ipsilateral
y contralateral a la microinyeccion (se-
ghn la técnica de Glowinski e Iversen),'*
alos 7 (n=8)y 30 (n = 8) dias después
de la microinyeccion, con el propdsito
de cuantificar el contenido de dopamina.
Se peso el tejido y, posteriormente, se
homogeneiz6 a 14,000 rpm durante 13
minutos. El sobrenadante se inyecté a un
cromatografo de liquidos de alta resolu-
cion (HPLC Perkin Elmer modelo 1020)
y se cuantificé con un detector electro-
quimico con potencial de oxidacion de
0.600 volts vs un electrodo de referencia
Ag/AgCl. Los datos neuroquimicos se
compararon con el grupo control y el de
solucion salina, mediante un anélisis de
variancia para un disefio completamente
al azar de dos factores. Cuando tenian
diferencias significativas (p < 0.01) se
aplicaba la prueba de comparacién de
medias Tukey con p <0.01.

Los grupos de 30 dias con la mi-
croinyeccién de solucién salina (n = 8)
y dextrano (n = 8) sirvieron para evaluar
la respuesta motora, la cual consistié en
observar la postura general (posicién
de la cabeza y cuerpo), la fuerza de las
extremidades (resistencia de oposicién
al estiramiento pasivo) y la colocacién
de las extremidades (la rata era levan-
Mldeheohyleomupooicién
de las extremidades traseras, ya que el
estiramiento hacia afuera es normal y si
se desviaban hacia atrés més de 45 gra-
dos y tendfan a mantenerlas pegadas al

cuerpo se consideraba anormal). A cada
conducta se le asigno una calificaciéon
de 0 a 5 puntos, la cual iba de normal a
alteracion grave. Al final de cada sesion
se sumo el puntaje obtenido y la evalua-
cion se realiz6 cada tercer dia durante
un mes. Los resultados se compararon
estadisticamente con la prueba de la t de
Student con p < 0.01.

Resultados
Parametros conductuales

Como parte de la conducta, los animales
manifestaron, el primer dia después de la
microinyeccion con dextrano, inclinacion
lateral de la cabeza, mientras que las ratas
que se inyectaron con solucion salina no
tuvieron esta conducta. La fuerza de las
extremidades se califico6 como de débil
a moderada en 100% de estos animales
con FID (Escala de Fuerza Izquierda o
Derecha), mientras que en el grupo de
solucién salina fue calificado de mode-
rada a fuerte. Las ratas, al ser levantadas
por la cola, tenian tendencia a pegar las
extremidades y doblarlas al cuerpo en los
animales con |1 mg de hierro dextrano y
las ratas que recibieron solucién salina
las mantenian hacia fuera y estiradas;
esta conducta es calificada como normal.
Un comportamiento que se observo en
los animales con dextrano fue que tenian
movimientos de giro del lado contralate-
ral de la microinyeccién. En el cuadro 1
se muestran las conductas que denotan
diferencias entre ambos grupos.

Conducta

Solucion

Al realizar la suma de calificaciones
asignadas a cada conducta por dia se
observo que las ratas inyectadas con
dextrano mostraron puntajes promedio
de 4.016, mientras que los animales con
solucion salina tuvieron valores promedio
de 0.712; la diferencia fue significativa al
comparar ambos grupos (figura 1).

Neuroquimica

Al hacer la cuantificacion de dopamina en
el cuerpo estriado ipsilateral y contralate-
ral, y al compararla entre ellos por grupo,
no mostré diferencias significativas. Al
comparar los datos del grupo de solucion
salina y el de dextrano en los diferentes
dias de sacrificio con los datos del grupo
control y el grupo de solucién salina se
observo decremento significativo en la
concentracion de dopamina en los grupos
que recibieron dextrano a los 7 y 30 dias
después de la microinyeccion (figura 2).

Discusion

En este trabajo se encontro que al reali-
zar la microinyeccion de dextrano hubo
alteraciones motoras y disminucion de la
concentracion de dopamina en el cuerpo
estriado, en contraste con el grupo al que
s6lo se le administré solucién salina.
Por lo tanto, la sola introduccién de la
micropipeta no produjo dafio. En los
modelos quirirgicos, para provocar la
enfermedad de Parkinson se necesitan
grandes extensiones de lesion para en-
contrar alteraciones.' Por este motivo,

Bl

Hierro dextrano

salina
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Figura 1. Promedio de los puntajes obtenidos después de la valoracion motora a los 30 dias de la
administracion de solucion salina y hierro dextrano. Las barras muestran la media £ error estdndar; la
barra blanca (solucién salina) y la barra azul (hierro dextrano) tienen diferencias significativas entre
los dos grupos, Se aplico la prueba de la t de Student. *p < 0.001.

se cree que los efectos encontrados en
los grupos a los que se les inyecto dex-
trano se deben al incremento de hierro
en la sustancia nigra compacta, lo cual
favorece la produccion de radicales li-
bres y, con ello, el daiio a las neuronas
dopaminérgicas y a sus conexiones con
otros grupos neuronales. Los estudios
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post mortem revelan que los cerebros de
pacientes con enfermedad de Parkinson
contienen hierro en cantidades significa-
tivamente altas en comparacion con los
cerebros de adultos sin ninguna afeccion
neurologica.'® Ademas, tienen bajas
concentraciones de enzimas antioxidan-
tes como la glutation peroxidasa.'”

30 7 30

Dias

Figura 2. Concentracion promedio de dopamina en el cuerpo estriado. La barras muestran la media =
error estandar: la blanca es la de control, las verdes son para solucién salina (7 y 30 dias) y las azules
de hierro dextrano (7 y 30 dfas). Se aplicé un ANOVA con *p <0.001 y la prueba de Tukey con dife-

rencias significativas (*p < 0.001),

Este estudio coincide con lo reporta-
do por el grupo de Sengstock y col '
y el de Szirdki y col.” Ambos inyectaron
cloruro de hierro y citrato ferroso en la
sustancia nigra y encontraron disminu-
cion de dopamina y sus metabolitos a
los dos, cuatro y seis meses en el cuerpo
estriado y a los siete dias después a la
microinyeccion,

Muntané y sus colaboradores'® ad-
ministraron dextrano subcutaneamente
durante el tratamiento para inflamacion y
obtuvieron incremento en la produccion
del anién superdxido y peroxidacion
lipidica.

Los efectos neuroquimicos que se
encontraron pueden explicarse por el
proceso de estrés oxidante al reaccionar
el hierro inyectado con el peroxido de hi-
drégeno que se encuentra en la sustancia
nigra como producto de la degradacion
de la dopamina por la MAO B,""*" y
genera la formacion de radicales libres y
la subsiguiente peroxidacion lipidica que
dana las neuronas dopaminérgica de la
sustancia nigra y, con esto, la disminu-
cion de las concentraciones de dopamina
en el cuerpo estriado.

La enfermedad de Parkinson se dis-
tingue por la degeneracion progresiva
de neuronas dopaminérgicas; hasta la
fecha se desconoce la causa de esta
degeneracion. Una hipotesis del origen
de la enfermedad de Parkinson es en
relacion con la produccion de radicales
libres y la incapacidad de las enzimas
antioxidantes para mantener las concen-
traciones normales de radicales*®?'*
y de enzimas antioxidantes, como la
glutation peroxidasa.

Cuando se compararon los datos
ipsilateral y contralateral del mismo
grupo no se encontraron diferencias
significativas en el grupo de 7 y 30
dias con hierro dextrano, lo cual puede
explicarse por los efectos de compensa-
cién que ocurren en el cuerpo estriado,
que incluyen adaptaciones neuroqui-
micas de las neuronas dopaminérgicas
remanentes, capaces de mantener la
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funcion que normalmente mantiene la
via nigroestriatal completa.** Este me-
canismo se manifiesta en los primeros
siete dias y el efecto se mantiene para
el grupo de 30 dias.
El efecto progresivo después de
la microinyeccidn se mantiene neuro-
quimica y conductualmente al menos
hasta los 30 dias. Esto no sucede con
los modelos farmacolégicos de la en-
fermedad de Parkinson, en los cuales
se han utilizado inhibidores de las
catecolaminas (alfa-metiltirosina) o
antagonistas de la dopamina (haloperi-
dol), con los cuales sucede la inhibicion
dopaminérgica, que reproduce rigidez,
incluyendo sedacion y acinesia.”** En
modelos de la enfermedad de Parkinson,
donde se utilizaron dos neurotoxinas,
I-metil-4-fenil-1, 2, 5,6-tetrahidropi-
ridina (MPTP) y 6-hidroxidopamina
(toxinas que actian especificamente en
las neuronas catecolaminérgicas y que
provocan acinesia, catalepsia, déficit en
la integracion sensoriomotora y pérdida
de conducta motivada, como comer y
beber), los efectos pueden ser revertidos
de 10 a 20 minutos por la administracién
de agonistas de la dopamina (1-dopa y
apomorfina).2?’

Se puede concluir que la microinyec-
cién de 1 pL de hierro dextrano acelera
los procesos de peroxidacién y provoca
disminucion progresiva de la concentra-
cién de dopamina y alteraciones motoras
similares a las que suceden en la enfer-
medad de Parkinson.

Agradecimientos
Agradecemos a laM en C Verénica Cus-
todio Ramirez por su asistencia técnica.

Referencias
. Pisa M. Motor somatopy in the
striatum of rat: manipulation,

biting and gait. Behav Brian Res
1988;27:21-35.

2. Rinne JO, Rummukainen J, Pai-

jarvi L, Rinne UK. Dementia
in Parkinson’s disease is related
to neuronal loss in the medial

12

13.

14,

substantia nigra. Ann Neurol
1989;26:47-50.

Harman D. The free radical theory
of aging. Antioxid Redox Signal
2003;5(5):557-61.

Zigmond MIJ, Strikcker EM.
Parkinson’s disease: Studies
with an animal model. Life Sci
1984;35:5-18.

Halliwell B, Gutteridge JMC.
Oxygen toxicity, oxygen radicals,
transition metals and disease.
Biochem J 1984:219:1-14.

Evans PH. Free radicals in brain
metabolism and pathology. Br Med
Bull 1993;49(3):577-87.

Sziraki I, Rauhala P, Chiueh CC.
Novel protective effect of man-
ganese against ferrous citrate-
induced lipid peroxidation and
nigrostriatal neurodegeneration
in vivo. Brain 1995;698:285-7.
Thiffault C, Aumont N, Quirion
R, Poirier J. Effect of MIPTP and
L-Deprenyl on antioxidant enzy-
mes and lipid peroxidation levels
in mouse brain. J Neurochem
1995;65(6):2725-33.

Hirsch E, Graybiel AM, Agid YA.
Melanized dopaminergic neurons
are differentially susceptible to de-
generation in Parkinson’s disease.
Nature 1988;334:345-8.

. Hirsch EC, Mouatt A, Faucheux

B, et al. Dopamine, tremor, and
Parkinson’s disease. Lancet
1992:340:25-126.

. Sengstock GJ, Olanow CW, Dunn

Al, Arendash GW. Iron induces
degeneration of nigrostriatal neu-
rons. Br Res Bull 1992:28:645-9.
Sengstock GJ, Olanow CW, Dunn
Al, Barone S, Arendash GW.
Progressive changes in striatal
dopaminergic markers, nigral
volume, and rotational behavior
following iron infusion into the
rat substantia nigra experimental.
Neurology 1994;130:82-94,

Paxinos G, Watson Ch. The rat
brain in stereotaxic coordinates.
New York: Academic Press, 1982,
Glowinski J, Iversen LL. Regio-
nal studies of catecholamines in

21.

22,

23.

the rat brain-I. The disposition
of (H?) Norepinephrine, (H’) do-
pamine and (H?) dopa in various
regions of the brain. J Neurochem
1996;3:665-9.

. Poirier LJ, Giguere M, Marchand

R. Comparative morphology of the
substantia nigra and ventral teg-
mental area in the monkey, cat and
rat. Brain Res Bull 1983;11(3):371-
97.

. Perry TL, Goidin DV, Hasen S.

Parkinson’s disease: a disorder due
to nigral glutathione deficiency?
Neurosci Lett 1982:33:305-10.

. Langston JW. Mechanisms un-

derlying neuronal degeneration
in Parkinson’s disease: an expe-
rimental and theoretical treatise.
Mov Dis 1989:4:5-S25.

. Muntané J, Puig-Parellada P, Mi-

tjavila MT. Iron metabolism and
oxidative stress during acute and
chronic phases of experimental in-
flammation: Effect of iron-dextran
and deferoxamine. J Lab Clin Med
1995;126(5):435-43.

Konradi C, Kornhuber J, Fro-
elich L, et al. Demonstration of
monoamine oxidase A and B in
the human brainstem by a his-
tochemical technique. Neurosci
1989:33:383-400.

- Agid Y, Ruberg M, Javoy-Agid

F, et al. Are dopaminergic neu-
rons selectively vulnerable to
Parkinson’s disease? Adv Neuron
1993:60:148-64.

Ebadi M, Srinivasan SK. Oxidati-
ve stress and antioxidant therapy
in Parkinson’s disease. Prog Neu-
robiol 1996;48:1-19.

Thiffault C, Aumont N, Quirion
R, Poirier J. Effect of MIPTP and
L-Deprenyl on antioxidant enzy-
mes and lipid peroxidation levels
in mouse brain. J Neurochem
1995;65(6):2725-33.

Agid Y, Javoy F, Glowinski J.
Hyperactivity of remaining do-
paminergic neurons after partial
destruction of the nigrostriatal
dopaminergic system in the rat.
Nature 1973;245:150-1.




S

AN ORL MEX Vol 51, No 3, 2006

24. Anden NE, Roos BE, Weidinius B.

Effects of chlorpromazine, halope-
ridol and reserpine on the levels
of phenolic acids in rabbit corpus
striatum. Life Sci 1964;3:149-58.

. Janssen PAJ, Jagenau AHM, Sche-

llekens KHL. Chemistry and phar-
macology of compounds related to

4-(4-hydroxy-4-phenyl-piperidi-
no)- Butyrophenone. Influence of
haloperidol (R 1625) and of chlor-
promazine en the behavior of rats in
an unfamiliar *Open field” situation.
Psychopharmacol 1960;1:389-92.

. Marshall JF, Teitelbaum P. Further

analysis of sensory inattention

27.

following lateral hypothalamic
damage in rats. J] Comp Physiol
Psychol 1974;86:375-95.
Ungerstedt U. Adipsia and aphagia
after 6-hydroxydopamine induced
degeneration of the nigrostriatal do-
paminergic system in the rat. Acta
Physiol Scand 1971;367:95-122.




Tratamiento de las heridas del cuello después
del drenaje de abscesos cervicales con

apositos de alginato de

calcio

Sandra Edith Mayen Ramirez,* Sergio Caretta Barradas**

En este estudio se utilizaron dos grupos: uno control con heridas
abiertas en el cuello, y que fue tratado con curaciones diarias y
cambio de gasas humedas, y otro grupo en el cual se utilizaron
apositos de alginato de calcio para tratar heridas abiertas en el
cuello (posteriores al drenaje de abscesos, superficiales y de espa-
cios profundos del cuello). Se atendieron 15 pacientes en el servicio
de otorrinolaringologia y CCC del Hospital Central Militar en la
Ciudad de Mexico, con el proposito de observar cémo influia el uso
de alginato de calcio en el proceso de cicatrizacion en cuestiones
como: dias de estancia hospitalaria, comodidad del tratamiento para
el paciente y tiempo diario requerido de atencion médico-paciente;
todo lo anterior sin afectar el control de posibles infecciones. Los
pacientes tratados tuvieron recuperacion favorable, sin infecciones
agregadas y disminucion significativa del dolor diario debido a
los cambios de apositos. El tiempo de hospitalizacion Jfue menor y
el tiempo de atencion requerido diariamente para la atencion del
paciente también disminuyo.

Palabras clave:

apositos, alginato, heridas

Introduccion

Abstract

In this study, we had a control group that presented open neck wounds
that was managed with daily cure and dressings, and in the other group
we used calcium alginate dressings to treat open wounds in the neck,
posterior to the drainage of superficial and deep neck infections in
15 patients attended in the department of ENT and Head and Neck
Surgery of the Central Military Hospital of Mexico City, with the
purpose to verify if the management with this material accelerates
the process of healing, reduces hospital stay, reduces pain and the
time required in the daily attention between the doctor and the pa-
tient, without a possible infection. Of all the patients treated everyone
presented a favorable response, without aggregated infections and
with the advantage of a significant reduction of pain caused by daily
dressing change, the time of hospitalization also reduced the extra
time required daily by a patient.

Key words:

dressings, alginate, wound.

En los pacientes con drenaje de abscesos
cervicales debe evitarse el cierre prima-
rio de la herida para prevenir infeccién
residual por contaminacién bacteriana,
Cuerpos extrafios o traumatismo tisu-
lar extenso. Otra ventaja de la técnica
abierta es que los leucocitos se atraen
y hay incremento en la angiogénesis,
la cual aumenta el riego sanguineo y el
suministro de oxigeno. Estos fenémenos
producen destruccion y eliminacién de
bacterias.' Ademis, las fases normales de

* Residente de Otorrinolaringologia y CCC.

cicatrizacién progresan aunque la herida
permanezca abierta y la resistencia tensil,
después del cierre primario retardado,
con el tiempo serd igual a la de una herida
cerrada primariamente.’

Durante el periodo en que la herida
permanece abierta, tradicionalmente
se ha considerado necesario el lavado
mecanico con solucién salina estéril Yy,
en ocasiones, con jabon quirtrgico dos o
mas veces por dia. También, se requiere
mantenerla cubierta con gasas himedas
y secas de forma alterna, con el propdsito

** Jefe de la Sala de Otorrinolaringologia yCCC.

Hospital Central Militar, México, DF.

Correspondencia: Sandra Edith Mayen Ramirez. Calle 4, nimero 34, colonia Reforma Social, Meéxico, DF, CP 11650.

de que esté en condiciones 6ptimas cuan-
do se decida realizar el cierre primario
retardado.’ Este procedimiento, ademas
de ser muy doloroso para el paciente,
dura alrededor de 90 minutos por dia
en curaciones realizadas por el personal
médico o de enfermeria, e incrementa los
dias de estancia hospitalaria.

Para el tratamiento mas adecuado de
estas heridas, el protocolo consiste en
utilizar apésitos de alginato de calcio.
Este material es un tipo de polisacarido,
semejante a la celulosa, que est4 indica-
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do para tratar heridas de espesor total o
parcial con exudado abundante.* Estos
apositos forman un gel que facilita la
cicatrizacion humeda y requieren un
aposito secundario para proteccion,
como el hidrocoloide, el cual ademas
promueve la reepitelizacion, fomenta la
granulacion y tiene buena adhesividad
sin fijarse a la herida.®

Se sabe que empiricamente los mari-
neros utilizaban algas pardas para cubrir
las heridas, pero no fue sino hasta el afio
de 1984 cuando se inicid su estudio cien-
tifico y se comenz6 a experimentar el uso
de apositos de alginato de calcio para el
tratamiento de las heridas.® Este material
se utiliza principalmente en el tratamien-
to de tlceras por decubito y en pacientes
diabéticos, y se obtiene de un derivado
de algas procesadas industrialmente
que aumenta su contenido de calcio, lo
cual, a su vez, incrementa su capacidad
bacteriostatica y de absorcion.” Su uso en
otorrinolaringologia se limita a tapones
nasales posturbinectomia.* Los estudios
no concluyen aun si el uso de estos
apositos acelera el proceso de cicatriza-
cion. Tampoco existen publicaciones en
México que reporten la experiencia en
heridas del cuello.

En este servicio de otorrinolaringolo-
gia se utilizaba el tratamiento tradicional
de las heridas que deberian cerrar en for-
ma primaria retardada; sin embargo, este
estudio propone que el uso de apositos de
alginato de calcio e hidrocoloide puede
disminuir el tiempo de cierre definitivo
de las heridas, el tiempo de estancia
hospitalaria y el nimero de consultas
para curacion. Quiza lo mas importante
es reducir la frecuencia del dolor ocasio-
nado al paciente durante las curaciones,
es decir, en lugar de hacerlas dos o mas
veces al dia se haran una cada cinco dias,
sin deteriorar la cicatrizacion.

Método

El tratamiento de las heridas abiertas en
el cuello con apésitos de alginato de cal-
cio se realizo en 15 pacientes atendidos

—

en el servicio de otorrinolaringologia y
cirugia de cabeza y cuello del Hospital
Central Militar de la Ciudad de México,
de marzo del 2004 a febrero del 2006. Al
principio, los pacientes ingresaron debi-
do a que tenian abscesos superficiales y
de espacios profundos en el cuello; des-
pués del drenaje quirtrgico fue necesario
dejar la herida abierta para un cierre pri-
mario retardado (figura 1). Los apésitos

Figura 1. Herida ya drenada dejada por absceso

profundo en el cuello

de alginato de calcio que se utilizaron
fueron marca CalciCare, fabricados por
Hollister Inc. y distribuidos en México
por Hollister S.A. de C.V. Durante las
primeras 48 a 72 horas se realizaron
curaciones tradicionales con lavado me-
canico de la herida y cambio de apositos
y, posteriormente, al observar que ya no
existia salida de material purulento y
que el lecho quirirgico estaba limpio se
colocd un apdsito de alginato de calcio
que cubrid en su totalidad la herida y se
dejo fijo mediante un parche de hidro-
coloide, el cual es un material que se
adhiri6 a la piel (figuras 2 y 3). Se dejo
el aposito de alginato durante cinco dias
y se revaloré el estado de la herida. Si
existia un espacio muerto muy grande se
recolocaba el parche durante cinco dias
mas para asegurarse que no se volviera
a formar un absceso. Durante la segunda
reevaluacion se decidio si requeria cinco
dias mas de tratamiento o si era posible
suturar la herida.

Con el proposito de tener un punto de
comparacion, se tomo un grupo control

Figura 2. Colocacion de apésito de alginato de

calcio

Figura 3. Una vez colocado ¢l alginato se cubre

con un aposito de hidrocoloide que protegerd la

herida y mantendra el apasito en su sitio

de 15 pacientes con heridas abiertas en el
cuello. Los pacientes del grupo control se
trataron unicamente con lavados mecani-
cos diarios, dos veces al dia, y posterior-
mente se cubrieron las heridas con gasas
estériles empapadas en solucion salina.
Se midio el porcentaje de cicatrizacion
de las heridas a los 5, 10, 15 y 20 dias, y
se comparo este grupo con ¢l tratado con
apositos de alginato de calcio.

Para determinar cual procedimiento
era menos doloroso, se les mostro a los
pacientes una escala analoga del dolor,
donde 1 correspondia a procedimiento
indoloro, 2 a dolor minimo, 3 a dolor
leve, 4 a dolor moderado y 5 a dolor in-
tenso. En el grupo control se le pregunto
a cada paciente cudl era su percepcion
del dolor durante las curaciones iniciales
y finales durante su estancia, previas al
cierre definitivo de las heridas. En el
grupo tratado con apositos de alginato

R —
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de calcio se le pregunté a cada paciente
cudl era su percepcion del dolor durante
las curaciones iniciales previas a la
aplicacion de los apésitos, durante el
procedimiento de cambio de apdsitos y
mientras permanecian con el apdsito en
el sitio de la herida.

Se incluyeron los pacientes con he-
ridas abiertas en el cuello por procesos
infecciosos o quirdrgicos que debian
permanecer abiertas para prevenir una
infeccién y mejorar la cicatrizacion se-
cundaria o primaria retardada.

No se incluyeron pacientes con heri-
das con bordes necroticos, heridas secas o
fuera de la region anatomica del cuello.

Se excluyeron pacientes con com-
plicaciones mayores derivadas de abs-
cesos en el cuello, como mediastinitis o
desequilibrio metabdlico, y a pacientes
a los cuales se les realiz6 sesiones de
camara hiperbarica como coadyuvante
en el proceso de cicatrizacion.

Resultados

Debido a que durante la graficacién de
los resultados se encontraron curvas
normales, se utiliz6 la prueba de la t de
Student para el analisis estadistico.

Se observd diferencia estadistica-
mente significativa entre los dias de
hospitalizacion de los pacientes tratados
con curaciones diarias y los pacientes tra-
tados con apésitos de alginato de calcio.
Estos iltimos estuvieron, en promedio,
5.4 dias menos en el hospital en relacion
con el grupo control (figura 4).

Los pacientes de ambos grupos tu-
vieron promedio de cicatrizacion similar,
excepto a los cinco dias, donde existié
diferencia entre el grupo control y el de
alginato. Se observé mayor velocidad de
cierre de la herida en el grupo sin algi-
nato; sin embargo, durante mediciones
subsiguientes no existié diferencia en
ambos grupos (figura 5).

Los pacientes de ambos grupos tu-
vieron la misma percepcién del dolor
al inicio de sus tratamientos, la cual
disminuy6 conforme avanzaba el pro-

Dias de
estancia

Control

Apositos

Grupo de pacientes

Figura 4. Comparacion de dias de hospitalizacion entre el grupo control y el tratado con apésitos de

alginato de calcio.
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Figura 5. No existe diferencia estadisticamente

Dias

significativa entre el porcentaje de cicatrizacion por

dias entre ¢l grupo control y los pacientes tratados con apdsitos de alginato.

* Diferencia de 8.08% Student's t=2.550 con

28 grados de libertad (p=0.017) 95% de con-

fiabilidad intervalos de confianza de 1.590 a 14.582.

ceso de cicatrizacion; sin embargo, los
pacientes tratados con alginato refirieron
significativamente menos dolor durante
los cambios de apésitos y durante su uso
(figura 6).

Se valor6 el tiempo necesario en
minutos de atencién médica diaria que
requirié cada paciente y se observé que
debido a que los pacientes con apositos

de alginato no requieren ningun tipo de
curacion durante los dias que el apésito
permanece en su sitio, el promedio de
minutos de atencién médica diaria es
significativamente menor (figura 7).

Discusion
De acuerdo con los resultados obtenidos
en este trabajo de investigacion, el uso de
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Figura 7. Tiempo de atencion diarna

apositos de alginato de calcio y parches
de hidrocoloide disminuye los dias de es-
tancia hospitalaria que se requieren para
tratar a un paciente con una herida en el
cuello, la cual debe permanecer abierta
para un cierre primario retardado o un
cierre secundario. Principalmente esto se
debe a que una vez colocado el apésito
de alginato el paciente puede egresar y
Gnicamente debe acudir a consulta meédi-
ca como paciente externo cada cinco dias
para cambiar el ap6sito por uno nuevo.
Esto se realizara hasta el momento en que
se decida el cierre definitivo al suturarla
o decidir el cierre de segunda intencidn.
El egreso en un paciente con una herida

-

Figura 8. Paciente con herida abierta para drenaje
de un absceso profundo del cuello

abierta tratado con curaciones diarias
no es deseable porque el tratamiento
domiciliario debe llevarse a cabo por
un familiar, el cual, debido a su inex-

periencia, puede realizar la curacion en
forma inadecuada o incompleta. Con esto
observamos que es posible ahorrarle a
la institucién 700 pesos por cada dia de
hospitalizacion, ademas de disminuir la
cantidad de horas de atencion al paciente
que implica realizar dos curaciones al dia
a un paciente con una herida abierta, lo
cual, segin experiencia, puede ser hasta
de dos horas por dia en comparacion con
30 minutos cada cinco dias cuando se
usan apositos de alginato de calcio.

Figura 9. Paciente 15 dias después del tratamiento
con apdsitos de alginato de calcio

Se observo que en el tiempo de
cicatrizacion no existe diferencia esta-
disticamente significativa entre los dos
grupos. Por lo tanto, ambas alternativas
son adecuadas cuando se trata de porcen-
taje de cicatrizacion. La tnica diferencia
que se observa es que en los primeros
cinco dias de atencion de la herida abierta
en el cuello los pacientes tratados con
curaciones mecanicas diarias tenian
porcentaje de cierre mayor con respecto
a los pacientes con apositos de alginato;
sin embargo, conforme avanzaba el
proceso de cicatrizacién ambos grupos
no mostraron diferencia. Esto puede
significar que la estimulacion mecanica
acelera el proceso de granulacion de una
herida en un principio, pero no llega a ser
determinante en el resultado final.

Al analizar la percepcion del dolor de
cada paciente para los dos tratamientos,
se encontrd que al principio la mayoria de
los pacientes de ambos grupos refirieron
dolor intenso, el cual disminuyé confor-
me pasaron los dias en el grupo control.
En el grupo de pacientes con alginato
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practicamente se trasformé en dolor leve
y fue inexistente mientras no se realizaba
la curacién y cambio de ap6sito. Es decir,
se le ahorré al paciente incomodidad al
realizarle diariamente curaciones que le
resultaban muy dolorosas.
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Ventilacion jet transtraqueal percutanea en
Cirugia endoscopica de la laringe

Conrado Huerta Millin,* Francisco Martinez Gallardo,** Mauricio Morales Cadena,*** Ignacio Zafra Jiménez,**** Ninemy

Marhx Gama,' Alejandro Valle Lopez'

Resumen

OBJETIVO
Reportar la experiencia del uso de la ventilacion jet de alta frecuencia
percutanea durante la anestesia.

PACIENTES Y METODO

Se realizo un estudio de serie de casos, prospectivo y descriptivo, en
el Departamento de Anestesiologia del Hospital Espaiiol de la Ciu-
dad de México. Se incluyeron cuarenta y ocho pacientes expuestos a
microcirugia laringea. Se les realizo cricotiroidotomia con aguja, a
través de la cual se colocé una canula de plastico (12-14). Luego se
conecto la canula a una pistola de ventilacion jet para cirugia con una
fuente de oxigeno al 100%, a 250 mL/kg/L (presion: 1-4 bares).

RESULTADOS

Se revisé la tension arterial y los gases arteriales. La PaQ, inicial fue
de 153 £45.5 torr y se incremento al final del procedimiento (284 +
86.7 torr). La PaCO, inicial fue de 75 + 24 torr y la final de 40.7 +
4.5 torr (después de ajustar los parametros ventilatorios). Los efectos
colaterales fueron minimos.

CONCLUSION

La ventilacion jet de alta frecuencia es un método alternativo y acep-
table en pacientes expuestos a microcirugia laringea.

Palabras clave:

ventilacion jet de alta frecuencia, anestesia

endovenosa toval, microcirugia laringea,

* Anestesiologo adscrito.
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Abstract

OBJECTIVE

To report our experience in the use of percutaneous high frequency
Jet ventilation during anesthesia.

PATIENTS AND METHOD

We carried out a case series study, prospective and descriptive, at the
Anesthesiology Department of the Hospital Espaiiol of Mexico C iry.
We included forty-eight patients with laryngeal microsurgery. A needle
cricothyroidotomy was performed placing a plastic cannula (12 to
14 gauge). The cannula was connected to a 100% oxvgen source at
250 mL/kg/L (pressure: 1-4 bars).

RESULTS

Blood pressure and arterial gases were monitored. Initial Pa0, was
153 £ 45.5 torr and it increased at the end of the procedure (284 +
86.7 torr). Initial PaCO, was 75 + 24 torr and 40.7 + 4.5 at the end
(after adjustment of ventilatory parameters). Minimal side effects of
high frequency jet ventilation were observed.

CONCLUSION

The high frequency jet ventilation is an acceptable alternative method
in patients with laryngeal microsurgery.

Key words:

high frequency jet ventilation, roral endove-

nous anesthesia, larvageal microsurgen

Introduccion

Los primeros intentos de ventilacion
transtraqueal y oxigenacion a través de
un catéter 13-18 transtraqueal se hicieron
en 1951." En 1967 y 1971 Sanders® y
Sporerel,’ respectivamente, ampliaron
las indicaciones de la ventilacion jet para

1 :

procedimientos endoscopicos. En 1972
Jacobs** hizo hincapié en la posibilidad
de administrar oxigeno al insertar un
catéter a través de la membrana cricoide
a pacientes con hipoxemia que no se
habian podido intubar. A partir de dicha
comunicacion, muchos autores®'* han

utilizado un catéter transtraqueal para el
suministro complementario de oxigeno
en casos de urgencia. En México no
existen estudios de ventilacion jet trans-
traqueal percutanea. El objetivo de este
trabajo es dar a conocer la experiencia del
uso de esta modalidad de ventilacion.
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Pacientes y método

Se realiz6 un estudio prospectivo y des-
criptivo de un grupo de pacientes asisti-
dos con ventilacion jet de alta frecuencia
percutanea durante procedimientos
anestésico-quirtrgicos realizados de no-
viembre del 2000 a agosto del 2005 en el
Departamento de Anestesia del Hospital
Espaiiol de la Ciudad de México.

Se incluyeron todos los pacientes
programados para procedimientos de
microcirugia laringea que requerian
asistencia ventilatoria y a quienes se de-
¢idié no intubar y tratar con ventilacion
jet transtraqueal percutanea. Estos eran
mayores de cuatro afios de edad y de uno
y otro sexo. No se incluyeron pacientes
menores de dicha edad, con neumopatia
cronica o los expuestos a cirugia de
urgencia.

En el cuadro 1 se mencionan las in-
dicaciones generales de la ventilacion jet
transtraqueal percutanea. En este estudio
se tomaron en cuenta las indicaciones de
dicho cuadro solo en el grupo III, para
realizar especificamente ventilacion jet
transtraqueal percutdnea en microcirugia
de la laringe.

El procedimiento consiste en insertar
un catéter (13-14 mm de diametro) con

bisel metalico a través de la membrana
cricotiroidea, previa asepsia del cuello
(figura 1). Se infiltra lidocaina al 1%, via
subcutanea, en la laringe si el paciente no
esta anestesiado. Se conecta el catéter a
una jeringa de 5 mL con solucion salina
y se inserta a través de la membrana cri-
cotiroidea o entre los anillos traqueales
adyacentes; mientras se introduce se
ejerce presion negativa continua con el
émbolo de la jeringa en direccion caudal
y con angulo de 45° en relacion con la
traquea. La entrada de aire a la jeringa
indica que el catéter se encuentra dentro
de la traquea (figura 2). Se retira la agu-
jay la jeringa y el extremo distal de la
tuberia se une al catéter (figuras 2 y 3).
En los procedimientos endoscopicos se
aprecia el catéter dentro de la traquea.
Los pacientes se ventilan con pistola de
ventilacion jet (figura 4), que posee una
valvula de seguridad de presion graduada
en bares. Se administran voliamenes de
150 mL/kg/L a presiones de uno a cua-
tro bares. La ventilacion se realiza con
oxigeno al 100%. Se administra anestesia
endovenosa total:

* Premedicacion: midazolam 50 mcg/
kg treinta minutos previos a la induccién.

Figura 1. Sitio de puncién de la membrana cri-

cotiroidea

* Rocuronio, induccion a 0.6 mg/kg.
Infusion a 0.3 mg/kg/h administrado me-

diante bomba de infusion. Se suspende

la infusion 30 minutos antes de terminar

el procedimiento.

* Propofol, induccién a 2 mg/kg y
mantenimiento a 5-10 mg/kg/h utili-

Figura 2. Puncién

Intubacién fallida:

a) Cuerpo extrafio con obs-
truccion de la via aérea

b) Procesos inflamatorios

¢) Parilisis bilateral de las
cuerdas vocales

d) Traumatismo facial o la-
ringeo

¢) Fijacion maxilar asociada
con fractura de la base del
craneo

f) Falla para realizar intu-
bacién en los pacientes del
grupo [1

Cuadro 1. Indicaciones para la ventilacion jet transtraqueal

Dificultad para intubar cuando
es posible una via de acceso
nasal:

a) Protrusién de los dientes
frontales

b) Micrognatia o laringe an-
terior

¢) Rigidez o inestabilidad de la

rior

columna cervical Jantes musculares
d) Apertura limitada de la boca, ¢) Endoscopia
debida a traumatismo, trismus, f) Resucitacion cardiopulmonar

etc.
€) Anomalias congénitas de la
region orofacial

Tratamiento de la via aérea cuando
la ventilacion transtraqueal se considera
una alternativa:

a) Microlaringoscopia
b) Cirugia de la traquea
¢) Cirugia de laser de la via aérea supe-

d) Contraindicaciones para el uso de rela-




AN ORL MEX Vol 51, No 3, 2006

Figura 3. Trécar colocado

Figura 4. Pistola de ventilacion jet

zando viales de 50 mL (20 mg/mL). Se
suspende 15 minutos previos al término
del procedimiento.

* Se vigila la relajacién muscular con
un neuroestimulador de nervios periféri-
cos; se utiliza tren de cuatro.

* Se asiste al paciente con ventilacion
Jet percutanea hasta la recuperacion total
de los anestésicos y los relajantes mus-
culares. Se deja insertado un trécar para
la vigilancia postoperatoria, hasta dar de
alta al paciente de la unidad de cuidados
postanestésicos (figuras 5 a la 8).

El monitoreo continuo de la oxigena-
cion se realizo con un oximetro de pulso.

Figura 5. Pistola de ventilacion jet conectada

al trocar.

__gL

Se determind, en forma intermitente, la
tension arterial (con esfigmomandmetro)
y los gases arteriales. Para el analisis esta-
distico se utilizaron pruebas descriptivas y
la prueba de la t de Student. Los valores se
expresan en media + desviacion estandar,
a menos que se indique lo contrario.

Resultados

El procedimiento se realizé en 48 pacien-
tes, pero en el cuadro 2 sélo se mencionan
seis casos. El pulso y la tension arterial
se mantuvieron en un rango normal. Los
valores iniciales de la PaCO, se encontra-
ron por arriba de lo normal (75 + 24 torr),
pero en la etapa tardia estuvieron cerca de
lo normal cuando se modifico el volumen
minuto de la ventilacion jet (40.7 + 4.5
torr; p = 0.006). La PaO_, inicial (153 £
45.6 torr) fue mas baja que la final (284
+ 86.7 torr; p = 0.008) (cuadro 2). La
mucosa traqueal se observo directamente
a través de un fibroscopio, sin encontrarse
ninguna anormalidad relacionada con el
traumatismo de la puncion o insuflacion.
En ninglin caso fue necesario reposicionar
el catéter y tampoco se aprecio enfisema
subcutaneo, mediastinal o hemorragia.

identificar la zona de depresion que
existe en el espacio subglético previo a
la puncién de la membrana cricotiroi-
dea. No se observé sangrado en el sitio
de puncidn.

Cuando se coloca sin vision endos-
copica, si se realiza con las precauciones
descritas en la técnica, es un método
SEguro en manos expertas; ningn equipo
se garantiz6 ante un error humano. Una
restriccion considerable de la traquea,
aunada a un tumor, un cuerpo extrafio,
masas, tumores, inflamacion, tejido
granulomatoso o infeccion en el area de
la puncion son razones suficientes para
seleccionar una técnica de ventilacién
alterna.'**

Se realizé un analisis detallado de:
parametros ventilatorios, oximetria y
gases arteriales y se encontr6 que la
tolerancia a la ventilacion jet es buena.
Las oximetrias y el oxigeno en los gases
arteriales fueron buenos y estuvieron en
los limites fisiologicos permitidos. Solo
en ocho casos se encontraron valores
de CO, por arriba de 45 mmHg; esto se
corrigié al modificar el volumen minuto
de la ventilacion.

Cuadro 2. Valores de la PaCO, y PaO, en seis pacientes
Valores iniciales en la ventilacion transtraqueal
Inicial Final Inicial Final
Paciente PaCoO, torr PaO,torr  PaCO,torr  PaO,torr
1 51 170 36 223
2 112 102 47 184
3 52 130 36 326
4 63 230 44 403
5 83 163 39 348
6 89 122 42 222
75+24 40.7 £ 4.5 153+456  284+86.7
p= 0.006 p=0.008
Discusion Ventajas endoscépicas

La ventilacion jet transtraqueal percuta-
nea ofrece numerosas ventajas, como se
muestra en el cuadro 1.

La puncion a través de la membra-
na cricotiroidea es facil, en particular
cuando el catéter se coloca bajo vision
endoscopica directa. El endoscopista
puede escoger el sitio de puncion al

1. La exposicion de la laringe es
completa debido a que no se utiliza un
tubo orotraqueal (figura 9).

2. Durante la fase postoperatoria,
el catéter transtraqueal puede dejarse
colocado durante 24 6 48 h, lo que
permite dar oxigeno complementario
en la traquea. Esto debido a que cuando
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Figura 6. Inicio de la ventilacion jet

Figura 7. Laringoscopio rigido

existe reseccion amplia y traumatismo
quirtrgico importante puede haber ede-
ma postoperatorio con restriccion para
la via aérea.

3. La calidad del tratamiento quirtr-
gico permite preservar la integridad de
las estructuras anatémicas.

4. Inmovilidad de la glotis debida a
la direccion axial del flujo.>*

5. El flujo expiratorio continuo pro-
tege al arbol bronquial de que migren
fragmentos de tejido y sangre del sitio
quirdrgico.

Figura 8. Edema de Reinke.

6. Evita la explosion en el uso de
laser.

7. Aunque en este estudio no se
utilizé rayo laser, se menciona que

existen ventajas importantes al usar la
ventilacion jet transtraqueal para evitar
la explosion con laser.

Figura 9. Pélipo

8. La ausencia del tubo endotraqueal,
que es de material que favorece la com-
bustion, es una de sus ventajas.

9. En caso de ventilacién jet pueden
utilizarse mezclas de oxigeno del 25 al
28% con nitrogeno y evitar el uso de 6xi-
do nitroso, que es un gas comburente.

10. El sitio de colocacion del catéter
es lejano al lugar donde se usa el laser
en la laringe, lo que brinda inocuidad
cuando se usa para el impacto 0.1 5/6-
8 W.

Algunos padecimientos se ilustran
en las figuras 8 ala 11.

Figura 10. Papiloma.

Conclusiones

Se recomienda el uso de la ventilacion jet
transtraqueal percutanea, ya que ofrece
un adelanto técnico para salvar vidas y
representa una alternativa valiosa en la
intubacién dificil.

Aunque es una técnica invasora, en
manos expertas es un método funda-
mental para resecar lesiones gléticas o
subgléticas. Asimismo, ofrece condi-

ciones operatorias ideales que aseguran
ventilacion satisfactoria.

Se recomienda el uso de anestesia
endovenosa total debido a que no pueden
utilizarse gases inhalados con relajantes
musculares no despolarizantes y anes-
tésicos endovenosos diferentes a los

usados en este estudio.
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Evaluacion y tratamiento asistido con
tincion de la enfermedad quirurgica

de la parotida

Héctor Prado Callero,” José Arrieta Gémez*

Resumen

ANTECEDENTES

En la parotida existen diversas enfermedades con diferente pronostico
¥ Iratamiento que se manifiestan de manera similar, con aumento de
volumen. Por lo tanto, debe realizarse un estudio clinico y utilizarse
métodos auxiliares para su correcto diagnostico.’

OBJETIVO
Describir la experiencia con el protocolo de estudio utilizado para
evaluar la enfermedad quirirgica de la parotida y reportar los re-
sultados con el uso de tincion para facilitar la cirugia de la misma.
Asimismo, comparar los resultados publicados con la parotidectomia
sin tincion.

MATERIAL Y METODO
Se realizé una revision de los expedientes clinicos de pacientes con
afeccion parotidea.

RESULTADOS

Se incluyeron 42 pacientes con enfermedades neoplasicas benignas
o0 malignas, a quienes se les evalué para tratamiento quirirgico.
De éstos, 37 (88%) tenian tumores y 5 (12%) enfermedades infla-
matorias.

CONCLUSIONES

El uso del microscopio quiriirgico y la tincion parotidea en tumores
benignos y de bajo grado fueron de utilidad para disminuir la posi-
bilidad de complicaciones y su recurrencia.

Palabras clave:

enfermede

* Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez.

Abstract

BACKGROUND

In the parotid gland there are several diseases with different prognosis
and treatment, which are presented in a similar way and with increase
of volume. Thus, it should be made a clinical study and use auxiliary
methods for its correct diagnosis.

OBJECTIVE

To describe the experience with the study protocol used to evaluate the
surgical disease of the parotid gland and report the results with the
use of staining to ease its surgery. Likewise, to compare the published
results with parotidectomies that does not use staining.

MATERIAL AND METHOD
We made a review of the clinical files of patients with parotid di-
sease.

RESULTS

We included 42 patients with benign or malignant neoplastic diseases.
They were evaluated for surgical treatment. Of these, 37 (88%) had
tumours and 5 (12%) inflammatory diseases.

CONCLUSIONS

The use of a surgical microscope and the parotid staining in benign
tumours and of low degree were useful to reduce the possibility of
complications and its recurrence.

Key words:

parotid surgical disease, evaluation,

trearment
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Introduccion

En la parétida existen diversas enferme-
dades con diferente prondstico y trata-
miento que se manifiestan de manera
similar, con aumento de volumen. Por lo
tanto, debe realizarse un estudio clinico
y utilizarse métodos auxiliares para su
correcto diagnéstico.' Las enfermedades
quirargicas de la parétida incluyen, en
particular, neoplasias benignas y malig-
nas y enfermedades inflamatorias cro-
nicas. Las neoplasias de las glandulas
salivales son relativamente infrecuentes
y representan 1% de los tumores de la
cabeza y el cuello. El 80% de todos los
tumores de la parétida son benignos.
Los adenomas pleomorfos representan
65% de los casos y son los mas comu-
nes: se localizan con mayor frecuencia
en ¢l 16bulo superficial. Los tumores
de Whartin se encuentran cominmente
en la cola de la parétida, en la porcion
inferior al trago. Los tumores malignos
representan del 15 al 20% de todos los
tumores de la parotida; el mas comun es
el carcinoma mucoepidermoide. Puede
haber tumores de origen no glandular,
benignos y malignos, y metastasis.

La tomografia computada y la
resonancia magnética son utiles para
evaluar la localizacion y extension
de tumores y lesiones inflamatorias.
Pueden ayudar a diferenciar tumores
del I6bulo superficial y profundo y a
distinguir la enfermedad glandular de
la extraglandular.

La biopsia por aspiracién con aguja
fina es util para el diagnéstico previo al
tratamiento de tumores y para distinguir
los benignos o malignos. También sirve
para diagnosticar enfermedades infla-
matorias y diferenciar la enfermedad
glandular de la extraglandular.*”

El estudio transoperatorio por con-
gelacion se ha utilizado para tratar las
neoplasias, en especial las tratadas con
biopsias por aspiracién no concluyentes.
La sensibilidad y precision reportadas
son del 77 y 88%, respectivamente.’

Los pasos mas importantes de la
cirugia de la glandula parétida son la
remocion completa del tumor, con un
margen de tejido para evitar recurren-
cia, y la identificacion y preservacion
del nervio facial. Se ha establecido que
la cirugia minima es la parotidectomia
superficial; sin embargo, se ha reportado
que la remocion de tumores benignos,
como adenomas pleomorfos de localiza-
cion superficial, con s6lo un margen de
la glandula adyacente y bajo control con
MICroscopio quirargico, tiene el mismo
€xito, con poca recurrencia y bajo indice
de complicaciones.**¢ Se ha reportado
el uso de tincion para facilitar la cirugia
parotidea.™®

La mayor parte de los tumores
malignos de bajo grado, localizados en
el 16bulo superficial, son tratados con
parotidectomia superficial, mientras que
los tumores malignos de alto grado se
tratan con parotidectomia total o radical.
La sialoadenitis cronica puede requerir
tratamiento con parotidectomia superfi-
cial o total.'""'

El proposito de este trabajo es des-
cribir la experiencia con el protocolo de
estudio utilizado para evaluar la enferme-
dad quirargica de la pardtida y reportar
los resultados con el uso de tincion para
facilitar la cirugia de la misma. Asimis-
mo, comparar los resultados publicados
con la parotidectomia sin tincion.

Cuadro 1. Pacientes con enfermedad parotidea

Tipo de enfermedad

Total
Neoplasica
Benigna
22 glandulares
18 adenomas pleomorfos
Lobulo superficial
Lébulo profundo
Whartin
Oncocitoma
8 no glandulares
Schwannoma
Neurofibroma
Miofibroma
Linfangioma
Hemangioma
Maligna
9 glandulares
Mucoepidermoide
Carcinoma exadenoma
Carcinoma acinar
Adenoideo quistico
Mioepitelioma maligno
6 no glandulares
Sarcomas
3 metastasis
Carcinoma epidermoide
Carcinoma renal
Linfoma
Inflamatoria
Sialoadenitis crénica inespecifica
Lnfadenitis intraparotidea
Sialolitiasis
Quistes linfoepiteliales benignos

Nuam. ca-

Num. quirtr-

s0s (%) gicos (%)

51 (100) 42 (100)
45 (88) 37 (88)
30(59) 25(59.5)

16 16
2 2
3 3
1 1
1 1
1 -
1 1
1 1
4 5.
15(29) 12 (85.5)

3 2
2 2
2 2
1 1
| 1
2

1 1
2 2
1 =

6(12) 5(12)

2 2
2 2
1 1
1 i
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adscritos, el jefe de la divisién o por re-
sidentes de cuarto afio, bajo supervision
de los médicos adscritos.

dentes de neoplasias o radiaciones y
enfermedades concomitantes.
Se evaluaron las caracteristicas y

Material y método

Se realizo un estudio retrospectivo y

descriptivo mediante la revision de los
expedientes clinicos de pacientes atendi-
dos por enfermedad parotidea neoplasica
o inflamatoria crénica en la division
de otorrinolaringologia, en los ltimos
12 afios (1994-2005). Se evaluaron 51
pacientes (cuadro 1).

Se incluyeron 42 pacientes tratados
quirirgicamente por neoplasias benig-
nas, malignas o procesos inflamatorios
cronicos. Se evaluaron sus caracteristicas
clinicas, radiolégicas, histopatologicas y
la extension de la cirugia.

Se excluyeron nueve pacientes.
Ocho tenian tumores no tratados de
forma quirtrgica, de los cuales cinco
tenian neoplasias benignas y de éstos,
cuatro eran pacientes pediatricos con
hemangiomas sin indicacién para
tratamiento quirdrgico y uno era un
paciente con neurofibroma, con ex-
tension intracraneal irresecable; tres
pacientes tenian neoplasias malignas:
und carcinoma mucoepidermoide de
alto grado, irresecable, uno sarcoma,
quien no acepto la cirugia como parte
de su tratamiento y uno linfoma con
tumor bilateral tratado con quimiorra-
dioterapia. Se excluy6 un paciente con
enfermedad no neoplasica, con quistes
linfoepiteliales benignos por VIH,
tratado con aspiracion y escleroterapia
intralesional con tetraciclina.

Los pacientes dieron su consenti-
miento informado para que se les rea-
lizara la parotidectomia con tincion, la
cual no era de rutina sino que se estaba
introduciendo en la institucion.

Métodos de evaluacién
preoperatoria
A todos los pacientes se les evalué en el
preoperatorio de forma clinica, con biop-
sia por aspiracion con aguja fina y con
algin estudio de imagen. Los parametros
evaluados fueron:

1) Clinico: se evaluaron los datos
demograficos de los pacientes, antece-

dimensiones de las neoplasias, la in-
filtracion de tejidos y la manifestacion
o no de paralisis facial preoperatoria,
de adenopatia cervical y de metastasis
distantes.

En cuanto a los procesos inflamato-
rios, se consideré: tiempo de evolucion,
frecuencia de exacerbaciones, complica-
ciones y reaccion al tratamiento.

2) Citopatolégico, basado en el resul-
tado de la biopsia por aspiracion.

Para los tumores de la parotida
evaluados se compararon los resultados
obtenidos por biopsia por aspiracion con
aguja fina con el reporte histopatologico
definitivo y se expreso como porcentaje
de concordancia o discordancia entre
ambos (cuadro 2).

A. Parotidectomia superficial
asistida con tincién parotidea

Indicada para linfadenitis y para tumores
benignos y malignos de bajo grado, loca-
lizados en el 16bulo superficial.

Con anestesia general se localiza y
canaliza el conducto de Stenon, con un
catéter plastico, y se instilan 2 cc de azul
de metileno (figura 1). Se realiza una
incision cérvico-parotidea, con inicio en
el borde anterior del trago y se continia
alrededor del l6bulo, curvandola hacia
el cuello 2 cm por debajo del borde
mandibular. Se eleva el colgajo en plano
subplatismal y capsular, facilitado por la
coloracion de la glandula, sin tefirse el
tumor ni los tejidos no glandulares; la

Cuadro 2. Correlacién de la biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) y
diagnostico histopatolégico de tumores glandulares

Reporte BAAF igual al

reporte histolégico final

Glandulares 17/22 (717%)
benignos

Glandulares  5/9 (55.5%)
malignos

Total glan-  22/31 (71%)
dulares

Reporte BAAF diferente al
reporte histologico final

5/22 (23%)

4/9 (44.5%)

9/31 (29%)

3) De imagen, por sus caracteristicas
y su localizacién en el 16bulo superficial
o profundo. Se utilizé como referencia la
vena retromandibular en la tomografia
computada o la linea facial en la resonan-
cia, su extension o infiltracion de tejidos
adyacentes y la existencia de metastasis
ganglionares.

4) En los pacientes con paralisis
preoperatoria se realizé electromiografia.

Indicacion, tipos de cirugia
y descripcion de la técnica
Los pacientes fueron operados de manera
indistinta por alguno de los médicos

Figura 1. Instilacién de azul de metileno en el
conducto de Stenon.

diseccion se hace hasta el borde anterior
de la glandula (figura 2). Con ayuda del
microscopio quirirgico se identifica el
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Figura 2

capsula de la pardtida. El tumor no se tife

Elevacion del colgajo en plano de la

tronco del facial y se disecan las ramas
del nervio (figura 3). Se diseca el tumor

Figura 3. Uso del microscopio quinirgico para
identificar y disecar ¢l nervio facial

y el tejido parotideo lateral al nervio, que
es removido; se preservan las ramas del
nervio facial (figuras 4 y 5). Se palpa el
I6bulo profundo y las cadenas ganglio-
nares cervicales. Se coloca un drenaje y
se sutura el colgajo por planos.

B. Parotidectomia total asisti-
da con tincién parotidea

Indicada para tumores benignos localiza-
dos en el I6bulo profundo, metdstasis sin

Figura 4. Parotidectomia superficial por adenoma
pleomorfo. La tincion glandular facilita la disec-
cion del tumor y de las ramas del nervio

24

Figura 5. Parotidectomia superficial completada

con preservacion de todas las ramas del facial

infiltrar el nervio facial y para sialoade-
nitis cronica. Ademas del procedimiento
realizado para la parotidectomia super-
ficial se diseca circunferencialmente
el tronco y cada una de las ramas del
nervio facial, se movilizan con ganchos
y se remueve el tumor y la glandula del
I6bulo profundo; se preserva el nervio
facial (figura 6).

Figura 6. Parotidectomia total. Movilizacion de

las ramas del facial para remover ¢l tumor y la
glandula del lobulo profundo

C. Parotidectomia radical
Indicada para tumores glandulares y
no glandulares malignos de alto grado,
como sarcomas, independientemente de
su localizacién glandular, Se remueve la
pardtida, incluido el nervio facial.

Estudio histopatolégico
Todos los especimenes quirtirgicos se en-
viaron para fijacion y estudio histologico
definitivo. Las neoplasias se clasificaron
histolégicamente como benignas o ma-
lignas y por su origen en glandulares o
no glandulares.

Los procesos inflamatorios se cla-
sificaron como sialoadenitis crénica,

sialoadenitis litidsica o linfadenitis
intraparotidea.

Resultados

Resultados de la evaluacién

clinica

Se evaluaron 51 pacientes para posible
tratamiento quirdrgico; sin embargo,
solo se incluyeron 42 de ellos. La edad
promedio de los pacientes tratados por
tumores glandulares fue de 52 afios, con
rango de 20 a 78 afos. No existieron
diferencias en la edad promedio en los
pacientes con neoplasias glandulares
benignas o malignas, con neoplasias no
glandulares malignas ni en los pacientes
con enfermedades inflamatorias. Sélo
se encontro diferencia en la edad de
manifestacion promedio mas temprana
(15 afos) de pacientes con neoplasias
benignas no glandulares respecto a los
demas grupos. El 74% de los pacientes
operados fueron mujeres. Esta relacion
se¢ mantuvo de manera similar cuando
se consideraron todas las neoplasias
(73% mujeres), en las neoplasias glan-
dulares benignas (77% mujeres) y en las
neoplasias glandulares malignas (75%
mujeres).

Si solo se considera al adenoma
pleomorfo, el tumor encontrado con
mayor frecuencia, se incrementa el pre-
dominio de manifestacion en mujeres y
hombres a 83 y 17%, respectivamente,
y también en pacientes con enfermedad
inflamatoria (80% mujeres). El predo-
minio de manifestacion fue mayor en
las mujeres (67%) que en los hombres
(33%) cuando se consideraron todos
los pacientes con tumores malignos.
No hubo predominio en pacientes con
tumores malignos no glandulares (50%
mujeres y 50% hombres). Los tumores
de Whartin predominaron en los hom-
bres (67%).

Uno de los cuatro tumores recurren-
tes operados fue el carcinoma exadeno-
ma, por lo que debe considerarse esta
posibilidad en este escenario clinico.
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S6lo un paciente tuvo metastasis pulmo-
nar de un mioepitelioma, que al inicio
se considerd benigno.

Todos los pacientes con metastasis
a la pardtida tenian antecedentes de
neoplasia maligna, lo que siempre debe
tomarse en cuenta. Hubo cuatro pacientes
con paralisis facial preoperatoria, dos con
tumores malignos glandulares de alto
grado (carcinoma mucoepidermoide y
carcinoma adenoideo quistico), uno con
tumor maligno no glandular (sarcoma)
y uno con tumor benigno no glandular
(schwannoma del nervio facial).

Resultados de la biopsia por
aspiracion con aguja fina
Los reportes fueron de lesion infla-
matoria, neoplasia benigna, maligna o
indeterminado.

La concordancia general del reporte
de biopsia por aspiracion con aguja fina
con el resultado final histopatolégico
para tumores glandulares fue del 71%;
fue mayor para los tumores glandulares
benignos (77%) que para los malignos
(55%) (cuadro 2).

No hubo correlacion entre la biopsia
por aspiracion con aguja fina y el diag-
nostico histologico final y los tumores
benignos no glandulares.

Resultados de la evaluacion
de los estudios de imagen

Entre las caracteristicas tomogréficas
de los adenomas pleomorfos, que son el
tumor encontrado con mayor frecuencia,
se observa una masa intraglandular, que
ocupa una porcion del I6bulo superficial,
homogénea, multilobulada en ocasiones
y bien delimitada (figura 7). De los
dos casos de adenomas pleomorfos del
I6bulo profundo, s6lo en uno se obser-
vé, en la tomografia, la posibilidad de
esa localizacion. Las caracteristicas de
los tumores malignos glandulares de
bajo grado fueron indistinguibles, por
imagen, de los adenomas pleomorfos.
Los tumores malignos glandulares de
alto grado tuvieron por imagen aspecto

Figura 7. Tomografia computada del adenoma del
I6bulo superficial de la pardtida derecha

heterogéneo, mal delimitado y ocupa-
ban la porcién superficial y profunda
de la glandula. Los casos de carcinoma
mucoepidermoide se asociaron con
adenopatia cervical metastasica. Las
metastasis a la pardtida se manifestaron
como tumores multiples quisticos en el
caso del carcinoma epidermoide y como
metastasis multiples vascularizadas en un
caso de carcinoma renal primario. Los
tumores no glandulares se apreciaron por
imagen con aspecto variable. Los casos
de sialoadenitis cronica cursaron con
aumento de volumen heterogéneo de la
glandula parétida (figura 8).

Resultados quirdrgicos
Se realizo cirugia en 42 pacientes, 37 de
ellos tenian tumores (88%) y S enfer-
medades inflamatorias (12%) (cuadro
3). Por su indicacion, a 25 se les operd
por tumores benignos (59.5%), a 12 por
tumores malignos (28.5%) y a 5 por en-
fermedades inflamatorias (12%).

Se realizaron 28 parotidectomias
superficiales (66.7%), 10 totales con

Figura 8. Tomografia computada de la gldndula
parotida izquierda con sialoadenitis crénica.

preservacion del nervio facial (23.8%)
y 4 radicales con sacrificio del nervio
facial (9.5%).

Entre los pacientes con neoplasias
se realizaron 25 parotidectomias super-
ficiales, 8 totales y 4 radicales. El mayor
namero de parotidectomias superficiales
se realizd por tumores benignos (22)yse
hizo una parotidectomia radical en una
paciente con schwannoma facial con
paralisis facial preoperatoria de mas de
dos afios de evolucion.

Se realizé parotidectomia total en
10 pacientes. El 20% de las mismas fue
en dos pacientes con tumores benignos
(adenomas pleomorfos del lobulo pro-
fundo), otro 20% por enfermedad infla-
matoria en pacientes con sialoadenitis
cronica y 60% por tumores malignos de
bajo grado o metastasis localizadas en el
l6bulo profundo.

Se realizé parotidectomia radical en
cuatro casos, tres de ellos por tumores
malignos, de los cuales dos fueron tumo-
res glandulares malignos de alto grado
y otro un sarcoma. También se realizo
en un paciente con tumor benigno, que
resulté un schwannoma que envolvia por
completo el tronco del nervio facial.

En todos los casos en que se realizo
parotidectomia radical, los pacientes
tenian algin grado de paralisis facial
preoperatoria. Asimismo, en todos los
casos de carcinoma estuvo documentada
la histologia del tumor por estudio citol6-
gico por biopsia por aspiracion con aguja
fina preoperatoria o por estudio histopa-
tologico por estudio transoperatorio por
congelacion.

Se realiz6 diseccion supraomohioi-
dea terapéutica en los pacientes con
tumores glandulares de alto grado y con
metastasis ganglionares detectadas en el
preoperatorio y diseccion supraomohioi-
dea electiva en los pacientes con tumores
glandulares de alto grado, con cuellos
clinica y radiologicamente negativos.

En los casos de los tumores malignos
en que se realizdé remocion del nervio
facial se colocé injerto con nervio sural

125



AN ORL MEX Vol 51, No 3, 2006

R E—————————

Cuadro 3. Tipo de procedimiento quinirgico

Tipo de enfermedad

Total 42 (100)
Neoplasica 37 (88)
Benigna 25 (59.5)
22 glandulares
18 adenomas pleomorfos (3 recurrentes)
Lébulo superficial 16 Superficial
Lébulo profundo 2 Total
Whartin 3 Superficial
Oncocitoma 1 Superficial
3 no glandulares
Schwannoma 1 Radical
Miofibroma 1 Superficial
Linfangioma 1 Superficial
Maligna 12 (28.5)
8 glandulares
2 mucoepidermoides
1 bajo grado 1 Total
1 alto grado 1 Radical
Carcinoma exadenoma 2 Total
Carcinoma acinar 2 Superficial
Adenoma quistico 1 Radical
Mioepitelioma maligno 1 Total
4 no glandulares
Sarcomas 1 Radical
3 metastasis
Carcinoma epidermoide 1 Total
2 carcinomas renales
Lébulo superficial 1 Superficial
Lébulo profundo 1 Total
Inflamatoria 5(12)
Sialoadenitis cronica inespecifica 2 Total
Linfadenitis intraparotidea 2 Superficial
Sialolitiasis 1 Superficial

Num. lipo de

quirargi- parotidec-

cos (%) tomia

justo después de la reseccion. En el caso
del schwannoma, dada la larga evolucion
y denervacion con atrofia muscular, no
se coloco el injerto, ya que se encuentra
en valoracién para otra forma de reani-
macion facial.

Resultados histopatolégicos
Hubo 25 neoplasias benignas glandulares
y no glandulares (59.5%), de las cuales
22 se trataron de manera quirargica. La
mayoria de los casos correspondi6 a 18
adenomas pleomorfos (tres de ellos re-

26

currentes previamente y tratados en otros
sitios con biopsia excisional); tres fueron
tumores de Whartin y uno oncocitoma.
Entre estos tumores, 20 se localizaron
en el 16bulo superficial y se trataron con
parotidectomia superficial, y dos fueron
adenomas pleomorfos localizados en el
I6bulo profundo, tratados con parotidec-
tomia total.

Hubo tres pacientes con neoplasias
no glandulares benignas tratadas de
manera quirtrgica: un paciente con lin-
fangioma, una paciente con miofibroma

juvenil (ambos tratados con parotidec-
tomia superficial) y un paciente con
schwannoma (tratado con parotidectomia
radical). Este altimo fue el Gnico paciente
con tumor benigno que tuvo paralisis
preoperatoria.

Se trataron 12 pacientes con tumores
malignos, quienes representan 28.5% de
los pacientes operados.

Ocho casos correspondieron a
neoplasias glandulares malignas; de
éstos, seis fueron tumores de bajo grado
tratados con parotidectomia superficial
o total y dos, tumores de alto grado
tratados con parotidectomia radical,
diseccion del cuello y radioterapia
postoperatoria.

Cuatro pacientes cursaron con neo-
plasias no glandulares malignas, tres con
metastasis, dos de ellos de carcinoma re-
nal (uno en el I6bulo superficial y otro en
el profundo), tratados con parotidectomia
superficial y total, y otro con metastasis
de carcinoma epidermoide tratado con
parotidectomia total. Hubo un paciente
con sarcoma, tratado con parotidectomia
radical y radioterapia.

Complicaciones

Dos pacientes tuvieron complicaciones.
Un paciente con adenoma pleomorfo
manifesto paresia facial transitoria posto-
peratoria de la rama marginal (2.4%) y
otro requirié reexploracion por hemato-
ma (2.4%).

Discusion
Aunque los adenomas pleomorfos fueron
los tumores mas comunes (representaron
48% de todos los tumores y 60% de los
tumores glandulares), este porcentaje es
un poco bajo respecto a lo reportado en
otras series: alrededor del 65%. Esto pue-
de explicarse por la relativa frecuencia
en que se encontraron tumores no glan-
dulares, que constituyeron 19% de las
neoplasias tratadas quirargicamente.’
Las neoplasias malignas se encontraron
con mayor frecuencia en las mujeres, lo que
contrasta con lo reportado en otras series.
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La adecuada evaluacién clinica,
apoyada por estudios citopatolégicos
y de imagen, puede orientar a un diag-
néstico preoperatorio certero y a esta-
blecer un plan quirargico adecuado.

En los resultados de los métodos de
evaluacion prequirdrgica se encontré
sensibilidad del 50% para determinar
la localizacion del tumor. Se utilizo
como referencia la vena retroman-
dibular en la tomografia computada
contrastada. En otros reportes la sen-
sibilidad fue del 62.5%.

La correlacion del reporte de biop-
sia por aspiracion con la histologia
final en los tumores glandulares fue del
71%, ya que en general se ha reportado
que tiene sensibilidad del 82 al 86%,
especificidad del 92% y precision
diagndstica del 90% para los neoplas-
mas. Para los tumores no glandulares,
la biopsia por aspiracion con aguja fina
no fue de utilidad alguna.*?

Los casos falsos negativos fue-
ron predominantemente con tumores
malignos de bajo grado, en que se
reportaron adenomas monomorfos, por
lo que estos reportes deben tomarse
con cautela.

No se encontraron mayores dife-
rencias en cuanto a las indicaciones de
cirugia de la parétida. En la mayor par-
te de las series se reporta 82% de casos
por tumor y 18% de casos por proceso
inflamatorio asociado en la glandula
pardtida, a diferencia de la mayor
parte de los casos en las glandulas
submandibulares, que es un proceso
inflamatorio asociado.'47!1.12.13.14

Para decidir la extension de la ciru-
gia en el caso de las neoplasias fueron
determinantes los hallazgos transope-
ratorios de la localizacion del tumor en
el I6bulo superficial o profundo, para
los tumores malignos de bajo grado
la infiltracién macroscépica o no del
tumor al nervio facial, y en algunos
casos en que se realizé estudio histopa-
tolégico por congelacién (por reporte
prequirirgico de biopsia por aspira-

cién con aguja fina inadecuado) fue de
utilidad para decidir el tratamiento, en
especial para tumores no glandulares
y para tumores malignos glandulares
en los que se tomd en cuenta su grado
de malignidad.

El microscopio quirargico y la
tincién parotidea en tumores benignos
y de bajo grado fueron dtiles para re-
ducir la posibilidad de complicaciones
y quiza su recurrencia, al facilitar
la identificacién y preservacion del
nervio facial cuando estuvo indicado
y diferenciar el tejido glandular del
tumor para su completa remocion. Esto
concuerda con estudios publicados con
esta técnica.”"’

La incidencia de complicaciones
fue baja: paralisis facial transitoria de
2.4% comparado con 15% reportado en
algunas series. Esto puede deberse al
uso rutinario del microscopio quirir-
gico y, desde el afio 2001, a la tincién
parotidea. La incidencia del hematoma
parotideo debido a la reseccion del
adenoma pleomorfo fue baja, sélo un
caso. Esto se explica a que se realiz6
hemostasia con cauterio bipolar en la
zona de sangrado en forma exhausti-
va‘-l,i.(r.lJ.IS

No se consideré complicacién la
parilisis postoperatoria en los casos
de tumores malignos, ya que en todos
los casos hubo paralisis preoperatoria
y los tumores se sacrificaron intencio-
nalmente por razones oncolégicas.

No ha habido recurrencias, con
tiempo promedio de seguimiento de
los pacientes, hasta la fecha, de cuatro
anos, y debido a este seguimiento atin
corto, esto debera reevaluarse.

La recurrencia reportada de tumores
benignos es del 3%, en particular de
adenomas pleomorfos. El tiempo repor-
tado de aparicion de la recurrencia de
adenomas pleomorfos desde la cirugia
primaria es de 4 a 12 afios, con media
de cinco afios. La recurrencia de los

tumores malignos es incluso hasta del
300/0.“.“

La parotidectomia asistida con
tincién intraoperatoria es una técnica
efectiva e inocua; sin embargo, este
es un trabajo retrospectivo y descrip-
tivo, por lo que se requiere el disefio
de un ensayo clinico controlado para
demostrar la superioridad de la tin-
cion intraoperatoria de la parotida
comparado con la parotidectomia
tradicional sin tincion en cuanto a me-
jores resultados oncolégicos y menos
complicaciones.
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Apnea obstructiva del sueno

Fernando Villagra Siles,* Juvenal Villagra Uriona*

Los pediatras y otorrinolaringdlogos son quienes atienden primero
los problemas de apnea obstructiva durante el suefio y los ronqui-
dos, padecimientos comunes que afectan en especial a la poblacion
infantil. Aunque ambos trastornos son frecuentes en la poblacion
general, representan sélo un pequeiio segmento de las afecciones
que estudia en la actualidad la medicina del suerio. Este articulo
pretende detallar a los médicos pediatras y otorrinolaringologos la
complejidad de esta enfermedad y explicarles por qué este campo
de la medicina resulta tan atractivo para tantas subespecialidades.
Se describe la clasificacién de los trastornos del suerio y se revisan
algunas de las teorias actuales de la fisiopatologia de esta noxa, que
en casos graves puede producir insuficiencia cardiaca derecha y
establecerse el sindrome cardiorrespiratorio. Asimismo, se hace una
revision del tratamiento quirirgico y se dan algunas sugerencias de
las intervenciones adicionales.

Palabras clave:

apnea del sueio, obstruccion respirato-

ria, ronguido.

Abstract

Pediatricians and otolaryngologists are who assist the problems of
obstructive sleep apnea and snores, which are common sufferings that
specially affect the infantile population. Although both disorders are
frequent in the general population, they only represent a little segment
of the diseases that currently studies the sleep medicine. This article
tries to explain pediatricians and otolaryngologists the complexity of
this disease, and to explain them why this field is so attractive for so
many subspecialties. We describe the sleep disorders classification
and review some of the current theories of the physiopathology of
this noxa, which in severe cases can produce right heart failure and
it can establish the cardiorespiratory syndrome. Likewise, we make
a review of the surgical treatment and give some suggestions of the
additional surgeries.

Key words:

obstructive sleep apnea, respiratory obs-
truction, snoring.

Introduccion

La obstruccion nasal, parcial o completa,
puede influir en la calidad del suefio y se
ha vinculado de forma estrecha con el
origen de la apnea durante el suefio. La re-
lacién entre el flujo de aire nasal y el pro-
ceso de colapso de las vias respiratorias
altas es compleja. Cada vez se identifican
mis casos de respiracion alterada durante
el suefio en grupos de pacientes infantiles
y en la poblacién general. Este articulo
revisa las causas comunes del aumento
de la resistencia nasal, la valoracién de
las vias aéreas superiores y las opciones
de tratamiento.

Los términos para describir a los pa-
cientes con trastornos de la respiracion
observados durante el suefio son:

A) Apnea obstructiva: se manifiesta
cuando cesa el flujo de aire debido a la

obstruccién de la via respiratoria, con
esfuerzo respiratorio. Debe durar al menos
10 segundos.

B) Apnea central: es el cese del flujo
de aire debido a que se detiene el esfuerzo
respiratorio. Debe durar al menos 10 se-
gundos para que se considere relevante.

C) Apnea mixta: tiene caracteristicas
de la obstructiva y de la central.

D) Hipopnea: es un periodo de hipo-
ventilacién debida a la obstruccién parcial
de la via respiratoria. La frecuencia y
profundidad de la respiracién disminuyen
hasta el punto en que fisiologicamente
tienen el mismo efecto en el cuerpo que
la apnea.'

En todos estos cuadros puede apre-
ciarse grave desaturacion de las concen-
traciones de oxigeno en la sangre.

* Especialistas en otorrinolaringologia, Cochabamba, Bolivia.

Correspondencia: Dr. Fernando Villagra Siles. Antezana Norte 0424, Cochabamba, Bolivia. E-mail: fervillagral @yahoo.com

El objetivo de este estudio es hacer
una revision de la apnea obstructiva del
suefio y de sus principales causas.

El estudio se fundamenté en realizar
un amplio anélisis de la bibliografia
alusiva al tratamiento de la apnea obs-
tructiva del suefio.

El manual internacional Classifi-
cation of Sleep Disorders describe al
sindrome de apnea obstructiva del suefio
como: “...caracterizada por episodios
repetitivos de obstruccién de vias respi-
ratorias altas que tienen lugar durante el
suefio, casi siempre en relacion con una
reduccién de la saturacién de oxigeno
sanguineo...”, con caracteristicas rela-
cionadas de somnolencia durante el dia
y ronquidos.'

El aumento de volumen de las amig-
dalas y las adenoides puede provocar
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obstruccidn crénica de la via aérea supe-
rior, que puede originar todo un conjunto
de signos clinicos, que van desde la apnea
del suefio hasta el corazén pulmonar y la
insuficiencia cardiaca derecha. Los datos
clinicos concomitantes con este proceso
son reversibles si el trastorno se identifica
atiempo y se suprime el tejido obstructor
antes de que se produzcan cambios que
puedan poner la vida en peligro.'?

Las consecuencias finales de la
obstruccion cronica de la via aérea son
el sindrome de apnea durante el suefio,
la congestion venosa cronica de los
pulmones y el corazén pulmonar. Sin
embargo, estos Gltimos fenomenos no
se observan con mucha frecuencia en
la practica clinica, aun cuando muchos
ninos y adultos jovenes estan en peligro.
Los pacientes con verdadera obstruccion
de la via aérea pueden cursar con mani-
festaciones subclinicas de la enfermedad
y pasar inadvertidos hasta que llegan a
estar en estado critico.’

Apnea del sueno en ninos

Se desconoce la incidencia de la apnea
durante el suefio y los grados menores
de obstruccion de las vias respiratorias
en nifios. Esto podria deberse, en parte,
a la compleja naturaleza del trastorno,
ya que son varios los especialistas mé-
dicos y quirdrgicos que valoran y tratan
a estos enfermos. La apnea durante el
suefio en neonatos es predominantemen-
te de origen central, y por ello recibe
tratamiento del neonatélogo; rara vez
requiere el cuidado del otorrinolaringé-
logo. Muchos de estos pacientes tienen
apnea mixta, central y obstructiva, pero
el componente obstructivo suele mejo-
rar cuando se trata con buen resultado la
apnea central. La mayoria de los nifios
que padece apnea del suefio mas alld
del periodo neonatal manifiesta apnea
de tipo obstructivo.’

Existe apnea del suefio cuando el gra-
do de obstruccion de las vias respiratorias
es grave; sin embargo, muchos pacientes
tienen grados menores pero importantes

de obstruccion. Dichos enfermos roncan
y tienen respiracion irregular, pero no
renen los criterios clasicos de apnea,
es decir, cese de flujo de aire durante al
menos 10 segundos. No hay consenso
respecto a los criterios para clasificar a
estos pacientes, como tampoco lo hay
respecto al grado de obstruccion que se
considera significativo.*’

La identificacion de la obstruccion
de las vias respiratorias que afecta de
manera adversa la salud de los pacientes
pediatricos se ve ain mas complicada
porque los signos fisicos suelen estar
ausentes cuando el nifio esta despierto en
el consultorio. Dichos sintomas se mani-
fiestan durante el suefio, situacion en que
el médico se encuentra ausente. Debido
a ello, si el médico que brinda atencion
primaria no obtiene los antecedentes
respecto a los patrones de respiracion
durante el suefio o los padres no toman
en cuenta los datos y los ofrecen de ma-
nera voluntaria, la apnea y la obstruccion
pueden permanecer sin identificarse
durante afios.’

Existen pacientes con predisposicion
a sufrir obstruccion cronica de las vias
respiratorias y apnea del suefio. La mayo-

Figura 1. Sonidos respiratorios correspondientes
a patrones de normalidad, obstruccion y apnea. I:
inhalacion; E: espiracion.

ria de los nifios con respiracion obstruida
o apnea del suefio tiene hiperplasia de
las adenoides y del tejido amigdalino
como Unica causa. Por consiguiente, no
es de extraiar que la incidencia de la
obstruccion de las vias respiratorias y
de la apnea diagnosticadas se incremente
conforme declina la tendencia a revisar

adenoamigdalectomias, més que por el
mayor conocimiento de este trastorno.’

Los nifios con alteraciones cra-
neofaciales, que reducen el tamaiio de
la nasofaringe y la bucofaringe, tienen
particular predisposicién a cursar con
apnea obstructiva. En dichos pacientes,
las cantidades normales de tejido linfoide
faringeo o la minima hiperplasia pueden
provocar obstruccion grave. En los nifios
con hipoplasia mandibular, sindrome
de Treacher Collins, enfermedad de
Crouzon, sindrome de Apert y muchas
otras anomalias craneofaciales que afec-
tan la faringe puede haber obstruccion
al nacimiento o aparecer poco después.
Ademas, los sujetos con sindrome de
Down y mucopolisacaridosis tienen
elevada incidencia de obstruccion respi-
ratoria y riesgo de manifestar apnea del
suefio® (cuadro 1).

Los nifios hipoténicos o que cursan
con trastornos neuromusculares dege-
nerativos progresivos, como sindrome
de Werdnig-Hoffmann, también mues-
tran predisposicion a tener obstruccion
respiratoria y apnea del suefio. La
hipotonia muscular de la faringe, por si
sola o en combinacion con hiperplasia
adenoamigdalina, puede causar colapso
de los tejidos faringeos y obstruccion de
la luz. Los pacientes afectados tal vez
también tienen dafio de las vias respira-
torias inferiores, debido al padecimiento
neuromuscular de fondo.*

Otro grupo de enfermos en quienes
debe buscarse con cuidado dicho tras-
torno son los nifios con masas faringeas,
como: quistes, tumores o encefaloceles.
Los pacientes con paladar hendido u
otros que requieren colgajos faringeos
para tratamiento de incompetencia velo-
faringea pueden sufrir apnea del suefio
justo después de la cirugia, hasta que
disminuya el edema o, bien, de modo
permanente si el trastorno no se corrige
al ajustar o retirar los colgajos. Los col-
gajos faringeos se disefian para obstruir
la faringe y, en algunos casos, pueden
causar excesiva obstruccion.*
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Cuadro 1. Causas de respiracion alterada de tipo obstructivo durante el suefio
en lactantes y nifios

Vias respiratorias altas:

Desviacion septal

Poliposis nasal

Hipertrofia de los cornetes

Estenosis o atresia de las coanas

Macroglosia

Hipertrofia de las amigdalas y las adenoides
Micrognatia

Epignatia

Anquilosis de la articulacion temporomaxilar

Vias respiratorias bajas:
Membranas laringeas y traqueales
Atresia traqueal

Lesiones traqueales intrinsecas
Compresion extrinseca (bocio)
Laringotraqueomalacia

Sindrome de Apert

Sindrome del maullido de gato
Sindrome de Crouzon
Sindrome de Down

Sindrome de Nager

Sindrome de Pierre Robin
Sindrome de Prader Willi
Sindrome de Treacher Collins

Fibrosis quistica

Mucopolisacaridosis (sindromes de Hunter y Hurler)
Artritis reumatoide juvenil

Paralisis cerebral

Malformacién de Chiari

Malformaciones de la base del crineo

Microsomia craneofacial

Encefalocele faringeo

Miopatia

Enfermedad neuromuscular
Neoplasias

Factores familiares

Reflujo gastroesofagico

Aunque el médico debe buscar va-
riadas causas de obstruccion de las vias
respiratorias, la mayoria de los nifios
con trastornos obstructivos o apnea del
sueio so6lo manifiesta hiperplasia ade-
noamigdalina.*

Efectos de la obstruccion de
las vias aéreas y apnea

Los nifios con obstruccion y apnea de
menor grado y corta evolucion suelen
tener signos y sintomas menos eviden-
tes. Casi todos estos nifios roncan fuerte
durante la noche, algunos respiran de
modo intermitente durante el sueno,
tienen suefio agitado, se mueven mucho
en la cama, se estremecen o patean, y
con regularidad se despiertan y levantan
para ver a sus padres. Durante el dia estan
malhumorados y somnolientos y pueden
tener enuresis y tos nocturna por micro-
aspiracion. La obstruccion y respiracion
bucal cronica pueden causar alteraciones
del desarrollo craneofacial y funcion or-
todontica anormal. Pocos nifios tienen la
obesidad caracteristica de los adultos con
apnea del suefio, la mayoria muestra falta
de crecimiento, dificultad para deglutir,
comen con lentitud y tienen preferencia
por los alimentos que no requieren masti-
carse; todos estos factores contribuyen a
la mala nutricion. La alteracion del suefio
puede provocar deficiencia de la hor-
mona del crecimiento. Estos nifios mas
que tener sobrepeso suelen encontrarse
por debajo del percentil 25 de peso. Hay
varias posibles razones para la dismi-
nucion del crecimiento. Las amigdalas
y las adenoides pueden ser el sitio de
infeccion cronica, lo que se sugiere por
la disminucion de la adenopatia cervical
regional en el posquirtrgico. Algunos
nifios tienen movimientos nocturnos
suficientes para mencionar el consumo
significativo de calorias. Algunos picos
mayores de secrecion de la hormona
del crecimiento son durante el suefio de
ondas lentas, los cuales pueden reducirse
en los nifios con obstruccién de las vias
respiratorias. Los nifios afectados pueden
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tener una secrecion de rebote después del
tratamiento. Muchos padres notan que
la obstruccion nasal cronica se asocia
con un esfuerzo extraordinario durante
la deglucion e, incluso, durante la fona-
cion, debido a que el nifio esta obligado
a comer y respirar por la boca de forma
simultinea. La obstruccion nasal com-
pleta se asocia con la disminucién de
los sentidos del gusto y del olfato, lo que
reduce el placer asociado con la ingestion
de los alimentos.**

Los nifios con obstruccion de la via
aérea superior tienen con frecuencia sin-
usitis, otitis media y faringoamigdalitis.
Esta altima la ocasiona, de manera par-
cial, la disminucion del calentamiento, la
humidificacion y la filtracién que normal-
mente se realiza con la respiracion nasal.
Existen pruebas de que las adenoides y
las amigdalas hipertroficas pueden alojar
numeros elevados de agentes patogenos.
La obstruccion de la porcion posterior de
la nariz, con retencion de secreciones,
puede ser un factor determinante para los
cuadros de rinosinusitis cronica. E1 20%
de los casos de otitis media cronica con
derrame puede deberse a la obstruccion
cronica del pasaje aéreo nasal posterior.
Los otorrinolaring6logos que atienden a
muchos nifios a menudo notan la relativa
alta incidencia de otitis media silenciosa
en quienes son referidos por sintomas
obstructivos, y la alta incidencia de la
obstruccion de la via aérea en los nifios
referidos por otitis media. Estas rela-
ciones son importantes y ameritan un
estudio adicional .’

La obstruccion de la via aérea alta
por hipertrofia de las amigdalas y las
adenoides, con la consiguiente hipoventi-
lacién y corazon pulmonar, se denomina
sindrome cardiopulmonar, considerado
un paso mucho mas grave de la apnea
del suefo. Este sindrome se distingue
por estridor y ronquidos, que empeoran
cuando el paciente adopta el decibito
supino o duerme, y por letargia y som-
nolencia. Al examen fisico se aprecia que
las amigdalas y las adenoides estan muy

aumentadas de volumen y en la ausculta-
cion del torax se escuchan anormalidades
(estertores, ruidos respiratorios dsperos
y taquicardia). En casos avanzados tam-
bién pueden observarse sefales de insufi-
ciencia cardiaca derecha, con hepatome-
galia y distension venosa periférica. Las
radiografias toracicas simples muestran
cardiomegalia o posible derrame pleu-
ral, mientras que el electrocardiograma
sefiala datos compatibles con aumento de
volumen del corazén derecho. Como la
hipoventilacién es un factor prominente
del sindrome, los anlisis de gases en la
sangre muestran hipoxia e hipercapnia.
Los hallazgos clinicos anormales se re-
gularizan o casi se normalizan después
de extirpar las amigdalas y las adenoides
que causaban la obstruccién.®

Fisiopatologia

A continuacion se resumen los me-
canismos probables por los que los
pacientes susceptibles manifiestan el
sindrome cardiopulmonar. La hipertro-
fia de las amigdalas, de las adenoides
o de ambas causa obstruccion cronica
de la via aérea alta. Esta puede em-
peorar por amigdalitis recurrente y
por infecciones respiratorias altas y,
quiza, en ocasiones, por causas alér-
gicas. Debido a la obstruccion cronica
se produce aumento de resistencia de
la via aérea, lo que, a su vez, origina
hipoventilacion alveolar, con la consi-
guiente hipercapnia e hipoxia. Cuando
el valor de PCO, sigue aumentando, el
centro respiratorio del cerebro pierde
sensibilidad para el CO,, lo que genera
un impulso hipdxico en presencia de la
acidosis respiratoria que se produce.
La causa basica de esta hipertension
es principalmente —quiza en su tota-
lidad— un fenémeno de obstruccion,
como lo muestran las presiones dis-
minuidas en la arteria pulmonar des-
pués de la intubacién endotraqueal
y la reversibilidad de la enfermedad
después de la adenoamigdalectomia.
Cuando existe hipoxemia crénica y, por

consiguiente, acidosis respiratoria hay
vasoconstriccién arteriolar pulmonar.
Esta Gltima va seguida del aumento de
resistencia de la arteria pulmonar, del
aumento de presion de la arteria pulmo-
nar y del trabajo impuesto al corazén
derecho. Los efectos combinados de
la hipoxia y la acidosis empeoran aiin
mas la funcion ventricular. La funcién
cardiaca disminuida con vasoconstric-
cion arteriolar produce hipertrofia del
corazon derecho e insuficiencia, que se
manifiesta como corazén pulmonar.®

En algunos casos, la obstruccion de
la via aérea cronica produce hipoventila-
cién alveolar, con la consiguiente hipoxia
e hipercapnia. La hipercapnia ocasiona
broncoconstriccion, mientras que la
hipoxia produce aumento de la permeabi-
lidad capilar pulmonar. Los cambios en
los gases sanguineos, combinados con
la acidosis franca, disminuyen el rendi-
miento del trabajo ventricular.®

En varios informes iniciales de casos
de sindrome cardiopulmonar se habia
efectuado por error el diagnéstico ini-
cial de miocardiopatia o de hipertension
pulmonar primaria. Sin embargo, hay
que pensar muy seriamente en el sin-
drome cardiopulmonar para diagnéstico
diferencial en todo nifio o adulto joven
que acude con un complejo sintomatico
que incluye: estridor, ronquera intensa
al dormir, infecciones recurrentes de las
vias aéreas altas, amigdalitis, letargia
o somnolencia, ademas de los signos
fisicos de las amigdalas y las adenoides
hipertrofiadas y los signos de insufi-
ciencia cardiaca derecha. Los estudios
de laboratorio son: radiografia de torax,
que muestra cardiomegalia e hipertrofia
ventricular derecha; electrocardiograma
para ver la desviacion del eje a la dere-
cha, y analisis de gases sanguineos para
determinar si hay hipoxia e hipercapnia.
La radiografia de contraste distingue la
obstruccion nasofaringea y bucofaringea
del anillo de Waldeyer.”

La hipercapnia puede ser la clave
para diagnosticar la causa de la hipo-




VILLAGRA SILES F Y VILLAGRA URIONA J

ventilacion en los lactantes, sobre todo
si las amigdalas y las adenoides estin
aumentadas de volumen. Otras causas
de hipoventilacién en estos pacientes
son: fibrosis quistica, bronquiolitis, asma
cronica y trastornos neuromusculares.’

Diagnéstico

Entre los métodos disponibles para valo-
rar y cuantificar la apnea del suefio se en-
cuentran: polisomnografia, con registro
simultaneo de multiples canales del flujo
aéreo nasal y bucal, y datos fisiologicos,
como: pulso, electrocardiograma, esfuer-
zo respiratorio, O, arterial, CO, arterial,
electroolfatograma y electromiografia.
Estos son procedimientos caros, inconve-
nientes y de poca eficacia, a los que por
lo general no se tiene acceso.’

La exploracion fisica de la faringe
puede revelar hipertrofia amigdalina. La
radiografia lateral del cuello sirve para
valorar la obstruccion rinofaringea pero
no es un método diagnéstico definitivo.
Una placa estatica con el nifio despierto
no muestra los fenémenos dinamicos que
tienen lugar con el paciente dormido. La
cinefluoroscopia y videonasofaringosco-
pia durante el suefio son poco practicas
en nifios.

La cuidadosa anamnesis, la explora-
cion fisica detenida y la bisqueda directa
de signos y sintomas de apnea del suefio
suelen bastar para llegar al diagnéstico
de obstruccion de las vias respiratorias
y del trastorno mencionado.

La polisomnografia es de innegable
valor en la diferenciacién de apnea
central y obstructiva en nifios. De igual
forma, la oximetria de pulso con sono-
grafia durante el suefio o la polisomno-
grafia proporcionan datos importantes
de Sa0,; éstas tienen gran precisién y
no son invasoras.’

Discusion

El tratamiento de la apnea central rebasa
el alcance de este articulo. La asistencia
inmediata y el alivio de la obstruccién
en casos de grave afeccién pueden

requerir la utilizacién temporal de una
canula orofaringea o de intubacion en-
dotraqueal.”*

El tratamiento médico de la apnea del
suefio no se considera consistentemente
efectivo. El tratamiento de la alergia y la
obstruccion nasal anterior puede mejo-
rar en nifios alérgicos, pero estos nifios
no son quienes se ven afectados mas
gravemente y quienes tienen necesidad
de tratamiento definitivo. Los esteroides
topicos o sistémicos pueden encoger
el tejido linfoideo, pero la efectividad
a largo plazo es desconocida. Algunos
casos pueden mejorar con tratamiento
antimicrobiano prolongado.

Si los sintomas se precipitan en forma
aguda por mononucleosis, los esteroides
pueden reducir el tamafio del tejido lin-
foide y aliviar la obstruccion.

La adenoamigdalectomia sigue
siendo el principal tratamiento en nifios
con apnea obstructiva del suefio. En oca-
siones, la adenoidectomia sola en nifios
pequeiios o la amigdalectomia sola en
nifios un poco mayores puede aliviar la
importante obstruccion. Muchos médicos
reportan alta incidencia de recurrencia de
sintomas obstructivos si alguna de estas
operaciones se realiza sola, en un intento
por limitar el alcance del procedimiento.
Puede haber hiperplasia compensadora
del tejido linfoide remanente. La edad
Optima para la adenoamigdalectomia es
entre los 4 y 7 afios de edad, aunque los
pacientes de menor edad, aun menores
de un afio, también pueden ser aptos
para cirugia por apnea del suefio. El
mantenimiento de la adecuada ingestion
oral postoperatoria es mas dificil en el
paciente joven y hay mayor riesgo de
sangrado postoperatorio en el paciente
mayor. La adenoidectomia completa
en el nifio con apnea del suefio puede
prevenir el recrecimiento adenoideo,
que por lo regular es causado por una
reseccion incompleta. La inspeccion
de la nasofaringe en el transoperatorio
es muy importante para asegurar la re-
moci6n de remanentes adenoideos que

obstruyan la nasofaringe superior y la
coana posterior.”*

La mayoria de los nifios con hiperpla-
sia linfoide y alteraciones craneofaciales
y neuromusculares mejoran de manera
notable después de la adenoamigdalecto-
mia. Debe observarse a los pacientes con
obstruccion grave, a quienes no mejoran
e, incluso, a quienes pueden empeorar
por el edema del postoperatorio inme-
diato. Estos casos pueden requerir una
via respiratoria nasofaringea, intubacion
endotraqueal, oxigenoterapia, monitori-
zacion de O,, Sa0, y cuidados intensivos.
Los pacientes con trastornos neuromus-
culares y alteraciones craneofaciales
pueden tener un postoperatorio proble-
matico, mejorar parcialmente y requerir
hospitalizacion prolongada. En las alte-
raciones craneofaciales especificas con
hipoplasia mandibular deben realizarse
cirugias muy especializadas.”®

La uvulopalatofaringoplastia, muy
difundida en el tratamiento de la apnea
del sueo en adultos, puede tener un sitio
en el tratamiento de los nifios. Sus mejo-
res resultados son cuando se combina con
la adenoamigdalectomia en sujetos con
degeneracion neuromuscular, como los
sindromes de Hurler y Hunter. La uvu-
lopalatofaringoplastia puede intentarse
con ventajosos resultados en quienes no
mejoran s6lo con la adenoamigdalecto-
mia. Por lo general, dicha técnica no es
una indicacion en nifios con apnea del
suefio.”*

Algunos nifios expuestos a una
adenoamigdalectomia, para aliviar la
obstruccién de la via aérea superior,
manifestaron edema pulmonar postobs-
tructivo. La incidencia de esta complica-
cion es desconocida y ocurrié en 1% de
los casos. Este problema potencial que
amenaza la vida a menudo ocurre en el
momento de la intubacion orotraqueal y
es obvio entre varias horas de cirugia.
Se manifiesta con dificultad respiratoria
creciente, taquipnea y desaturacion de
oxihemoglobina y aumento de secrecio-
nes. Como otras formas de edema pulmo-
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nar, se trata con restriccion de liquidos,
diuréticos ¢ intubacion orotraqueal, con
aplicacion de tension arterial pulmonar
continua en pacientes criticamente mas
enfermos.*

En algunos pacientes pediatricos que
no mejoran después de ser expuestos a
ambos procedimientos (adenoamigdalec-
tomia) debe considerarse la traqueosto-
mia, que se utiliza para respirar durante
la noche. Dicho procedimiento puede
salvar la vida y permitir el desarrollo
intelectual normal.*

Conclusiones

Este articulo pretende darle la impor-
tancia correspondiente a la apnea del
sueiio, que es muy frecuente en la po-
blacion infantil y que la pasan por alto
la mayoria de los pediatras, quienes no
consideran la necesidad quirargica de

la misma. Sin embargo, se han com-
probado las graves consecuencias de
la falta de tratamiento oportuno, que
pueden llevar hasta la insuficiencia
cardiaca derecha.
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Enfermedad tumoral del angulo pontocerebeloso.
Casuistica y tratamiento conjunto
otorrinolaringologico y neuroquirurgico

Guillermo Herndndez Valencia,* Francisco Javier Saynes Marin,** Rafael Mendizdbal Guerra***

Los tumores del dngulo pontocerebeloso son un grupo diverso de
tumores que se ubican entre la tienda del cerebelo y el tallo, region
en la cual el conducto auditivo interno esta implicado. Representan
del 8 al 10% de los tumores intracraneales y el mas conocido es el
schwannoma vestibular. La manifestacion de estas neoplasias es
[frecuentemente unilateral y ocurre de manera esporadica. Cuando
se manifiestan bilateralmente se relacionan con neurofibromatosis
tipo 2. En estos casos existen antecedentes familiares de neurofi-
bromatosis, pero pueden aparecer espontaneamente. El diagnostico
de este padecimiento incluye una bateria de pruebas audiologicas,
electrofisiologicas y de imagen, con el propésito de corroborar su
presencia y extension. Para decidir el tratamiento del schwannoma
vestibular, el cirujano debe recordar que el propésito principal es
conservar la vida y debe también tomar en cuenta el curso natural
de esta enfermedad. El segundo propésito es la reseccion completa
del tumor y evitar dejar secuelas neuroldgicas serias. El tercero es
conservar el nervio facial y, finalmente, no afectar la audicion de los
pacientes que todavia la tienen.

OBJETIVO

Revisar la casuistica del hospital acerca de la enfermedad tumoral
del dngulo pontocerebeloso y realizar tratamiento conjunto otorri-
nolaringolégico y neuroquirirgico.

Palabras clave:

angulo pontocerebeloso, enfermedad

tumaoral

Abstract

The cerebellopontine angle tumors are a diverse group of tumors that
develop between the tentorium of the cerebelum and the pons, region
in which the internal auditory canal is implied, and they account for
8 to 10% of all intracraneal tumors. Vestibular schwannomas are the
most frequently kind of these tumors. When they are presented in the
bilateral form, they associate to type 2 neurofibromatosis. In these
cases there is a family history of neurofibromatosis, but they can be
presented in a spontaneous way. The diagnosis of this pathology
includes a battery of audiological and electrical tests and imaging
of the tumors in order to it be sure of its presence and extension. To
decide the handling of the vestibular schwannoma the surgeon should
remember that the primary objective is to conserve the life and to have
present the natural course of this entity. The second objective is the
complete resection of the tumor; avoiding to leave serious neurological
sequels, the third are the conservation of the facial nerve and, finally
to conserve the audition in the patients that even have it.

OBJECTIVE
To review the casuistry of the hospital about the presentation of cases
of cerebellopontine angle tumors and to present the combined han-
dling of this pathology from the otolarygological and neurosurgical
point of view.

Key words:

cerebellopontine angle, tumors,

Introduccion

Los tumores del angulo pontocerebeloso
representan del 8 al 10% de todos los
tumores que afectan al sistema nervioso.
Son un grupo diverso que evolucionan
entre la tienda del cerebelo y el tallo

cerebral, regién en la cual el conducto
auditivo interno est4 implicado (cuadro
1). La deteccién y el tratamiento de
estos tumores generalmente comprende
la participacion de un equipo multidisci-
plinario que incluye 4reas como: otorri-

nolaringologia, neurocirugia, audiologia,
radiodiagndstico y patologia.’

Las neoplasias dependientes de las
células de Schwann, que se desarrollan
en el VIII par craneal, reciben varios
nombres. Por mucho, la mas conocida
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Primarios
Beni;
Schwannomas del VIII par
Meningiomas
Colesteatoma primario
Schwannomas del VII par y otros
pares
Malignos
Schwannomas malignos
sarcomas, gliomas
Metastasicos
Mama, rifién, pulmén, estomago,
laringe, prostata y tiroides

Cuadro 1. Lesiones tumorales del dngulo pontocerebeloso

es el neurinoma del acustico, al cual
también se le conoce como neurilemoma
acustico, schwannoma del acustico y
schwannoma vestibular (se propone que
este ultimo nombre es el mas apropiado).
En el aio de 1991, a instancias de los
Institutos Nacionales de Salud, se llevo
a cabo una reunion de consenso acerca de
los neurinomas del acistico; la opinién
general fue que el nombre correcto fuese
schwannoma vestibular. Sin embargo,
pasé mucho tiempo para que se aceptara
y utilizara en todo el mundo.”

La manifestacion de estas neoplasias
frecuentemente es unilateral y ocurre de
forma esporadica; no existe relacion con
otras enfermedades del sistema nervioso.
Cuando se manifiestan en forma bilateral
se relacionan con neurofibromatosis tipo
2. En estos casos hay antecedentes fami-
liares de neurofibromatosis, pero pueden
aparecer espontaneamente.’

Los tumores del angulo pontocerebe-
loso pueden llegar a ser mortales sin el
tratamiento adecuado. Los schwannomas
vestibulares representan 78% de estos
tumores y la mayor parte se originan en
la rama vestibular del octavo par cra-
neal. Una variedad extensa de tumores
pueden aparecer en esta area, como:
meningiomas, otros schwannomas de
nervios craneales, tumores dermoides,
quistes aracnoideos, lipomas, tumores
metastasicos y tumores vasculares.'*

36

Harvey Cushing describio en 1917 el
sindrome de tumores del angulo pontoce-
rebeloso que se distinguia por hipoacusia
ipsilateral al tumor, hiperestesia facial,
hidrocefalia y datos de craneo hiperten-
sivo (cefalea y vomito en proyectil). Si
el sindrome no se trataba a tiempo, el
paciente tenia paro respiratorio irrever-
sible y muerte debida a compresion del
tallo cerebral. El abordaje translaberin-
tico, desarrollado por William House
al inicio del decenio de 1960, fue una
técnica distinta para tratar estos tumores.
House introdujo el uso del microscopio
quirargico e hizo hincapié en la identi-

ficacion temprana e importancia de la
preservacion del nervio facial, ademas de
realizar los primeros intentos de abordaje
por la fosa media para la reseccion de
neurinomas del actstico.”

Anatomia

El drea del angulo pontocerebeloso es un
espacio virtual de forma irregular loca-
lizado en la fosa posterior de la cavidad
craneal. El espacio esta limitado anterior-
mente por la superficie posterior del hueso
temporal y posteriormente por la superfi-
cie anterior del cerebelo. El limite medial
esta formado por el nicleo olivar inferior
y el borde superior del piso del puente en
conjunto con el pedinculo del cerebelo. El
nucleo amigdalino del cerebelo forma el
limite inferior de este espacio. El séptimo
y octavo pares craneales corren de manera
superior y lateral hacia el conducto audi-
tivo interno y llevan con ellos una hoja
fina de tejido aracnoideo. Por arriba de
estos pares corre el nervio trigémino y por
debajo los nervios que emergen del agu-
jero rasgado posterior: IX, X y XI. Otras
estructuras importantes en este espacio
son los fléculos del cerebelo, la abertura
lateral del cuarto ventriculo (foramen de
Luschka) y la arteria cerebelar antero-
inferior. Un asa de la arteria cerebelar

Artena carotida intema

Nervio dptico

Figura 1




i
i

HERNANDEZ VALENCIA G Y COL.

anteroinferior se insinia en el conducto
auditivo interno en 40% de los casos. La
arteria laberintica normalmente es una
rama de la arteria cerebelar anteroinferior,
la cual proporciona irrigacion a la céclea,
al laberinto anterior, a los nervios VIII en
su porcion coclear y al nervio facial en su
porcion endomeatal y laberintica.'?

Los nervios séptimo y octavo entran
al conducto auditivo interno envueltos
por las meninges. Las células de Schwann
rodean estos nervios a partir de su entrada
al conducto auditivo interno. El fondo del
conducto auditivo intemo esta dividido en
cuatro cuadrantes por la cresta falciforme
(superior e inferior) y la barra de Bill o cresta
vertical (anterior y posterior). Asi, se tienen
cuatro cuadrantes del fondo del conducto
auditivo intemo a los cuales corresponde
un orifico de salida para un nervio:

a. Anterosuperior: nervio facial.

b. Anteroinferior: rama coclear del
nervio estetoacistico,

c. Posterosuperior: nervio vestibular
superior (VIII).

d. Posteroinferior: nervio vestibular
inferior (VIII).'2

Schwannomas
vestibulares
Epidemiologia en México

La incidencia real de schwannomas
vestibulares es dificil de determinar con
precision. Se tienen cifras del 1.7 al 2.7%
en la poblacién general, sin contemplar los
casos no diagnosticados y los pacientes
asintomaticos.“’* Los estudios epidemio-
I6gicos han mostrado incidencia anual de
schwannomas vestibulares de entre 0.7 y
I por cada 100,000 habitantes (Estados
Unidos). Esta incidencia puede aumentar
en los proximos afios debido a las técnicas
actuales de deteccion por imagen.’

En el servicio de otorrinolaringologia
de este hospital se realizé un estudio de
pacientes con sospecha de enfermedad del
angulo pontocerebeloso y el resultado fue
qQue 40 tuvieron diagnéstico confirmado
de enfermedad en esta region, el cual se

corrobor6 con estudios de imagen y au-
diologia. Los sintomas cardinales en estos
pacientes fueron, en orden decreciente:
vértigo, acifeno e hipoacusia. Del total,
52.5% (21 pacientes) eran hombres y
47.5% (19) mujeres. Por grupo etario se
encontr6 que la mayoria tenian entre 40
y 49 anos de edad (13 pacientes, 32.5%),
seguido por el grupo de 30 a 39 afios (12
pacientes, 30%).

Los casos se dividieron entre los que
tenian enfermedad no tumoral y los que
tenian enfermedad tumoral; de estos tlti-
mos se reunié a 26 pacientes (65%).

Las causas mas frecuentes que se de-
tectaron en el servicio de otorrinolaringo-
logia fueron: ocho casos de meningiomas
(30.7%) y seis de schwannoma vestibular
(23%). También se encontraron cuatro
casos de astrocitoma (15.3%) y cuatro
de quistes en diferentes localizaciones,
como: quiste epidermoide de la region
prebulbar a la region quiasmatica, quiste

coloide del IV ventriculo, quiste suba-
racnoideo en APC, quiste de cisternas
basales y quiasma 6ptico; con estas cifras
se completd 15.38% restante. Se encon-
traron otros tumores menos frecuentes,
como: un caso de meduloblastoma
(3.84%), uno de hemangioblastoma
(3.84%) y dos de metastasis de primario
desconocido (7.69%).

El servicio de neurocirugia del hos-
pital tiene también una casuistica im-
portante de este tipo de enfermedad. En
una revision de 12 afios se encontr6 que
se habian reportado 198 del angulo pon-
tocerebeloso, los cuales se confirmaron
con imagen y pieza posquirurgica. De
éstos, 112 casos fueron de neurinomas
del VIII par (56.5%), 67 de meningiomas
del dangulo pontocerebeloso (33.8%), 16
de quistes dermoides y epidermoides
(8.2%) y tres de quistes subaracnoideos
(1.5%). El total de casos se muestra en
el cuadro 2.

Cuadro 2. Casuistica de lesiones tumorales del tumor del angulo pontocere-

beloso

Lesion

Nimero de casos

Otorrinola- Neuro-

ringologia cirugia
Schwannomas del 8 112 120 (53.2%)
VIII par
Meningiomas 6 67 73 (33%)
Colesteatoma prima- 1 16 17 (7.5%)
rio (quistes epider-
moides y dermoides)
Quistes subaracnoi- 3 3 6 (3%)
deos
Astrocitoma 4 - 4 (1.7%)
Otros tumores (me- 2 - 2 (0.8%)
duloblastoma, he-
Metastasicos (prima- 2 - 2(0.8%)
rio desconocido)
Total 26 198 224

Fuente: servicios de otorrinolaringologia y neurocirugia del Hospital Juarez
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Biologia del tumor

Los schwannomas son tumores de los
nervios periféricos y de las raices ner-
viosas craneales y medulares. Schwann
elaboré la teoria de que estos tumores
provienen de la zona de transicion de la
mielina central y de la mielina periférica
(zona de Obersteiner-Redlich), y que esta
zona de transicion esta en el conducto
auditivo interno. Los schwannomas no
contienen fibras nerviosas. El tumor
crece dentro del nervio y simplemente
lo desplaza o lo comprime y en raras
ocasiones se transforma en maligno.'’

Los schwannomas vestibulares se
originan del segmento vestibular del
octavo nervio craneal. En parte de la
bibliografia médica se menciona cierta
predominancia de la rama vestibular
superior y otra parte de la bibliografia se
refiere a la frecuencia igual entre el ves-
tibular superior y el inferior. Se originan
de las células de Schwann, la mayor parte
dentro del conducto auditivo interno. El
principal conglomerado se encuentra en
el ganglio de Scarpa (vestibular), el cual
es el sitio mas frecuente para que este
tipo de tumores se manifiesten.”'!

Los schwannomas cocleares, mucho
mas raros que los primeros, tienen cierta
propension a invadir la coclea, porque
la unién de las células de Schwann con
las meninges se localiza en el modiolus
cerca del ganglio espiral.

Los schwannomas vestibulares
aparecen como una variedad esporadica
en 95% de los casos. También pueden
ocurrir bilateralmente en casos de neuro-
fibromatosis tipo 2 (enfermedad de Von
Recklinghausen), en los cuales los pa-
cientes son mas jovenes y se relacionan
con otros meningiomas intracraneales y
otros tumores medulares.'

Se comprobd que existe un defecto
genético en el brazo largo del cromo-
soma 22 como la causa de la aparicion
familiar de neurofibromatosis tipo 2. Su
manifestacion es de caracter autosémico
dominante y se explica por la falta de un
gen de supresion tumoral ubicado en esta

region gendmica, el cual aparentemente
regula la proliferacion de células de
Schwann.'*¢

Meningiomas

Los meningiomas son el segundo tu-
mor mas comun originado en el dngulo
pontocerebeloso y constituyen 3% de
los tumores de esta region. Tienden a
originarse alrededor de las vellosidades
aracnoideas que son numerosas en la
dura de los senos venosos y en los puntos
de desembocadura de los nervios cranea-
les. Los meningiomas son de dos tipos:
globular y en placa (planos o sésiles).
Los tumores no producen metastasis,
pero son recurrentes debido a que son
propensos a la invasion osea.**

Los sintomas de un meningioma se
relacionan con el sitio de origen. Los
tumores que se originan dentro del con-
ducto auditivo interno pueden producir
sintomas idénticos a los de un schwan-
noma vestibular. Debido a que la mayor
parte de los tumores se originan de la
superficie posterior del hueso petroso,
no entran a menudo en el conducto au-
ditivo interno y generalmente son mas
grandes que un schwannoma vestibular y
originan sintomas de craneo hipertensivo
antes de la hipoacusia o los sintomas
vestibulares. Los tumores que se originan
en el seno sigmoides o en la vena yugular
pueden provocar ronquera, disfagia o
atrofia de la lengua. Otros signos que se
manifiestan son nistagmus espontaneo,
hiperestesia facial y marcha ataxica.'*"

A pesar de que los pacientes tienen
menos sintomas auditivos, los hallazgos
audiométricos pueden ser indistinguibles
de los del schwannoma vestibular, aun-
que siempre revelan enfermedad retroco-
clear. Ademas, los potenciales evocados
del tallo cerebral son normales en 25% de
los pacientes con meningiomas.

En la tomografia computada los me-
ningiomas tienen apariencia mas densa
y generalmente son homogéneos segun
se impregnan con el medio del contraste.
Los schwannomas vestibulares normal-

mente no son homogéneos debido a las
areas de necrosis central. De forma fre-
cuente hay datos de hiperostosis con un
meningioma y ocasionalmente se iden-
tifican calcificaciones dentro del tumor.
Por lo general aparecen como una masa
sésil con una base ancha que no se centra
en el conducto auditivo interno. No hay
ensanchamiento de este conducto. La
MRI muestra una masa a expensas de la
dura del 50 al 72% de los pacientes que
tienen meningioma. A menudo tienen
una imagen de “destefiido” debido a la
vascularidad, y muestran una imagen
menos hiperintensa que un schwannoma
vestibular.

La escision quirtrgica es el tratamien-
to de eleccion. Para pacientes que tienen
pobre funcion auditiva y meningioma en
el angulo pontocerebeloso ¢l abordaje
translaberintico ha demostrado ser util.
En pacientes que tienen extension medial
del tumor al conducto auditivo interno
y hacia el clivus puede utilizarse el
abordaje transcoclear. En este altimo, el
nervio del petroso superficial mayor se
selecciona y el nervio facial se retira del
canal de falopio y se redirecciona hacia
posterior. Entonces, la coclea pueden fre-
sarse tan lejos como lo permita el tumor
y expone la cara anterior del conducto
auditivo interno. En algunos pacientes
cuyo tumor se extiende desde la fosa
media hasta la fosa craneal posterior un
abordaje combinado es lo adecuado. El
seno sigmoides puede seccionarse para
la exposicion adicional, junto con el seno
petroso superior y el tentorium.

Manifestaciones clinicas
de los tumores del angu-
lo pontocerebeloso
Sintomas

Los tumores intracanaliculares gene-
ralmente se manifiestan con pérdida
progresiva de la audicion, acifeno y vér-
tigo. Conforme los tumores crecen hasta
alcanzar el angulo pontocerebeloso, es
decir, se vuelven extracanaliculares, la
hipoacusia es mas aguda, generalmente
es de tipo sensorineural y el vértigo
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es mas intenso, incluso puede llegar a
dominar el cuadro sintomético de estos
pacientes.

Cuando el tallo cerebral esta com-
primido por crecimiento tumoral, el
quinto par craneal puede involucrarse
(generalmente hiperestesia del tercio
medio de la cara y abolicion de reflejos
corneal y maseterino). También, puede
manifestarse hidrocefalia si la compre-
sion del tallo involucra las vias de paso
de LCR o si crece el tumor, entonces
existen datos de craneo hipertensivo.
En este momento los pacientes ademas
tienen cefalea, vomito en proyectil y,
en ocasiones, alteraciones visuales por
compresion del sexto par,

También puede haber manifestacio-
nes atipicas y asintomaticas del 15 al
20% de los casos. La hipoacusia subita
es un sintoma que se manifiesta en 26%
de los pacientes. Se piensa que la pérdida
sabita de la audicion ocurre debido a la
oclusion vascular subita de la arteria la-
berintica, debido a la presion provocada
por la expansion del tumor dentro de los
confines 6seos del conducto auditivo
intérno. Si los pacientes recuperan la
audicién no se elimina la posibilidad de
un schwannoma vestibular y debe tenerse
siempre en consideracion al descartar
las causas probables de la hipoacusia
subita,"¢

El acifeno es el segundo sintoma
mas comin y a menudo precede a la
hipoacusia. Se ha encontrado en 56% de
pacientes con schwannoma vestibular y
puede describirse como un zumbido de
tono grave y generalmente unilateral.

Aproximadamente 50% de los pa-
cientes describen sintomas de desequili-
brio, generalmente exacerbados con los
movimientos de la cabeza. El principal
diagnéstico diferencial debe hacerse con
la enfermedad de Meniére, debido a las
verdaderas crisis de vértigo que tienen,
ademads de los otros sintomas antes
mencionados.*

La hiperestesia facial suele manifes-
tarse con tumores mas grandes y comien-
za frecuentemente en la division maxilar
del nervio trigeminal, La paralisis facial
es rara en el caso de los schwannomas
vestibulares y debe alertar al médico

ante la posibilidad de otro tipo de tumor
dentro del angulo pontocerebeloso. Los
sintomas oculares, también raros, pueden
consistir en diplopia o dificultad para
realizar movimientos oculares. La di-
plopia se debe a la compresion del sexto
par. La vision borrosa puede deberse a
papiledema o al nistagmus que llegan a
tener estos pacientes. Los sintomas de
afectacion cerebelosa se manifiestan en
las fases mas tardias de la evolucion del
tumor, cuando alcanzé las dimensiones
suficientes para comprimirlo, e incluyen
incoordinacion, marcha con amplia base
de sustentacion, lateropulsion hacia el
lado afectado (que puede producir la
caida del paciente hacia ese lado), hidro-
cefalia y datos de craneo hipertensivo.

Signos

Cualquier paciente con hipoacusia
unilateral o sintomas vestibulares debe
realizarse un examen neurolégico com-
pleto. Durante el examen del pabellon
auricular debe ser analizada la hipoacusia
unilateral, porque en algunos casos la
sensibilidad de la porcion posterior del
CAE puede esta diminuida, a lo cual
se le denomina signo de Hitselberger y
ocurre en tumores acusticos, debido a
que la funcién de la rama sensorial del
séptimo par es muy sensible a la presion.
Esta sefial incluso puede ocurrir con un
tumor relativamente pequefo.*’

Los ojos se examinan para buscar
el nistagmus en todos los campos de
mirada. También se evaltan los mo-
vimientos extraoculares. Se verifica la
sensibilidad de la cara al dolor, presion y
temperatura, y se buscan los reflejos cor-
neal y maseterino; en su conjunto valora
la funcién del quinto par. Es necesario
realizar una fundoscopia para valorar
datos de hipertensién endocraneana.®
Deben ser valorados todos los miisculos
inervados por el nervio facial, es decir,
el nervio de la expresion. También, debe
valorarse la funcién de los pares bajos
IX, X, XI'y XII. La funcién cerebelosa
se valorara al buscar sinergia, eumetria

y coordinacion de los movimientos cor-
porales complejos. Se requieren pruebas
que valoren la integridad de la funcion
vestibular, como la marcha y el signo
de Romberg. **

Pruebas diagnosticas
Estudios audiométricos

Las pruebas para detectar alteraciones
retrococleares han progresado significa-
tivamente durante los altimos 20 afios.
Pruebas como la de Békésy y la de de-
caimiento de tono de umbral (tone decay)
se remplazaron paulatinamente debido a
su relativa sensibilidad y especificidad, y
al desarrollo de nuevas pruebas.

En la actualidad, la bateria de pruebas
incluye: audiometria de tonos puros,
logoaudiometria, adaptacion patologica
y potenciales evocados del tallo cerebral.
Estos estudios pueden reportar:'*'¢!7

» Hipoacusia sensorineural o hipoacu-
sia mixta en caso de haber enfermedad
del oido medio relacionada.

Cuadro 3. Sintomas de manifesta-
cién en tumores de angulo ponto-
cerebeloso

Hipoacusia 95
Acufeno 80
Vértigo 50-75
Hiperestesia 35-50
facial

Paralisis fa- 35
cial

Cefalea (oc- 25
cipitofrontal

ey

tal)

Disfuncién 10
cerebelosa

Disfuncién 10
de pares ba-

jos (IX, X,

w e 10

__ Hidrocefalia 10
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* La pérdida mas comin es en las
frecuencias altas (65%) o puede manifes-
tarse como curva de hipoacusia gradual o
desnivel abrupto en estas frecuencias.

* Es importante saber que 5% de los
pacientes tienen audicion normal.

* Pueden encontrarse datos de reclu-
tamiento del 20 al 30% de los casos.

* En la logoaudiometria se valorara el
grado de discriminacion de estos pacien-
tes, el cual generalmente esta por debajo
del 50% de discriminacién de palabras
monosilabicas.

* Una prueba positiva de rone decay o
de decaimiento del reflejo estapedial in-
dica enfermedad retrococlear en 85%.

Potenciales evocados del
tallo cerebral

La prueba mas sensible y especifica de
las audiolégicas para el descubrimiento
de un schwannoma vestibular es la de los
potenciales evocados del tallo cerebral.
El hallazgo mas comun es una diferencia
interaural en la latencia de onda V, con
retraso de mas de 0.2 msec en el oido
afectado con respecto al oido sano, lo
cual es posible encontrar del 40 al 60%
de los pacientes. En 20 al 30% de los
pacientes no hay alteraciones.

Otro hallazgo potencial es la onda I,
la cual representa dafo al nervio auditi-
vo con ausencia del resto de las demas
ondas. Esto ocurre del 10 al 20% de
pacientes con schwannoma vestibular.
Debido a que los potenciales evocados
del tallo cerebral son normales en 10 al
15% de los pacientes, la sensibilidad de
la prueba es del 85 al 90%.'* La prueba
de potenciales evocados del tallo cerebral
puede ser atil para pronosticar el tamafio
del schwannoma, porque una masa gran-
de puede provocar alargamiento del in-
tervalo I1I-V en el lado contralateral."

Electronistagmografia

La electronistagmografia muestra alguna
anormalidad del 70 al 90% de los pa-
cientes con schwannoma vestibular y el
hallazgo tipico es la paresia unilateral del

__I0

lado afectado a las pruebas caléricas, con
preponderancia del oido contralateral.

El nistagmus espontaneo frecuen-
temente se observa en pacientes con
tumores mas grandes, con la direccion
del nistagmus hacia el oido afectado
por el tumor. Este hallazgo es mas fre-
cuente para los tumores localizados en el
nervio vestibular superior. Los tumores
pequefios pueden aparecer en la electro-
nistagmografia.

Estudios de imagen

Los estudios de eleccién son la to-
mografia computada y la resonancia
magnética. La tomografia computada
con medio de contraste refuerza en
90% el diagnodstico de schwannoma
vestibular.?

Los tumores intracanaliculares que
se extienden menos de S mm en el
angulo pontocerebeloso pueden no ser
detectados por medio de la tomografia
computada, incluso con medio de con-
traste. Un estudio reciente demostré
que para el diagnostico la tomografia
computada es especifica en 63% de los
schwannomas vestibulares. La exacti-
tud de la tomografia computada puede
mejorarse mediante una cisternografia
contrastada con aire.

Aunque la tomografia computada es
excelente para demostrar la anatomia osea
del hueso temporal y del conducto audi-
tivo interno, la resolucion de los tejidos
blandos es menos exacta, a menos que se
combine con una cisternografia. Para me-
jorar esta situacion se utiliza la IRM, en la
cual se muestran con gran detalle los teji-
dos blandos y la vasculatura cerebral. Esta
ultima, aunada a la adicion de gadolinio,
hace mas exacto el diagnostico y permite
visualizar los tumores muy pequeiios. Es
importante que el gadolinio se utilice en
todos los pacientes al examinarlos cuando
tienen schwannoma vestibular, porque
el diagnostico es significativamente mas
exacto. Los mejores cortes para el diag-
ndstico de esta enfermedad se observaran
enel T2.*!

Laapariencia de una masa de tumores
del dngulo pontocerebeloso frecuente-
mente requiere la diferenciacién entre
schwannoma vestibular y meningioma.
Un schwannoma vestibular se ubica
generalmente en el centro del conduc-
to auditivo interno, tiene apariencia
globular y produce un angulo agudo al
formarse entre la cara posterior del hueso
temporal y el tumor. El schwannoma
vestibular generalmente se extiende en
el conducto auditivo interno y a menudo
tiene apariencia de un cono de helado. El
conducto auditivo interno frecuentemen-
te es corroido por la expansion del tumor,
el cual puede tener areas de degeneracién
quistica y hay evidencia de hemorragia.

Tratamiento

Al decidir el tratamiento de un schwanno-
ma vestibular, el cirujano debe recordar
que el proposito principal es preservar
la vida y es necesario tomar en cuenta
el curso natural del tumor. El segundo
proposito es evitar secuelas neurologi-
cas serias, incluso ataxia, hemiparesia y
trastorno de otros nervios craneales. El
tercer objetivo es la reseccion completa
del tumor y el cuarto es la conservacion
del nervio facial. Por Gltimo, en los casos
en que sea posible, debe conservarse
la audicion de los pacientes que ain la

22324

tienen.**?

Intervencion quirdrgica
La operacion es el tratamiento primario
para los pacientes con schwannoma
vestibular. En la actualidad, los equipos
multidisciplinarios de trabajo tienen
gran auge debido a la gama de posibi-
lidades que existen al combinar una o
mas técnicas quirtrgicas, y utilizar las
posibilidades de cada uno de los que
integran el equipo quirtrgico. Con esto
se logra aumentar la tasa de éxito en la
reseccion de los tumores y disminuye
significativamente la morbilidad qui-
rurgica. Ademas, con estas distintas
técnicas es posible proporcionar al
paciente mejor calidad de vida al poder
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preservar funciones importantes como
la audicion o el movimiento de los mus-
culos faciales. Las opciones quirargicas
que se utilizan en este lugar de trabajo
son diversas.

Abordaje traslaberintico
Se basa en una mastoidectomia seguida
de una exéresis completa de los tres
conductos semicirculares y el vestibulo.
Tiene varias ventajas que lo hacen aplica-
ble a la mayor parte de los schwannomas
vestibulares. Es la ruta mas directa hacia
tumores del angulo pontocerebeloso y re-
quiere retractacion cerebelar minima. La
identificacion del nervio facial es posible
en todos los casos dentro del hueso tem-
poral en un drea no invadida por el tumor.
Ademas, ¢l fundus del conducto auditivo
interno esta extensamente expuesto para
que el cirujano pueda asegurar retirar
completamente el tumor en esta area.
Debido a que el nervio facial puede
ser seccionado, este abordaje ofrece la
posibilidad de su reparacion inmediata a
través de una anastomosis o colocacion
de injerto interpuesto.

La desventaja obvia es que cualquier
audicion residual se sacrificara. Este
abordaje es util para tumores de todos
los tamaiios. Para pacientes que tienen
audicién normal o hipoacusia superficial
(promedio de tonos puros 30 dB o me-
nos y mayor del 70% de discriminacién
en la logoaudiometria) y tumor que se
extienda menos de 2 cm del angulo pon-
tocerebeloso, se puede ofrecer la opcién
de un procedimiento con preservacion de
la audicion. Sin embrago, el nimero de
pacientes con estas caracteristicas es re-
ducido y técnicamente es mas dificil. Por
lo tanto, generalmente no se opta poresta
decision, salvo en casos especificos.

La parilisis facial es la complicacién
mis comin. En la mayor parte de los
casos la paralisis es temporal. Es comiin
descubrir deterioro en la funcion del
nervio facial en el periodo postoperatorio
temprano y encontrar mejoria a largo
plazo. La preservacion anatomica del

nervio facial no necesariamente asegura
la funcion facial postoperatoria, ya que
el nervio puede ser devascularizado o
traumatizado.

La fistula de liquido cefalorraquideo
se describi6 del 4 al 14% de pacientes
con abordaje translaberintico. La mayor
parte ocurre a través de la incision y se
corrige con sutura y compresion.

La meningitis es una complicacion
rara. El tratamiento es con base en an-
tibidticos IV y generalmente se debe
a la contaminacion de la intervencion
quirtirgica. La incidencia de meningitis
es mas alta en tumores grandes y no es
raro que sea aséptica,’>*

Abordaje por la fosa
media

Este abordaje tiene la posibilidad de
preservar la audicion y permite la ex-
posicion completa del extremo lateral
del conducto auditivo interno. Su uso
se limita para pacientes que tienen
tumores intracanaliculares o tumores
que se extienden menos de 1 cm en el
angulo pontocerebeloso. La diseccion
es principalmente extradural, lo que
disminuye la morbilidad relacionada
con el procedimiento. El nervio facial
se identifica en el extremo lateral del
conducto auditivo interno para que el
cirujano pueda establecer un puente
entre el tumor y el nervio facial.

El cirujano debe trabajar alrededor
del nervio facial durante la reseccion del
tumor, porque el nervio facial se locali-
za en la porcion superior del conducto
auditivo interno. El procedimiento
quirdrgico es técnicamente mas dificil
que el translaberintico, pero tiene la
gran ventaja de conservar la audicion.
La experiencia mundial ha revelado que
por esta via puede resecarse la totalidad
del tumor hasta en 98% de los casos, se
preserva la audicion del paciente en mas
del 75% y se respeta la funcién del ner-
vio facial en 92%. Las complicaciones
relacionadas con esta via de abordaje
Son raras en manos expertas. Estas com-

plicaciones comprenden: crisis convul-
sivas, hematoma subdural, meningitis y
fistula de liquido cefalorraquideo.

Se relacion6 con mejor posibilidad
de preservar la audicion una diferencia
de latencia de hasta 0.4 msec 0 menos
en los potenciales evocados del tallo
cerebral. Este valor indica menos
presion ejercida por el tumor sobre el
nervio coclear e implica menos trauma
al retirarlo. La hipoexitabilidad del
laberinto posterior preoperatoria en
la electronistagmografia también esta
relacionada con mejor pronostico. La
hipoexitabilidad en la respuesta calérica
indica que el tumor probablemente se
originé del nervio vestibular superior.
Sin embargo, la preservacion auditiva es
mas dificil con un tumor que se origine
del nervio vestibular inferior, debido a
la proximidad del nervio coclear y el
riesgo de isquemia transoperatoria es
mayor.

La experiencia de este hospital, en
lo que corresponde al servicio de otorri-
nolaringologia, es que casi 85% de los
abordajes se realiza a través de la via
translaberintica; sin embargo, el restante
15% comprende abordajes por la fosa
media, con lo cual se logra preservar
la audicion del paciente. En muchos
casos también dependiendo del tamaiio
del tumor se opta por vias combinadas.
En el servicio de neurocirugia, del 75 al
80% de los procedimientos se realizan
solo a través de la via retrosigmoidea.
Préacticamente todos los meningiomas se
extraen a través de esta via; también gran
nimero de schwannomas. En 15% de
los casos la via de abordaje se relaciona
con translaberintico en conjunto con el
servicio de otorrinolaringologia, otro
2.5% con abordajes retrolaberinticos y
2.5% con la combinacion de abordajes
por la fosa media y fosa posterior, lo cual
dependeré de la ubicacion y extensién
del tumor.

La mortalidad en este hospital es
muy baja. Se reportan sélo cinco casos
(2.2%), de los cuales tres se debieron a
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meningitis, uno a reaccién medicamen-
tosa y uno a hemorragia.”’** En el cuadro
4 se engloban, desde el punto de vista
de esta investigacion, las principales
ventajas y desventajas de los abordajes
otoneuroquirirgicos.

Conclusiones

Los schwannomas vestibulares son los
tumores mas comunes que aparecen en
el angulo pontocerebeloso.

Se piensa que el schwannoma vesti-
bular que se manifiesta en la neurofibro-
matosis tipo 2 puede producirse por la
ausencia de un gen de supresion tumoral
en el brazo largo del cromosoma 22.

Los sintomas otologicos o vestibu-
lares unilaterales deben hacer sospechar

una lesién en el angulo pontocerebe-
loso.

El estudio audiolégico de eleccién
para el diagnéstico de lesiones retro-
cocleares, incluyendo los tumores del
angulo pontocerebeloso, son los po-
tenciales evocados del tallo cerebral,
mientras que el estudio de imagen de
eleccion es la resonancia magnética,
esta ultima, con contraste de gadolinio
permite ver schwannomas vestibulares
muy pequenios y es el procedimiento de
eleccion para el diagnéstico de schwan-
noma vestibular,

En general, el mejor tratamiento
para los schwannomas vestibulares es
la escision quirargica. La via de abor-
daje dependera del estado preoperatorio

de la audicion, el tamafio del tumor y
situacion, la experiencia del equipo de
cirujanos y la opinién de los pacientes.

En orden de importancia, los propé-
sitos para la reseccion del schwannoma
vestibular son: conservar la vida, evitar
secuelas neurologicas serias, eliminar
totalmente el tumor, conservar la funcion
del nervio facial y conservar la funcion
auditiva,

Las ventajas que el abordaje trans-
laberintico ofrece para la reseccion del
schwannoma vestibular comprenden:
via de acceso més directa, facil y rapida
identificacion del nervio facial, minima
lesion a las estructuras centrales como
el cerebelo, extensa exposicion del
fundus del conducto auditivo interno y

Cuadro 4. Seleccion del abordaje quinirgico en pacientes con tumores del dngulo pontocerebeloso®*2*

Abordaje

Ventajas

1. Excelente exposicion del fondus del
conducto auditivo interno y de la porcion

2. Es la via mas directa y la distancia a tra-
bajar hacia el dngulo PC es mas corta

3. Se evita lesionar o traccionar el cere-

4. Baja incidencia de fistulas de liquido

1. Excelente exposicion del fondus del
conducto auditivo interno y de la porcion

2. Preservacion de la audicion

Translaberintico
laberintica del facial
belo
cefalorraquideo
Fosa media
laberintica del facial
Suboccipital

1. Preservacion de la audicién

2. Excelente exposicion de la fosa posterior,
cerebelo y tallo cerebral

3. Es un abordaje relativamente rapido

Desventajas

1. Relativa exposicion limitada de la fosa
posterior

2. Requiere sacrificar la funcién auditiva y
vestibular

3. La exposicion del fondus del conducto
auditivo interno puede comprometerse por un
bulbo de la yugular alto

4. El abordaje generalmente constituye tiempo
quirargico prolongado

5. La exposicion dependera de la neumatiza-
cion de la mastoides

1. Requiere una traccion significativa del
l6bulo temporal

2. Puede manifestarse paralisis facial en el
postoperatorio

3. Pobre exposicion de la fosa posterior

1. La exposicion del fondo del conducto au-
ditivo interno puede dificultarse si se desea
preservar la audicion

2. Por la ubicacién del conducto auditivo in-
terno la distancia de trabajo es mayor

3. Durante el acto este abordaje oculta el
nervio facial, el cual frecuentemente estd
desplazado hacia anterior

4. Requiere retraccion del cerebelo, el cual
puede tener datos de edema postquirtirgico
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la posibilidad de reparar el nervio facial
si se lesiona durante la intervencion
quirdrgica.
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Calculo gigante de la glandula submandibular
de 20 afos de evolucién: reporte de caso

Alejandro Aulis Gonzdlez*

Resumen

La sialolitiasis es una enfermedad comiin de las glandulas salivales,
pero el desarrollo de calculos gigantes (mayores de 15 mm) se con-
sidera raro. Se reporta el caso de un calculo gigante de la gldndula
submandibular izquierda en un paciente de 53 aios de edad, que
inicio con una infeccion glandular. Se encontré un lito en el conducto
de Wharton. Se traté la infeccion (sialoadenitis obstructiva) y se hizo
una litotomia transoral, que arrojo buenos resultados.

Abstract

Sialolitiasis is a common disease of the salivary glands, but the
development of a giant calculus (> 15 mm) is considered rare. It is
reported the case of a giant stone of the left submandibular salivary
gland in a 53 year-old male patient. He began with a gland infection
(obstructive sialadenitis); a stone was found in the Warthon duct. The
infection was treated and it was performed a transoral sialolithotomy

Palabras clave:

calculo gigante, sialolitiasis submandi-
bular

Introduccion
El crecimiento de los calculos depende
principalmente de la reaccion del con-
ducto obstruido. El primer signo de la
aparicion de un célculo es la inflamacion,
seguida por el dolor y por la infeccion de
la glandula, la cual requiere tratamiento
médico. Si el conducto adyacente a
la glandula es distensible y existe una
secrecion normal de ésta, el calculo
puede aumentar considerablemente de
tamaiio.'?

La sialolitiasis afecta sobre todo a
la glandula submandibular (80 a 95%),
menos a la parédtida (5 a 20%) y a la
sublingual, y raramente a las salivales
menores (1 a 2%). Puede ocurrir a cual-
quier edad, en especial entre la tercera
y la sexta décadas de la vida, aunque
es poco comun en los nifios."* Es la
principal causa de inflamacion difusa
unilateral de las glandulas parétida y

since 1942,

submaxilar, asi como de infecciones
agudas y cronicas.**

El rango de tamafio de los litos es
de 2 mm a 2 cm, con una media de 3.2
y 4.9 mm para la glandula parétida y
la submandibular, respectivamente. Se
estima que el porcentaje de crecimiento
anual de las piedras es de | mm.*

Se desconoce la patogénesis exacta
de la sialolitiasis, aunque se han propues-
to varias hipotesis. La primera teoria se
basa en la existencia de microcalculos
intracelulares que se excretan en el canal,
formando nidos para futuras calcifica-
ciones. La segunda teoria sugiere que
se crean tapones mucosos en el sistema
ductal y que éste es un nido de inicio
organico que progresivamente crece
por los depoésitos de capas inorgdnicas
y sustancias organicas. Otra posible hi-
potesis es que los alimentos, sustancias
o bacterias existentes en la cavidad oral

with good results. There are only 22 cases reported in the literature

Key words:

giant calculus, submandibulary sialoli-

fiasis.

migran en los conductos salivales y se
anidan para formar las calcificaciones
posteriores.*®

Se ha observado que la sialolitiasis es
concomitante con el hiperparatiroidismo
secundario a insuficiencia renal cronica,
pero no con el primario. La formacién
de piedras salivales es instigada por la
combinacion de los efectos de la hiper-
calcemia y la estimulacién secretora,
la cual se manifiesta con un exceso de
calcio fosfatado y con las variaciones
del pH salival, que ocasionan que se
precipite.’

El sialolito esta compuesto de sustan-
cias organicas e inorganicas en porcen-
tajes variables. Las sustancias organicas
son glicoproteinas, mucopolisacaridos y
detritus celulares, y las inorganicas son
principalmente carbonato, iones y fosfato
de calcio, y magnesio, que se encuentran
en 20 a 25% de la masa.®

* Médico adscrito al servicio de otorrinolaringologia, Hospital General de Zona mimero 76, IMSS.

Correspondencia: Dr. Alejandro Aulis Gonzdlez. Catamarca 1102, colonia San Pedro Zacatenco, Meéxico, DF, CP 07360. Tel: 5586-3839,

5586-7950. E-mail: aaulis@hotmail.com
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Se sospecha la existencia de este
padecimiento cuando hay inflamacio-
nes glandulares recurrentes, en especial
durante las comidas, y procesos inflama-
torios difusos de la glandula salival. Los
estudios radiologicos permiten valorar
el estado de la glandula y la existencia
y namero de litos salivales, asi como su
ubicacion exacta en el conducto; esto
posibilita formular un plan quirtrgico
adecuado.

Todos los calculos gigantes son
radioopacos, en contraste con los peque-
fios, que son radiolicidos en 20 a 30%.
La placa simple oclusal es muy efectiva
para detectar piedras ductales; sin em-
bargo, es posible que no se aprecien las
piedras intraglandulares pequenas.

Con la tomografia computada se
puede definir la relacion del calculo con
la glandula submaxilar, al observar una
imagen redondeada con densidad 6sea
independiente del hueso mandibular.

La ultrasonografia es un método no
invasor ampliamente usado, con sensi-
bilidad de 81% vy especificidad de 94%
en la deteccion de sialolitiasis, aunque
depende de la habilidad del operador
y el cirujano tiene que apoyarse en la
exploracion del paciente.>*

El viejo estindar de oro es la sialogra-
fia, la cual proporciona una imagen clara
de la piedra y de la estructura morfols-
gica del conducto; su desventaja es que
es un procedimiento doloroso que puede
perforar el conducto y producir infeccién
y choque anafilictico.

Existen nuevos métodos diagnésti-
cos, como la resonancia magnética con
sialografia, que no es invasora y es de
corta duracion, si bien se requieren 45
minutos para la reconstruccién. No tiene
las desventajas de la sialografia tradicio-
nal, pero su costo y disponibilidad no la
hacen un método viable.

Otro estudio es la sialoendoscopia
diagnéstica, con la que se puede hacer
una buena exploracién del sistema duc-
tal en los ramos primarios, secundarios
y hasta terciarios, detectando posibles

afecciones en los mismos y reduciendo la
necesidad de investigacion radiologica,
por lo que puede ser intervencionista con
resolucién del problema. La desventaja
es que se requiere adquirir tecnologia
endoscopica, ademas de adiestrar al
personal en su manejo.

Los lineamientos del tratamiento cla-
sico de la sialolitiasis son la combinacion
de antibidticos y agentes antiinflamato-
rios, y esperar que la piedra salga espon-
tineamente a través de la papila.*

Casi 90% de las piedras submandibu-
lares estan situadas en la porcion distal
del conducto de Wharton o en el hilium,
y se tratan con una marsupializacion
(sialodocoplastia) y remocion.>*

Hace aproximadamente 10 6 15
anos se introdujeron nuevas técnicas de
invasion minima en el tratamiento de la
sialolitiasis. La litotripsea extracorporea
o la intracanalicular fueron muy popula-
res, pero requerian varias sesiones. Las
piedras eran excretadas espontaneamente
y los detritus eran nidos para la forma-
cién de futuras piedras.** Se realizaron
diversos estudios con grandes series de
pacientes, tanto nifios como adultos en
riesgo, en los que se ensay6 este método
con buenos resultados, aunque no se ha
extendido su uso debido a que se requiere
poseer equipo especializado y personal
capacitado.*"°

Un procedimiento minimamente
invasor para remover los calculos es la
utilizacién de canastas de Dormia y Se-
gura, apoyéndose con catéteres de balén;
pero los riesgos pueden ser perforacion
del conducto y sangrado; ademas de que
con €l sélo se pueden extraer piedras de
tamafio determinado."

La sialoendoscopia es un nuevo mé-
todo eficaz e inocuo para diagnosticar,
remover y manejar posoperatoriamente
la sialolitiasis y la sialoadenitis. Es un
procedimiento intervencionista cuyos
resultados dependen directamente del
tamaiio de las piedras y del equipo utili-
zado. Hasta la fecha se han desarrollado
cinco generaciones de endoscopios.*

Puede hacerse con anestesia local y causa
pocas complicaciones, ademas de que
previene cirugias mayores.

Reporte de caso
Un hombre de 53 afios de edad refirié
haber sentido dolor en la regién subman-
dibular durante 20 afios. También co-
mento que padecia sialorrea intermitente
(cada uno o dos afios) que desaparecia
de manera espontanea. Un aiio antes del
diagnostico, noté aumento indoloro en
la region sublingual izquierda y lento
y gradual incremento de volumen en la
region submaxilar, que le provocé dis-
fagia, odinofagia, voz en papa caliente,
malestar general y fiebre. A la explora-
cion fisica se observo neoformacion en
la region sublingual izquierda de 2 x 1.5
cm, de bordes lisos, consistencia dura,
dolorosa a la palpacion, y aumento de
volumen en la region submaxilar. El
examen otorrinolaringolégico no mostrd
anomalias.

Se le tomo una placa simple de rayos
X, anteroposterior y lateral del craneo,
en donde se apreci6 un lito submaxilar
(figura 1).

i

Figura 1. Radiografia lateral del crineo; obsérve-
se un lito gigante radioopaco (ver flecha).

El tratamiento elegido fue un doble
esquema de antibiéticos, el cual eliminé
la infeccion. Mediante una tomografia
simple se determiné la posicion de la
piedra, que se encontraba en la porcién
anterior del conducto de Wharton (fi-
gura 2).

Se programé una sialolitotomia trans-
oral bajo anestesia local. Se localizé la
papila del conducto de Wharton y se hizo
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Figura 2. Corte axial de una tomografia com
putada del piso de la boca; nétese la posicidén
del lito con respecto a los musculos geniogloso

vy milohioideo

una incision sobre el conducto, a 3 mm
de la misma, que se amplio hasta lograr
extraer el lito. Posteriormente, se suturd
con vicril cuatro ceros. A los 10 y a los
30 dias el paciente mantenia funcion
glandular adecuada y se daba masajes
glandulares y sialogogos. Después de 16
meses continiia asintomatico.

La piedra que se extrajo era ovalada,
de 2.1 emx 1.3 cm (figura 3). El examen
preoperatorio se realizé mediante radio-
grafia lateral y tomografia computada.

Figura 3. Pieza extraida mediante abordaje trans-

oral (sialototomia)

Discusion

La formacion de los calculos salivales se
da en dos fases: la del nicleo y la de una
capa periférica. El nicleo se crea por la
precipitacion de sales con ciertas sustan-
cias organicas. La siguiente fase consiste
en el depdsito de capas de material orga-

nico e inorganico, junto con otros factores.
como el cambio de pH, la reduccion de la
secrecion de saliva o el incremento en las
concentraciones de calcio.

En la actualidad existen tres teorias
sobre la fisiopatogénesis de la sialolitia-
sis: la de los microcélculos, la de nidos
de moco y la teoria retrograda.’

No hay que olvidar que en el hiperpa-
ratiroidismo también se forman sialoli-
tos, aunque en menor frecuencia que las
piedras urinarias, Esto se explica porque
algunos iones en la saliva y la orina,
como el citrato, inhiben el crecimiento en
la precipitacion de los cristales; y otros,
como el calcio y el fosfato, lo aceleran: el
equilibrio entre estas moléculas favorece
la formacion de las piedras urinarias, lo
que no ocurre en la saliva.’

Bodner hizo una excelente revision
de 14 autores que reportaron litos gigan-
tes desde 1942, y agrego los seis casos
que observo.' Leung comunicé el caso
de un lito gigante acompaiado de varios
pequeiios y refirio dos mas." Yildirim, en
el aio 2004, menciono otro caso."

En el manejo de la sialolitiasis sub-
maxilar se debe valorar la ubicacion
dentro del conducto de Wharton, por lo
que es necesario que primero se tomen
placas simples de craneo en proyeccion
anteroposterior y lateral, asi como una
oclusal y, de ser posible, una panorami-
ca. La ultrasonografia permite delimitar
con precision su ubicacion y definir si es
piedra tinica, aunque debe ser guiada por
la exploracion clinica del cirujano. La
tomografia ayuda a determinar el estado
de la glandula, asi como el tamaiio y la
localizacion de la piedra. ' *®

En el tratamiento, es esencial restau-
rar la funcién secretora de la glandula,’
pero en caso de que haya sialolitos intra-
glandulares sera necesario efectuar una
sialoadenectomia.'**

En el abordaje transoral, la técnica
recomendada es incidir en el conducto
a partir del ostium, con lo que se provee
al cirujano de un limite y una guia para
evitar lesiones al nervio lingual .

El diametro principal del conducto
de Stenon oscila en un rango de 1.4 mm
y 0.5 mm, y el del conducto de Wharton
entre 1.5 mm y 0.5 mm, por lo que el
tamafio maximo de los fragmentos para
la litotripsea no debe excedera 1.2 mm.'?
Este es uno de los motivos por los que
con la litotripsea puede haber recidiva en
la formacion de calculos. '

Nahlieli reporté su experiencia de
seis afios en el uso de la sialoendoscopia
para el diagnéstico, la extraccion y el
manejo posoperatorio de la sialolitiasis,
la sialoadenitis y otras enfermedades
obstructivas de la glandula, con la que
obtuvo efectividad de 83%:'* mencioné,
sin embargo, que cuando las piedras
son grandes se necesita fragmentarlas
con el auxilio de un método externo,
como la litotripsea, o uno interno, como
el laser.*

El abordaje ante la sospecha de un
lito glandular es iniciar el estudio con una
radiografia oclusal y una panoramica,
seguida por una sialografia que permita
valorar el estado de la glandula, y un
ultrasonido para localizar la piedra y
definir el manejo quirirgico, de acuerdo
con la experiencia del cirujano. En el
caso que aqui se reporto se utilizé la
técnica transoral.

El tiempo que transcurrié desde el
inicio de los sintomas hasta el diagnos-
tico de lito gigante fue de aproximada-
mente 20 afios, lo que concuerda con
el tamaiio de la piedra y el crecimiento
estimado por afio.
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Garganta Editorial

Probi y retos actuales de los médicos y las asociaciones
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El médico, al igual que otras personas, debe cumplir con una serie de f
nes esenciales y normales, como: ser padre, hijo, miembro de una fami
integrante de una comunidad. Es un ser humano con deberes y obliga ;
como cualquier otro, pero su trabajo se ha calificado de altruista, lo que '
mueve que a veces se piense que debe ser gratuito o de muy bajo cg
gente no piensa que, al igual que ellos, tienen muchas necesidade
cubrir o incluso mas. Antes de acudir a consulta por algun problem /
salud, es preocupante que las personas tengan como prioridad g
como la afinacion de su carmo o, la mayor parte de las veces,
nes. La educacion de los mexicanos no contempla estar sang
bajar y obtener ingresos
Se estima que mas del 90% de la poblacion recurre a la auto
la medicina alternativa o tradicional, ya sea por no contar con re
econdmicos o por ignorancia. Con el propésito de economizar recurs
porcentaje de personas, también muy alto, recurre a la medicina alopa
pero en centros de salud y con médicos no calificados, hay personas ¢
recetan con el dependiente de la farmacia. (Acaso 90% de las perso
un problema de plomeria lo arreglan por si mismos? Entre el plomerc
médico, ;a quién de los dos se le regatean los costos de los honorand
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Desordenes + Sintomas gasirointestinales no especiicos o
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0 Ge smiass riuencada por moxficiaono. Después adminstracon voluntarios
fesistentes y bacterias atipicas como Mycoplasma s quww rvmuq;-nmummn de ; uudA;.' {por apr - ")yl . peo
Moifoxacro es eficaz Pente 2 backenas _L'" o8 comin, y puede flevar raraments en algunos casos a colitis dgminuyeron en 10% La concomiarte e Carbon activado y 400 mg de
ostudios en anmales infectados, mmmnmﬂm peeudor (muy asociada con que B oral reducen 'a sstmica del tdmaco por mis de 80% o
 wo Modfioacno ha demostrado su actvidad rerte & i@ mayoria de las cepas de los vida) Dx - dal higado Incluyen cominments, 7600 8 #080rCon 1 v La admrustractn de carbon actvado on la fase pamana de
noummmowum Wmmmvmdm ce ¥ poco comun, disfuncion hepética Yansioria absorcidn previens ol aumento posterior de 4 exposicidn setémica en casos e

Gram aseus (incluidas aigunas cepas de LDH), de ¥ La mbsorcidn de mouifionacino no es alerada por e consumo e alimenios
m-mu)mmmmmaw y-Gwanmnmy hepatts (p ¥ lcleos) AVELOX® Tabletas pusde ser mgends
muit-roge mw:vml) del sistema hematopoyético y linfitico. * Red, oel g 'as comdas. No 50 han cbservado interactiones relovantes
mll 9 Gram nega ophi (ncludas copas B Conteo G OSLASS SaNGUIneas Derféncas o3 POCO COMUN ¢ NCvye anema, e ¥ g orales, fraconazol y @
SCTTasa neGANES ¥ POSINES) HasTODNALS Ketsoi (cluyondd neutropenas) o . 0 - ™ de morfna. PRECAUCION Y RELACION CON EFECTOS DE
Moraedy catarhals (nchuidas cepas (Hactamasa negativas y positivas) Escherchis col Poco comun + La profongacdn del Sempo de coaguiacin es rara (incluyendo tempo de MUTAGENESS, Y SOBRE LA FERTILIDAD.
Entercbacter cioacae Proteus spp Atipicos Chiamydla preumonise Mycoplasma Womwﬂ)m on ¢l Sempo de coagu unu,m hnhwmmmow&nﬂ:n
preumonioe Legionails preumophils La acodn bactericida de AVELOX® resufta de su del INR) De del sigtema inmune. dfioxacing no ha mostrado polencial

interierencia con las lopoisomerasas bacteanas Il y (V. Las 0pOSOMenasas son enamas
esenciales que controlan la topologla del AND bacteriano y ayudan 4 &
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SEVeras, y €N SAUBCONSS MUY rIras

mvmum Ls dosis habiual de AVELOX® es 06 400 mg (por
via ol o intavenosa) cada 24 hons. La durackn del Watamiento depende de

epaacdn y banscrpotn del msmo. Moxforaono exhide accidn bactencida choque 0 anafil con amenaza de vida) + Sintomas sovendad de s infecciin y dinica. Las 5

do Las miremas son mw-nwmwnmmmmm ger para of g do las vias resprators e
mm:ummmmmo& periiérco Yendo ef rostro), angiosder mutw,__ nferores pueden ser Oe Utikdac
fesisloncia que inactvan p . y con amenaza 3 @ vida) Sistema foe TASLETAS  SOL NYECTABLE"
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mmmmmnhmymwr!mhmmum miuﬂhumwwuwynm Noumonts adguro e s comuncad 108 AT
w-—unguw,. Seha una fre de wperip 8 poco comin; hipergh o an de S 3ta s e e
rosistencia muy baja (1 .w"nmm-vmmmul G0 MUSCICEIQENIC) O CONECVT * snm-m-m tendon [Agunciin ds trongiis o bt ol

2 medante 0 pasos - (may condevan dla mm-)w % m:: R e L s o
miftiples. Las expos mma oar a "bCN de comun magha y aTaga. wamente y may onrlls - o 4 [rm———
meioxacng, 500 MOSYION LN PeQUeRc aumento de s valores CIM. Se hs odservadd Tendonitis es rara, y muy raramente asociada con ruptura del tenddn. del
resislencia Cruzada enfre QuInOlonas: sin embargo, algunos microorganisnios Gram sisterna nervioso. * L] oo periérca nciuyen

modioaacino ¢ otras Quinciones yo 3 cuslquer componente de i rmuiacon. As
mismo, Su USO eatd contraindicado en ¢l embarazo y lactancia, en nifos y adolescentes
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¢l intervalo QTc en ol

poco y muy
hperestesia. - Destrdenes del Qusio (9. Qusto alterado 0 reduCIdo) SO POCD COMUNES,
# incluyen en casos muy raros péedida del Quso. + Desdrdenes del olfalo (¢f parosmia,

Las tabletas @ infuside de AVELOX® se han probado en estudios cinicos durante més
do 21 dias o valamento. Forma de administracin. Las labletas de AVELOX®
Geberdn ser ingendas con & equivalents 2 Un Vaso 08 agud y pueden S Dmadas
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reduccién 0 péedida del offato) son rens. ¢ pusde levwr & 8 las comidas. La solucidn inyectable de AVELOX®, deberd
Wanstorias en la actvidad del sistema nervioso central Esio se puede manifestar adminsrane en un periadd no menor Ge 60 minuos. Pusde a0mnSTIse S0 O 0N
on sintomas como doky de cabeza (comdn), confusdn y s compatibles: agua inyectable, clonso de sodo & 0.9% y 1
(mw)muo del sueho w-m.sm,mnpyupmsnma
y como sintomas de nivel de como AVELOX® 5o bene que realizar simutineamente Con oo fmaco, la administracin

gacon del QTc y en pack con hipokalemia o bao
mamuma&wumnyn en of caso de

concantraciones mayores del trmaco, no se Geberk exceder i dosis recomendada y of
periodo de inkusion de AVELOX® IV (400 mg en un periodo no menor de 60 minutos). La
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y helicoidal No ha ocurrido morbilidad o
Muhnuh, gacdn del Qe por of €on moufioxacno en
mas de 8000 ol e ), sin embargo, ciertas

condicones predisponentss pueden aumenta o resgo de amimias vertiodares Se
sabo que 15 QUINCIoNas pueden Provocar Criss por o que

debe ubikzarse con precaucidn en pacientes con aleracones def SNC que puedan
predisponer a cisis convuisvas 0 dsminuir of umbral convulsho. En pacientes con
insuficiencia hepética severa (Chid Pugh C) no se recomiends ef uso de maxiionacing.

wm)ymmpmmm destrdenes del habla 0 amnesia. *

Mareos comunes 0 wgo POco comin puede rraments flevr & destrdenes de
marcha. En espacial en pacientes adullos mayores esto pueds levar en siuaciones muy
rares  caidas con de dafios. + Punde ST, €N CaS0S

debers realzarse por separado. Paceniss adulios mayores NO se fequere ausls Ce
Goss Alteracion hepétics La aleracdn hepdica leve no requiere apuste de dosss, o
exsten datos de lmacconética dsponbles Pira S LSO e Cas0 09 aleracln sves
(Chid - Pugh C). Aeracién renal No se requiere ajuste de dosis (Incluyendo
6n de creaining < 30 mUimin/) 73 m), ain en aquelios pacientes en dibiss

clinicas (incluy
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conica, como hemodidisis o didisis peritoneal continua  ambulatora
Incompatibilidades Las sguientes solucones son incompatitles con AVELOX®
soluctn  nyectadle mwmuoyxsymama
ded2yBan 0 INGESTA
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MANFESTACIONES Y MANEJO (ANTIDOTOS) Se dispone de pocos daios acerca 0o
a sobredosis. Dosis Gnicas de hasta 1,200 mg y dosis muliples de 800 mg por 10 das

Se han reportado casos aislados de Sindrome de StevensJohnson del
oido y o laberinto. + Vibrtigo (comdn) y Snnitus (raramente) Desdrdenes de la vista *
Desdrdenes visuales (como visidn bomosa. reduccidn de 1o agudeza veual 0 dplopia)
ocurmen poco cominments, especiaiments en el curso de una reaccidn del Sistema
Nervioso Central (o). mareo y Desdrdenss rensles y urinarios. « Pusce
oourrr Geshidralacion 0casionads por diaed severa inducida por antitvdiicos (pérdida
de fuidos) 0 & reduccion en | ingesta de fuidos () en ef contexto de confusitn) que
pueds Bevar en stuaciones raras a dshuncion renal (que en aigunos casos debido a la
deshidratacién, puede levar 3 falta renal espocaiments en pacientes aAlos Mayores
con destrdenss renales preexisientes) Los siguentes eventos adversos tiene mayor
frecuencia en el subgrupo de pacientes ratados con lerapia secusncial [Vioral + Comén.

de ampio espectro, por 10 1anto, 68 IMp dagndstico en pacientes
que desarollen diamea severa durante 0 despuds del uso de antididticos
f En otras quincionas se han casos de Sin

on los niveles de pamma-ghaami-iranferasa + Poco comon: Taquiarritmias
hipotensidn,

manlestaciones clinicas (incuyendo del tipo Gran Mal). uonacidn, dshunodn rendl (en
meumum.mmmwm
0 pacientes adullos mayores con desdrdenes renales preexistentes) DATOS
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hematopoydtico, selema nerviosos central e higado. Estudios desaollados en ratas,
CoNgjos y monos (ndican que puede ocurr tansierencia placentaria de mariaxacro ol
producto. Se cbservaron malformaciones esqueltcas en Conejos Que fuwon batados
con una dosis intravenosa de 20 mghg. Estos resultados son consistentes con los

L]  Sujetos 5308, sin electos indeseables sgnificatvos. En ol caso de
sobredosis, 38 recomienda instituir culdados de apoyo apropiados, incluyendo
medciones del ECG, basindose en of estado cinco del pacienie. B uso de cardn
actvado después de la administracion oral de AVELOX® Tabletas puade ser (8l para
prevent o naTementD e eXCEs0 06 13 GXPOSCON SSMMCA de MOUACKECND 6N Cas0s
de sobve dosis. PRESENTACIONES. Cafa con frasco conteniendd 250 mL de AVELOX*
Caja con § y 7 tabletas 0o AVELOX® LEYENDAS DE PROTECCION. No 5o dee &
aicance de los nflos. Sy venta requiere receta médica. No 5@ use despuss de su fecha
de cacuodad Soluckdn inyectable: Consérvese i3 SOUGON Inyectabie en Su envase
original a lemperatura amblerte a no més de 25° C. No se refrigers. Tabletas:
Conséevese & temperatura amblente 3 10 mds de 30 C y en kugar seco Hecho en
mwmwwwvum“muuy
distrbuido por: Bayer de México S A de C V. M. de Cervantes Saavedra No. 259
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2 sangre no debe detenersg.
0$ problemas de circulacion si.

'y

s Normaliza la irrigacion tisular y la microcirculacion. Tebonin 761 —
Cons o 20 QraQeas

'l. Captador de radicales libres.' Chignisioms

!

2‘ Ofrece beneficios como neuroprotector
| y medicamento vasoactivo.?

J.b Eficaz en Vértigo y Tinnitus.2 g?::\r\'f‘v?:sbae

fbonin 761, 2. Sierpina VS, Wollschiaeger B, Blumenthal M. Ginkgo biloba, Am Fam Physician. 2003 Sep 1:68(5/923-6. www.schwabe.com.mx

lCL'MWl!AI Y GENERICO' TEBONIN 761® Extracto de Ginkgo biloba (EGb 761) 2. FORMA FARMACEUTICA Y FORMULACION Grageas Formula: Cada Qragea contiene: Extract
8 Como querceting y canternl). Excipiente cbp 3. INDICACIONES TERAPEUTICAS Tebonin 761 esta indicado en Insuficiencia circulatoria cerebral y Sus manifestaciones funcional
$02 la motricidad, perturbaciones alectivas y 0l caricler). Secuetas de accidentes vasculares cerebrales y traumatismy
Ralectacion de la micsociroulacion (Entermedad de Reynaud. acroparestesias, acroerilsocancsss Iragilidad capilar

0 de Ginkgo biloba (EGb 761) 40 mg (estandarizado 2 9 6 mg de glicdsidos flavonicos

les (vertigo, cefaleas, pérdida de memoria, disminucion de las lacultades intelectuales,

05 Craneoencefdlicos. Trastomnos vasculares peritéricos: Arer opatias de los miembros inferiores y sus complicaciones troficas, irastornos vasomolores

) Trastormos neurosensoriales de causa vascular en ORL (wértigo y tinnitus) y en oftalmologia en casos de retinopatia diabética 4 CONTRA! INDICACIONES

dad o prosipio acthvo. hemarrage ceretval reciente hemorragias uerinas, intanto del miocardio, hipotension arterial severa § PRECAUCIONES GENERALES: No debe utilizarse en el primer trimestre del embarazo, 6, RESTRICCIONES DE USO DURANTE EL

Y LACTANCIA No se han demostrado electos leralologicos a fa fecha, No obstante, no se aconseja la utilizacion durante el embarazo y lactancia. 7. REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS: No se han observado para las indicaciones y modo de administracion
B. INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS Y DE OTRO GENERO

No 32 conocen hasta of momento. 9. PRECALICIONES Y RELACION CON EFECTOS DE CARCINOGENESIS, MUTAGENESIS, TERATOGENESIS Y SOBRE LA FERTILIDAD. No se han reportado. 10

OF ADVINISTRAZION Oral Se recomiends 1 ragea e veces af dia. E) tratamiento puede continuarse por tiempo indefinido bajo supervision medica 11 MANIFESTACIONES Y MANEJO DE LA SOBREDOSIFICACION O INGESTA ACCIDENTAL: No se han reportado

jones de sobredosificacion. 12. PRESENTACION Cajacon 20, 24 y 40 grageas 13 LEYENDAS DE PROTECCION: No sa adminisire durante el Ter trimestre ge embarazo. No se deje al alcance de los nifios. Su venta requiere receta médica. | iieralura exclusiva para

NOMBRE DEL LABORATORIO Y DIRECCION Hecho en México por: Schwabe México, SA de GV Aguacate " 4 Col. £l Estudiante C P 62790 Xochitepec, Morelos Distribuido por: Laboratorios Farmasa, SA. de C.V. Bifalo N° 2, Col. Del Valie, 03100, México,
15 NUMERO DE REGISTRO DEL MEDICAMENTO REG No. 0635010481121 SSA IV Marca Registrada

Aviso. SSA06350110481121




Eninfecciones de Vias respiratorias, .,

yde piel y tejidos blandos...m,
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400 mg una vez al dia, caja con 5y 7 tabletas,
soluciéon intravenosa de 400 mg en 250 ml.
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