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Eficacia del subgalato de bismuto, como agente
hemostatico topico, en el sangrado transoperato-
rio de la adenoamigdalectomia o amigdalectomia

Rubén Moreno Padilla,* Carlos Martinez Valdés,*** Jaime Romero Asato,** Maribel Médrquez,*** Silvia Cervantes Gutiérrez

Yannet Almeida Gonzélez,** Aneris Flores Moro**

Resumen

INTRODUCCION

La adenoamigdalectomia o amigdalectomia, que es uno de los pro-
cedimientos mas frecuentes, tiene pocas complicaciones, pero una de
ellas es el sangrado. Se ha utilizado el subgalato de bismuto (SGB)
tépico sobre el lecho amigdalino con el proposito de disminuir el
sangrado transoperatorio.

OBJETIVO

Determinar la eficacia del SGB, aplicado topicamente, para disminuir
el sangrado transoperatorio en pacientes sometidos a adenoamigda-
lectomia o amigdalectomia.

DISENO

Ensayo clinico controlado con distribucion al azar, multicéntrico y
aceptado por el Comité Central de Investigacion del IMSS.

PACIENTES Y METODOS

Se estudiaron pacientes sometidos a adenoamigdalectomia o amig-
dalectomia. Los pacientes fueron distribuidos al azar. En el grupo de
estudio se utiliz6 SGB después de la extirpacion. En el grupo control
se utilizo gasa seca. Se cuantificé el sangrado, el tiempo quirirgico
v el nimero de puntos utilizados.

RESULTADOS

Un total de 118 pacientes, a quienes se les realizé adenoamigda-
lectomia o amigdalectomia, fueron distribuidos al azar para el
estudio; sus edades variaban entre 3 y 60 aios. La distribucion fue:
35 pacientes en el grupo de subgalato y 63 pacientes en el grupo
placebo. No se encontraron diferencias significativas con el uso de
SBG en el sangrado transoperatorio (p = 0.85), pero si en el uso de
puntos en el lecho amigdalino (p = 0.010). Se encontré sangrado
posoperatorio en 1.7% y no hubo diferencias significativas con el
uso de subgalato (p = 0.283).

CONCLUSION

EISGB aplicado en el lecho amigdalino no demostré actividad, como
agente hemostatico, para disminuir el sangrado transoperatorio de
la adenoamigdalectomia o amigdalectomia.

Fekk
)

Abstract

INTRODUCTION

Adenotonsillectomy (AT) or tonsillectomy (T) is one of the most
common procedures, which has few complications, but one of them
is bleeding. Bismuth subgallate (SGB) has been used topically on the
tonsillar fossa in order to reduce intraoperative bleeding.

OBJECTIVE

To determine the efficacy of topically applied SGB to reduce perio-
perative bleeding in patients undergoing adenotonsillectomy (AA)
or tonsillectomy (A).

DESIGN
A prospective, randomized controlled and multicenter trial. Accepted
by the Central Committee of Investigation of the IMSS.

PATIENTS AND METHODS

One hundred and eigtheen patients aged 3 to 60 admitted for elective
AT or T. These patients were randomized. In the study group SGB
was used after removal. In the control group dry gauze was used.
Bleeding, surgical time and the number of tonsilar sutures used
were quantified.

RESULTS

A total of 118 patients were randomized to the study, between 3 and
60 years old, who underwent T or AT. The distribution was 55 patients

Jfor subgallate group and 63 patients in the placebo group. No signi-

JSicant differences were found with the use of SBG in intraoperative

bleeding (p = 0.85), but there were significant differences in the use
of points in the tonsillar bed (p = 0.010) postoperative bleeding was

present in 1.7%, there were no significant differences with the use of
subgallate (p = 0.283).

CONCLUSION
SGB applied on the tonsillar bed showed no activity as a hemostatic

agent to decrease intraoperative bleeding after adenotonsillectomy
or tonsillectomy.
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Introduccion

La adenoamigdalectomia es uno de los procedimientos qui-
rargicos que mas comunmente se llevan a cabo.'”’ En algunos
casos pueden ocurrir pérdidas sanguineas importantes durante
el procedimiento, las cuales pueden ser una complicacion
potencialmente fatal en el posoperatorio.

Desde hace mas de dos décadas se utiliza la aplicacién
topica sobre el lecho amigdalino (la cual es una mezcla de
subgalato de bismuto [SGB] y adrenalina), con el propésito
de disminuir el sangrado transoperatorio (a fin de evitar la
utilizacion de ligadura o electrocauterio), asi como de reducir
la frecuencia de sangrados en el posoperatorio.’

El SGB es un metal pesado, es relativamente insoluble
en agua, tiene cualidades astringentes (que activan el factor
de Hageman [XII] de la cascada de coagulacion), acelera
la formacion del coagulo y mejora la hemostasia.* Algunos
autores han sugerido que es la adrenalina el principio activo
que ayuda a la hemostasia, por su efecto vasoconstrictor.**

En México no se ha usado el SGB; en cambio se reporta
el uso del subsalicilato de bismuto y adrenalina con aparentes
ventajas al compararlo con un grupo control, aunque no se
realizé con la metodologia adecuada.” Las otras sales del
bismuto, como el subnitrato, subcarbonato y subsalicilato,
no comparten las mismas propiedades hemostaticas del
subgalato.*¢

Son pocos los estudios en que se ha utilizado el SGB
“solo™ para demostrar su efecto hemostatico (sin el factor
distractor de la adrenalina); por tanto, consideramos de uti-
lidad realizar un ensayo clinico controlado con distribucion
al azar para demostrar el efecto hemostatico del SGB en la
adenoamigdalectomia o amigdalectomia.

* Jefe del servicio de Otorrinolaringologia.
** Servicio de Otorrinolaringologia.

Key words:

bismuth subgallate, intraoperative
bleeding, adenotonsillectomy:

tonsillectom

Pacientes y métodos

Mediante un muestreo no probabilistico de casos consecuti-
vos se disefi6 un ensayo clinico con distribucion al azar. Se
incluyeron pacientes de ambos sexos que cumplieran con
los criterios de inclusion; los dos grupos se distribuyeron al
azar con una tabla de nimeros aleatorios, que se integraron
al grupo de estudio o al grupo control.

Ambos grupos cumplian con los criterios de inclusién:
pacientes programados con indicacion de adenoamigdalec-
tomia y exdmenes de laboratorio en limites de normalidad.
Los criterios de exclusion fueron: pacientes con enfermedades
hematolégicas, pacientes con cuadro infeccioso agudo de
amigdalas una semana antes de la operacion y pacientes con
sospecha de neoformacion. Se realizé una carta de consen-
timiento informado, que fue firmada por los pacientes o los
responsables, cuando los pacientes eran menores de edad.

El protocolo de investigaci6n fue aprobado por el Comité
Central de Investigacion del IMSS. Se calculé un tamaiio de
muestra de 60 pacientes por grupo, con base en un poder de
estudio de 80% y con un valor de alfa aceptado de 0.05 para
detectar una diferencia de medias de 30 mL de sangrado
transoperatorio.

Para el grupo de estudio (inmediatamente antes de la
extirpacion de la amigdala) se preparé una mezcla de 10 g
de SGB y 10 mL de solucién salina, se puso dicha mezcla
en una gasa doblada, se aplicé ésta en el lecho amigdalino,
se hizo presion durante tres minutos, se retiré la gasa y se
reviso el lecho; en caso de sangrado se colocaron puntos por
transfixion con catgut crémico 00 y se realizo la misma ma-
niobra en el lecho adenoideo. En el grupo control se aplicé
la gasa doblada seca sobre el lecho amigdalino y adenoideo,

UMAE, Hospital General Gaudencio Gonzdlez Garza, Centro Médico Nacional La Raza, IMSS, México, DF.
*** Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital General de Zona nim. 27, IMSS, México, DF.
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se hizo presién durante tres minutos y se revisé el lecho;
en caso de sangrado se colocaron puntos transfictivos con
catgut cromico 00.

El sangrado transoperatorio obtenido al final de la in-
tervencién se midié directamente del frasco de aspiracion
mediante una jeringa graduada en mililitros; se resto a
dicha cantidad el volumen de solucién salina, que se uso
durante la operacion y que fue aspirada; las gasas utiliza-
das se pesaron en una béscula, se rest6 a dicha cantidad el
peso de la gasa seca y se hizo la equivalencia de gramos a
mililitros de sangre.

El sangrado posquirirgico se determind por interrogatorio
al paciente o familiar en citas a los 7'y 14 dias posoperatorios
0, €N ¢aso necesario, por su ingreso a urgencias para su alivio.
El tiempo quiridrgico se determin6 midiendo el tiempo desde
el inicio de la primera incisién hasta el retiro del abrebocas
metdlico. El nimero de puntos se obtuvo de la informacién
de la nota quirdrgica del expediente o directamente del ci-
rujano implicado.

Se utiliz6 estadistica descriptiva con medidas de tendencia
central y dispersion, asi como estadistica inferencial para-
métrica para muestras independientes (con la prueba de la 7
de Student) y no paramétrica para valores no paramétricos
(con la prueba de la ji al cuadrado), con valor de significado
de p < 0.05. Se utilizo el programa SPSS, version 15.0, para
el andlisis estadistico.

Resultados

Un total de 118 pacientes, quienes tenian entre 3 y 60 aiios
de edad y quienes fueron sometidos a adenoamigdalectomia
o amigdalectomia por médicos otorrinolaringélogos del
Hospital General de Zona nam. 27 y del Hospital General
del Centro Médico Nacional La Raza del IMSS (en México,
DF), se distribuyeron al azar para el estudio. La distribucion
de los grupos fue: 55 pacientes en el grupo de subgalato y
63 pacientes en el grupo placebo.

Ningin paciente se excluyé por efectos adversos del
medicamento. Las caracteristicas generales de los pacientes
se describen en el Cuadro 1.

El sangrado transoperatorio de los pacientes de ambos
£Trupos se reportd con una media en el grupo placebo de 74.24
mL (+56.83) y en el grupo de subgalato de 66.49 mL (+ 40.3),
con un valor de p = 0.85 y con un IC 95%: -25.95 a 10.464.
La distribucién por frecuencias de sangrado transoperatorio
de los grupos de tratamiento se muestra en el Cuadro 2.

El tiempo quirirgico de ambos grupos se encontré con
una media en el grupo placebo de 53.75 min (+ 14.06) y en
el grupo de subgalato de 52.20 min (+ 15.14), con un valor
de p =0.567 y con un IC 95%: -6.87 a 3.78. La distribucién

I'ratamiento

p<0.05

Subgalato Placebo

Sey

044

torio de los grupos de tratamiento

Tratamiento

Sangrado transoperatorio Subgalato Placebo Total

(mL)

27
51-100 20 18 38
101-150 7 9 16
151-200 0 3 3
201-250 1 1 2
251-300 0 1 1
Total 55 63 118

por frecuencias de tiempo quirtirgico de ambos grupos de
tratamiento se muestra en el Cuadro 3.

Respecto al nimero de puntos utilizados para la hemos-
tasia en los lechos amigdalinos, se encontraron diferencias
significativas en ambos grupos; se reporté una media de 4.65
(= 1.58) en el grupo placebo y en el grupo de subgalato de
3.97 (x 1.28), con un valor de p = 0.010 y con un IC 95%:
-1.194 a 0.165. La distribucion del nimero de puntos en los
grupos de tratamiento se muestra en el Cuadro 4.

El sangrado posoperatorio se evalué como presente o
ausente; se encontr6 presente en 1.7% (en dos pacientes del
grupo placebo y en ninguno del grupo experimental); no se
encontré significado estadistico con el uso de subgalato (p
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Numero de puntos de

Subgalato Placebo Total

hemostasia

= 0.283, IC 95%: -0.015 a 0.79). La estimacién de riesgo:
1.033 (IC 95%: 0.98 a 1.080). No se encontr6 significado
estadistico en la relacién sangrado posoperatorio-sexo (p
= 0.54). No hubo diferencias significativas entre los cinco
cirujanos participantes en el estudio con respecto a la exis-
tencia de sangrado posoperatorio (p = 0.27). La distribucion
por porcentaje de sangrado posoperatorio de los grupos de
tratamiento se muestra en el Cuadro 5.

I'ratamiento

Sangrado posope- Subgalato (%) Placebo (%)

ratorio

Discusion
Los problemas que preocupan con frecuencia a los otorrino-
laring6logos son: disminuir el sangrado transoperatorio en la
adenoamigdalectomia o amigdalectomia, reducir el tiempo
quirdrgico y evitar las complicaciones posoperatorias; en
suma, se busca coémo hacer mas seguras dichas intervencio-
nes. A pesar de no contar con estudios metodolégicamente
aceptables que nos indiquen la eficacia real del subgalato
de bismuto (SGB), éste ha tenido un uso muy difundido en
todo el mundo como agente hemostatico en operaciéon de
amigdalas, de ahi la necesidad de estudios controlados y con
distribucion al azar para dar mejor sustento a su utilizacion.
En nuestro trabajo encontramos que no hubo diferencia
estadisticamente significativa cuando el sangrado transope-
ratorio de ambos grupos se compar6; estos resultados son
similares a los encontrados en los trabajos de Sorensen y
Callanan;*® no encontramos diferencias en relacién con el

tiempo quirargico, lo que coincide con los resultados de
Sorensen y Fenton:*” en contraste, Callanan si encontré
diferencias en este aspecto.’

La unica variable en la que obtuvimos diferencia estadis-
ticamente significativa fue en el nimero de puntos de sutura
utilizados, como en el trabajo de Fenton,” pero lo considera-
mos un aspecto de poca relevancia.

Queda claro, al no encontrar diferencia entre los grupos
y por el hecho de no haber utilizado adrenalina, que puede
ser ¢sta la que realmente tenga el efecto que pueda ayudar a
disminuir el sangrado por efecto vasoconstrictor.

En nuestro estudio y en otros existen variables de con-
fusién que no fueron ajustadas (como incluir pacientes de
diferentes edades y abarcar diferentes tipos de operaciones),
por lo que nuestros resultados no estan libres de sesgos.

En nuestro trabajo al aplicar el SGB sin mezclarlo con
adrenalina no se observoé actividad como agente hemostatico
para disminuir el sangrado transoperatorio en la adenoamig-
dalectomia o amigdalectomia.

Conclusion

El SGB aplicado en el lecho amigdalino no demostré acti-
vidad, como agente hemostatico, para disminuir el sangrado
transoperatorio en la adenoamigdalectomia o amigdalectomia.

Referencias

1. Cummings CW. Cummings otolaryngology head and
neck surgery. St. Louis: Mosby, 1986;1195-1211.

2. Sorensen WT, Henrichsen J, Bonding P. Does bismuth
have haemostatic effects in tonsillectomy? Clin Oto-
laryngol 1999;24:72-74.

3. Maniglia AJ, Kushner H, Cozzi L. Adenotonsillectomy a
safe outpatient procedure. Arch Otolaryngol Head Neck
Surg 1989:115:92-94.

4. Thorisdottir H, Ratnoff OD, Maniglia AJ. Activation
of Hageman factor (factor XII) by bismuth subgallate,
a hemostatic agent. J Lab Clin Med 1988:112:481-486.

5. Callanan V, Curran AJ, Smyth DA, Gormley PK. The
influence of bismuth subgallate and adrenaline paste
upon operating time and operative blood loss in tonsi-
llectomy. J Laryngol Otol 1995:109:206-208.

6. Hatton RC. Bismuth subgallate-epinephrine paste in ade-
notonsillectomies. Ann Pharmacother 2000;34:522-525.

7. Fenton JE, Blayney AW, O’Dwyer TP. Bismuth
subgallate-its role in tonsillectomy. J Laryngol Otol
1995;109:203-205.

8. Murray AD, Gibbs SR, Billings KR, Biavati MJ. Respi-
ratory difficulty following bismuth subgallate aspiration.
Arch Otolaryngol Head Neck Surg 2000;126:79-81.

9. Montes de Oca D, Girén M, Moreno M. Subsalicilato de
bismuto, como agente hemostatico, en adenoamigdalec-
tomia de estancia breve. An Orl Mex 1991;36:123-125.



Articulo original

Vértigo en ninos y adolescentese

Eva Rocio Rodas Méndez,* Maria Ivonne Cirdenas**

INTRODUCCION
El vértigo es un sintoma frecuente en la poblacion adulta, pero es
muy poco habitual en los nifos; su prevalencia no esta reportada.

OBJETIVO

Identificar la causa de vértigo en nirios y adolescentes, asi como el
grupo de edad mas afectado, los sintomas asociados mas frecuentes
v los resultados de las pruebas audiovestibulares.

MATERIAL Y METODOS

Pacientes menores de 16 aios de edad, que acudieron a consulta
por alteraciones del equilibrio (2000-2010). Se distribuyeron en
tres grupos en funcion de su edad: grupo A: menores de seis aios,
grupo B: 7-10 aiios, y grupo C: mayores de 10y menores de 16 arnos.

RESULTADOS

Veintitrés pacientes, edad 3-16 anos; cinco (21.73%) correspondieron
a vértigo de origen central, y 18 (78.26%), a vértigo de origen perifé-
rico. El mayor mimero de pacientes se encontré en el grupo C (10-16
anos), con 60.8%. Los sintomas asociados con mayor frecuencia
Jueron vértigo y nausea, hipoacusia, aciifeno y cefalea. Hidrops endo-
linfatico fue el diagndstico mas comiin, en ocho (44.4%); el segundo
diagndstico mas frecuente fue vértigo postural paroxistico benigno,
en cuatro (22.2%), seguido por neuronitis vestibular, en tres (16.6%).

CONCLUSION

El vértigo es un sintoma que se estudia poco en nifios y adolescentes;
sin embargo, con esta serie se demuestra que no es una afeccion
infrecuente; en la clinica de otorrinolaringologia puede llegar a
ser frecuente.

Palabras clave:

Introducciéon

El vértigo es un sintoma frecuente en la poblacién adulta, pero
€s muy poco habitual en los nifios; hace 30 afios se pensaba
que solo era una enfermedad de los adultos. Actualmente su
prevalencia es inferior a 1%.

Abstract

INTRODUCTION
In the adult age vertigo is a common symptom, but very unusual in
children population; its prevalence is not reported.

OBJECTIVE

To identify the cause of dizziness in children and adolescents, as well
as the most affected age group, the most frequent associated symptoms
and results of audiologic and vestibular tests.

MATERIAL AND METHODS

Patients younger than 16 years old, who consulted by alterations in
the balance (2000-2010), were included. Patients were distribuied
into three groups depending on their age: group A, younger than 6
years old; group B, 7-10 years old; and group C, 10 to 16 years old.

RESULTS

23 patients, age 3-16 years; 5 (21,73%) corresponded to vertigo of
central origin and 18 (78.26%) to vertigo of peripheral origin. The
largest number of patients was found in the group C 10-16 years
(60.8%). The most frequent associated symptoms were dizziness and
nausea, hearing loss, tinnitus and headache. Endolymphatic hidrops
was the most common diagnosis in eight (44.4%), the second most
[frequent diagnosis was benign paroxysmal positional vertigo with four
(22.2%), followed by vestibular neuronitis in three patients (16.6%).

CONCLUSION
The vertigo is a little studied symptom in children and adolescents;

however, this series shows that vertigo is not a rare entity, but that at
the ENT Clinic it can become frequent.

Key words:

vertgo,

central, peripheral, age group.

Aunque no existe mucha bibliografia sobre las alteracio-
nes del equilibrio en la infancia, parece que hay diferencias
sustanciales con respecto a lo que sucede en los adultos:
estas diferencias hacen referencia a aspectos etiologicos y a
peculiaridades clinicas y diagnosticas.
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Las causas que pueden producir trastornos del equilibrio
en la infancia son muy variadas. Hay diferentes clasificacio-
nes etiopatogénicas de los trastornos del equilibrio. La mas
extendida es la que los subdivide segun el origen del trastorno,
en la que se distinguen procesos de tipo central y periférico.

Un correcto diagnostico requiere un minucioso examen
otolégico, neuroldgico y fisico general, asi como la valoracién
conjunta de las pruebas de evaluacion audiovestibular. Esto
en los adultos con frecuencia resulta complejo y aumenta
de dificultad en los nifios. Muchas de las pruebas habituales
de exploracion del equilibrio exigen la colaboracion activa
del paciente para su correcta realizacion y los nifios (es-
pecialmente los mas pequefios) no siempre son pacientes
“colaboradores™, lo que hace dificil establecer en ellos un
diagndstico certero.

Para efectos de este estudio, se analizaron los siguientes
parametros: sexo, edad, caracteristicas de la alteracion del
equilibrio, existencia o ausencia de sintomas vegetativos
asociados, resultado de las pruebas de exploracion audio-
vestibular y por imagen y diagnéstico final.

Material y métodos

Se realizo un estudio sin distribucion al azar, descriptivo y
retrospectivo. Se revisaron todos los expedientes de pacientes
que por alteraciones del equilibrio acudieron a consulta en
un periodo de 10 anos (de enero de 2000 a octubre de 2010)
al servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Juarez de
México.

Se incluy6 en el estudio a 23 pacientes, todos menores
de 16 afos; se distribuyeron en tres grupos segin su edad:
grupo A, menores de seis afos; grupo B, de 7 a 10 afios, y
grupo C, mayores de 10 y menores de 16 aios.

A todos los pacientes se realizo una historia clinica adap-
tada a su edad (contestada por el paciente y completada por
sus padres), otoscopia y exploracion clinica otoneurologica
y vestibular, con la realizacién de las siguientes pruebas:

exploracion de pares craneales, observacién de la existencia
0 ausencia de nistagmo espontineo (con gafas de Frenzel
y con fijacién de la mirada), prueba de agitacion cefalica,
prueba de Romberg, pruebas posicionales (prueba de Dix y
Hallpike), exploracién de la marcha y pruebas cerebelosas.

Segn la edad de los pacientes se realizaron las siguientes
pruebas audiovestibulares: audiometria tonal y electronistag-
mografia (ENG).

Los datos obtenidos se recogieron en una base de datos
elaborada en el programa Excel para Windows XP.

Resultados

En el grupo A se encontraron dos pacientes (8.6%); en el
grupo B, siete pacientes (30.4%), y en el grupo C, 14 pacientes
(60.8%). Del total de los pacientes, 10 fueron mujeres (43.3%)
y 13 fueron hombres (56.5%), con limites de edad de 3 a 16
anos y edad media de 14 aios.

Los 23 pacientes tuvieron sintomas asociados con el vérti-
£0: 15 (65.2%) padecieron nausea y vomito (dos del grupo A,
cinco del grupo B y ocho del grupo C), ocho (34.7%) tuvieron
hipoacusia (seis del grupo B y dos del grupo C), siete (30.4%)
experimentaron actfeno (tres del grupo B y cuatro del grupo
C), seis (30.4%) padecieron cefalea (uno del grupo A, tres
del grupo B y dos del grupo C). Otros sintomas incluyeron:
ataxia, disartria, crisis convulsivas, fotofobia y algiacusia,
con un paciente con cada sintoma (Figura 1).

De los estudios audiovestibulares, a los 23 pacientes se les
realiz por lo menos en una ocasion audiometria tonal (Figura
2); 14 (60%) pacientes exhibieron audicién normal (uno del
grupo A, tres del grupo B y 10 del grupo C), mientras que
nueve pacientes (39.1%) tuvieron algin tipo de hipoacusia
(uno del grupo A, cuatro del grupo B y cuatro del grupo C). A
82.6% de los pacientes (19) se les realiz6 electronistagmogra-
fia (Figura 3); de éstos, 12 (63.1%) exhibieron caracteristicas
normales (dos del grupo B y 10 del grupo C) y siete (36.8%)
resultaron con algun tipo de alteracion en el registro (tres del

* Presentado en el Congreso Nacional de Otorrinolaringologia, efectuado en Mérida en mayo de 2011.

* Médico residente de Otorrinolaringologia.
** Médico adscrito a Audiologia.
Hospital Juarez de México, México, DF.

Correspondencia: Dra. Eva Rocio Rodas Méndez. Av. Instituto Politécnico Nacional 5160, colonia Magdalena de las Salinas, CP 07760,
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diagnéstico mas comin, con 44.4% (8); el segundo diagnos-

3 tico mas frecuente fue vértigo postural paroxistico benigno,
o con 22.2% (4), seguido de neuronitis vestibular, con 16.6%
" .
2 (3) [Figura 5].
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Figura 1. Distribucion por grupos de edad de sintomas asociados con vértigo 2
(grupo A: menor de seis afios, grupo B: 7a 10 afios, y grupo C: 11 a 16 afios). 0. :
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heterogéneos que dificultan su diagnostico. La determinacion
de la prevalencia real de estas afecciones esté sujeta a factores
que no son faciles de controlar. Por ejemplo, depende de la
discapacidad que el sintoma cause, y ésta esta condicionada
en gran medida por la edad del nifio; por ello, las alteraciones
del equilibrio pueden pasar inadvertidas en muchas ocasiones.

En nuestra serie, la distribucién por sexos fue similar
(56.5% hombres y 43.3% mujeres).

Al considerar las causas de las alteraciones del equilibrio
en lainfancia, llama la atencién la gran variabilidad de su in-

Grupo B Grupo C

® Sin alteracion  m Alteracion

Figura 3, Resultado del registro de la electronistagmografia por grupos de
edad (grupo B: 7 a 10 aflos, y grupo C: 11 a 16 aiios).

grupo B y cuatro del grupo C). A 12 (52.1%) pacientes se les
realizo resonancia magnética cerebral y se encontré alteracion
en un paciente del grupo B y en uno del grupo C (16.6%).

4 En cuanto a los diagnésticos, cinco (21.7%) correspon-

dieron a vértigo de origen central, y 18 (78.2%), a vértigo
de origen periférico (Figura 4). Hidrops endolinfatico fue el

cidencia reflejada en las series revisadas. Hay un predominio
de afeccion periférica, que representa 78.2% (18 pacientes).
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La incidencia de la enfermedad de Méniére (hidrops
endolinfatico) en la infancia es mucho menor que en los
adultos, tal vez porque la mayoria de los casos no llegan a
ser diagnosticados como tales sino hasta varios aios después
del inicio de los sintomas. Sin embargo, en nuestra serie,
gracias al seguimiento de los pacientes, fue el diagnostico
mas comun, con 44.4% (dos del grupo A, tres del grupo B y
tres del grupo C); la menor edad del inicio de los sintomas
fue en un paciente de tres aiios.

En las pocas series encontradas el vértigo postural pa-
roxistico benigno es el diagnostico mas frecuente; sin em-
bargo, en nuestra serie ocupa el segundo lugar, con 22.2%
(un paciente del grupo B y tres del grupo C).

La incidencia de neuronitis vestibular en la edad pediatrica
varia, segun las series, entre 4 y 7%. Nosotros encontramos
una incidencia de 16.6% (un paciente del grupo B y dos del
grupo C).

Para 12 (52.1%) pacientes se solicité resonancia magné-
tica cerebral; solo en uno de ellos se establecid el diagnds-
tico de neurocisticercosis. En nuestra serie no encontramos
asociacion estadistica entre los resultados de los estudios de
imagen (TC y RME) y el diagnostico (p > 0.05).

Por ello, en terminos de rentabilidad diagnostica, los
estudios de imagen sélo deberian solicitarse para nifios con
alteracion (en la exploracion) neurologica, cefaleas o vértigos
persistentes o con antecedente de traumatismo craneoen-
cefalico importante. No obstante, hay otros factores mas
dificiles de cuantificar a la hora de decidir en qué casos es
conveniente realizar una prueba por imagen, como las dudas
sobre la precision de la anamnesis (dada la escasa edad de
estos pacientes y por ello la dificultad para expresarse) y la
ansiedad que genera en la familia el temor a una causa grave
de la alteracion del equilibrio.

Es importante tener en cuenta que el vértigo infantil es un
cuadro dindmico, y para su correcto diagndstico no hay nin-
guna prueba patognoménica; el diagnéstico sélo se obtendra
cuando se considere todo el conjunto de exploraciones junto
con una historia clinica detallada.

En cuanto a las pruebas vestibulares, por la dificultad que
conlleva la realizacion de alguna de ellas (especialmente en
nifios pequenos), deberian reservarse para casos seleccio-
nados en los que la anamnesis y la exploracion clinica no
orienten a causa periférica como origen del cuadro.

Conclusiones
La historia clinica y la exploracién otoneurolégica son las
piezas clave en el diagnéstico de la afeccion vestibular

infantil; es importante protocolizarlas y sistematizarlas por
grupos de edad.

Los diagnésticos de hidrops endolinfitico. vértigo
postural paroxistico benigno y neuronitis vestibular son
los mas frecuentes, especialmente en los nifios de 11 a
15 afos.

La exploracion vestibular sistematica no es Gtil en todos
los nifios con vértigo por la dificultad de su realizacion, por lo
que se recomienda que sélo se realice en casos seleccionados
y durante el seguimiento de los mismos.

Desde el punto de vista de rentabilidad diagnéstica, sélo
deberian solicitarse estudios de imagen para los nifios con
clinica neurolégica, cefaleas o vértigo persistente o con an-
tecedente de traumatismo craneoencefilico.

El vértigo en nifios es una afeccion que se estudia poco;
sin embargo, con esta serie se demuestra que no es una
afeccion infrecuente; en la clinica de Otorrinolaringologia,
y no necesariamente de un hospital infantil, puede llegar a
ser frecuente.
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Articulo original

Estapedotomia de tipo inverso, en compara-
cion con la técnica convencional

José Alberto Lopez Sisniega,* Simén Gonzilez Dominguez,* Luis Manuel Valdés Oberhauser*

ANTECEDENTES

Las complicaciones intraoperatorias y tardias se relacionan di-
rectamente con la técnica quirurgica empleada en la cirugia de
otoesclerosis.

OBJETIVO

Observar si existe alguna diferencia significativa en los resultados
auditivos de la estapedectomia, estapedotomia convencional y esta-
pedotomia de tipo inverso en cirugia de otoesclerosis.

PACIENTES Y METODOS

Se practico un estudio comparativo en 100 pacientes, de los cuales
se incluyeron 96 para el estudio. Se realizaron estudios audiologicos
posquirirgicos de control a los tres y seis meses. Se dividieron en
tres grupos: el grupo A con 38 pacientes, a los que se les practico
estapedectomia convencional. El grupo B con 26 pacientes, en quie-
nes se llevé a cabo estapedotomia convencional, y el grupo C con
32 pacientes, que fueron sometidos a estapedotomia con secuencia
de pasos quirirgicos de tipo inverso.

RESULTADOS

Se observe un cierre de brecha aérea ésea de 10 decibeles en 78.9%
del grupo A, en 80.7% del grupo B y en 87.5% del grupo C. Para
el cierre de 20 db, se observo en 84.2% del grupo A, en 84.6% del
grupo B y en 90.6% del grupo C. No se encontré una diferencia
estadisticamente significativa en los grupos estudiados (p < 0.05);
sin embargo, los porcentajes encontrados favorecieron ligeramente
a la técnica de tipo inverso.

CONCLUSIONES
Con las técnicas de estapedectomia, estapedotomia convencional y
estapedotomia de tipo inverso se obtienen resultados audiolégicos

favorables en la cirugia de otoesclerosis. No se observé una diferencia

importante al comparar los resultados auditivos.

Palabras clave:

Abstract

BACKGROUND
Intraoperative and late complications are directly related to the
surgical technique performed in otoesclerosis surgery.

OBJECTIVE

To observe if a significant difference exists in the audiologic results
of stapedectomy, conventional stapedotomy and inverse stapedotomy
in otosclerosis surgery.

PATIENTS AND METHODS

A comparative study was completed in 100 patients and 96 were
included in the study. Audiologic exams were done for control three
and six months after surgery. Patients were divided into three groups:
Group A with 38 patients with stapedectomy; Group B with 26 patients
with conventional stapedotomy and Group C with 32 patients with
inverse stapedotony.

RESULTS

An air bone gap closure of 10 db for Group A was 78.9%, for Group
B was 80.7% and for Group C 87.5%. For a closure of 20 db Group A
was 84.2%, for Group B 84.6% and for Group C 90.6%. No statistical
significance was found for the groups studied (p < 0.05), however, the
percentages were a little in favor of the inverse stapedotomy.

CONCLUSIONS

The techniques of stapedectomy, conventional stapedotomy and
inverse stapedotomy result in favorable audiologic outcomes in otos-
clerosis surgery. No important comparative results were observed.

Key words:

fapedotomy, s
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Introduccion
Las complicaciones intraoperatorias en estapedectomia in-
cluyen perforacion timpanica, dafo a la cuerda del timpano,
platina flotante, hundimiento de fragmentos de la platina
en ¢l interior del vestibulo, luxacion de apofisis larga de
yunque y colocacion inapropiada de la protesis. Las compli-
caciones tardias incluyen persistencia o empeoramiento de
la hipoacusia conductiva debido a dislocacion de la protesis,
necrosis de la apofisis larga del yunque, casos de obliteracion
de platina con expulsion de la prétesis misma, formacion
de bridas e hipoacusia sensorineural.'? Esta altima es mas
frecuente debido a errores quirargicos en la técnica, aunque
se ha reportado en casos de rutina sin ningtn incidente.’ El
vértigo y la paralisis facial también se han reportado. Si se
compara la estapedectomia con la estapedotomia, esta tltima
ha mostrado como resultados una mejor ganancia en irecuen-
cias altas en periodos largos o en varios anos después de la
cirugia,' y también muestra menor morbilidad posquirtrgica
(especialmente en inestabilidad y vértigo), asi como menos
dias de recuperacion.®

La cirugia del estribo es una operacion demandante y no
facil en la que la tasa de complicaciones se relaciona directa-
mente con la técnica quirtrgica empleada. El Dr. Hugo Fisch®
describié una modificacion a la técnica; usé una secuencia
de pasos “enreversa” o en sentido inverso en estapedotomia,
en comparacion con la técnica clasica de estapedectomia pu-
blicada por Shea,” en la que la supraestructura del estribo es
removida después de haber practicado la estapedotomia y de
colocar la prétesis en el yunque; de esta manera se minimizan
las complicaciones intraoperatorias. En la técnica clasica o
convencional la estapedectomia o estapedotomia es realizada
después de la remocion de la supraestructura del estribo, y la
protesis es colocada posteriormente.’

Pacientes y métodos

Se reporta el resultado de 100 cirugias de otoesclerosis con
esta técnica, realizadas en el periodo de enero de 1998 a
diciembre de 2010. Se excluyeron cuatro pacientes: dos
por otoesclerosis obliterante y dos por nicho estrecho; en
estos casos el Dr. Fisch recomienda practicar técnica de tipo

* Hospital CIMA, Chihuahua, Chihuahua, México.

convencional y no de tipo inverso. El control audiolégico
posquirdrgico se llevé a cabo a los tres y seis meses. La ci-
rugia se realiz6 en 62 mujeres y 34 hombres, con promedio
de edad de 30.9 afios. Los pacientes se dividieron en tres
grupos, segin la técnica quirirgica empleada. En el grupo
A se emple6 la técnica de estapedectomia convencional en
38 pacientes; 26 mujeres y 15 hombres con edad promedio
de 32.4 aiios. El grupo B incluy6 a 26 pacientes, en los que
se realizo la estapedotomia de tipo convencional, ya sea con
pico o Micro Drill; 15 mujeres y 9 hombres con edad pro-
medio de 29.7 afios. El grupo C incluy6 a 32 pacientes con
estapedotomia de tipo inverso; 21 mujeres y 10 hombres con
edad promedio de 30.8 afios.

Se utilizaron diversos tipos de prétesis en los pacientes,
como la Schuknecht en 32 pacientes (33.3%) y la Fluoroplas-
tic en 53 pacientes (55.2%), y en los ltimos 11 pacientes
(11.4%) la de nitinol (SMART).

La técnica quirtrgica empleada en los pacientes con
estapedectomia y estapedotomia fue similar a la técnica
convencional descrita en la bibliografia.

A continuacion se describe la técnica de estapedotomia
de tipo inverso utilizada en este estudio. El paciente fue
colocado en posicion de Trendelenburg, bajo anestesia local
y sedacion en la mayoria de los casos. Después de limpiar
el conducto auditivo externo con solucion antiséptica, se
inyectd la piel del conducto en su porcion posterior, con
xilocaina y epinefrina a una dilucion de 1:10,000; se tomé
la precaucion de no inyectar en un vaso sanguineo. Se elevo
el colgajo timpanomeatal hasta visualizar el anillo fibroso
timpanico. Se llevo a cabo una hemostasia cuidadosa con
cauterio y pequenas torundas de algodén con adrenalina
(1:1,000). El anillo timpanico y el colgajo timpanomeatal
se elevaron y se visualizo la cadena osicular; la cuerda del
timpano fue elongada y medializada; se traté de preservarla
en todos los casos. Se utilizo sistema de fresado, con fresa
de diamante de 1 mm, con el fin de resecar la pared postero-
superior del conducto auditivo, hasta que el nervio facial, la
supraestructura y el tendon del muasculo del estribo fueran
visualizados completa y satisfactoriamente (Figura 1). Este
altimo paso quirtrgico fue muy importante y necesario, con

Correspondencia: Dr. José Alberto Lopez Sisniega. Hospital CIMA (consultorio 301). Haciendas del Valle 7120, colonia Plaza Las Hacien-
das, CP 31238, Chihuahua, Chihuahua, México. Correo electronico: jlopezsisniega@hospitalcima.com.mx
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Figura |
mediante fresado, con lo que quedan expuestos el nervio facial. la platina

La pared dsea del conducto auditivo externo se ha removido

y ¢l tendon del masculo del estribo. La cuerda del timpano se ha elongado
y desplazado inferiormente

el fin de visualizar completamente la platina del estibo con
sus cruras anterior y posterior. Se midio la distancia entre la
apofisis larga del yunque y la platina y se agregaron 0.5 mm
a la medida con la finalidad de elegir la medida adecuada para
la prétesis. Se utilizo el pico de la platina para puncionar y
descomprimir la platina y el vestibulo. La estapedotomia se
llevé a cabo cuidadosamente con una pieza de mano con fresa
de diamante de 0.6 0 0.8 mm en el sitio de la puncién. Se
colocd la prétesis en el sitio de la estapedotomia y el yunque.
Se empled la protesis de nitinol y el asa se cerré con cauterio
a baja intensidad de voltaje al tocar la misma (Figura 2). El
tend6n del musculo del estribo fue cortado con microtijeras,
y la articulacién incudoestapedial fue separada. Se practicé la
crurotomia anterior y posterior y la supraestructura fue luxada
hacia el promontorio y retirada. Siempre solicitamos estudio
histopatoldgico de esta pieza. En este paso debe tomarse es-
pecial precaucion de no expulsar la prétesis y se comprueba
el “pistoneo™ o movimiento en bloque de la apéfisis larga
del yunque y la protesis en el vestibulo. Se utilizé grasa del
I6bulo de la oreja para sellar la estapedotomia, y cuando en
ocasiones es muy justa, sélo con sangre es suficiente; esto
con la finalidad de evitar una fistula perilaberintica (Figura
3). El colgajo timpanomeatal fue recolocado y se practico una
prueba de audicién mediante hablarle en voz baja al paciente.
Pequefios pedazos de Gelfoam® se colocaron en la membra-
na timpdnica y el sitio de incision del colgajo. El paciente
permanecié hospitalizado durante 24 horas, si no se observé
complicacién alguna. Se cité al paciente a la semana de la

Figura 2. Se practico la estapedotomia con microfresas y se colocd la protesis
de nitinol (SMART). La supraestructura se encuentra intacta

Figura 3. Se corté el tendon del misculo del estribo y se retiré la supraes-
tructura, Un poco de sangre coagulada o grasa del I6bulo ayuda a sellar la
estapedotomia.

intervencion para retirarle el Gelfoam®, bajo microscopio,
en el consultorio y realizarle de nuevo la prueba de audicion
con diapasones a 520 Hz. Se practicé audiometria tonal a los
tres y seis meses y se observo nivel auditivo.

Analisis estadistico

Se utiliz6 el programa EPIDAT, version 3.1. En la prueba de
hipétesis para la comparacién de grupos de estudio se utilizé
la prueba de la ji al cuadrado de Pearson, con un valor dep<
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0.05 con el fin de establecer una diferencia estadisticamente
significativa.

Resultados

En el grupo A o de estapedectomia convencional se obtuvo
un cierre de brecha aérea 6sea de 10 decibeles en 30 pacien-
tes (78.9%) y de 20 decibeles en 32 pacientes (84.2%). En
el grupo B o de estapedotomia convencional se obtuvo un
cierre de brecha aérea 6sea de 10 dB en 21 pacientes (80.7%)
y de 20 decibeles en 22 pacientes (84.6%). En el grupo C o
de estapedotomia inversa se obtuvo un cierre de brecha aérea
6sea de 0 a 10 dB en 28 pacientes (87.5%) y de 0 a 20 dB en
29 pacientes (90.6%) [Figuras 4 y 5].

100%
87.5%

I

78.9% 80.7%

1l

Estapedectomia Estapedotomia  Estapedotomia
convencional inversa
Figura 4. Cierre de brecha aérea 6sea a 10 dB. N = 96.
100%
90.6%

84.2% 84.6%

Estapedectomia

|

Estapedotomia
inversa

Estapedotomia
convencional

Figura 5. Cierre de brecha aérea 6sea a 20 dB. N = 96.

En los resultados obtenidos no se encontré una diferencia
estadisticamente significativa en los tres grupos en cuanto a
resultado de ganancia auditiva se refiere para el cierre en la
brecha aérea 6sea de 10 y 20 decibeles (p < 0.05).

En cuanto a hallazgos y complicaciones, se encontré en el
grupo A una platina flotante y en el grupo B una dislocacion
parcial del yunque. En el grupo C no se observaron alteracio-
nes; sin embargo, un paciente no tuvo mejoria importante en
su audicion al persistir la brecha aérea 6sea, probablemente
debido a una otoesclerosis incudomaleolar no detectada. En
el grupo A o de estapedectomia convencional existié una
cortipatia o hipoacusia sensorial con pérdida auditiva por
debajo de los umbrales prequirtrgicos. No se observaron
pérdidas de este tipo en los demas grupos.

Discusion

La estapedotomia muestra ciertas ventajas sobre la estapedec-
tomia convencional, como el obtener una mejor ganancia en
tonos agudos (especialmente en tonos a 4,000 Hz), después
de periodos largos; sin embargo, los hallazgos son contro-
vertidos, ya que House y col.® no encontraron, también a
largo plazo, una diferencia estadisticamente significativa en
pacientes con estapedotomia y con estapedectomia conven-
cional. Nosotros hemos observado que en los pacientes con
estapedotomia la morbilidad quirirgica (ndusea, vomito y
vértigo) es menor, y consecuentemente, la recuperacion es
mas rapida.

Nosotros llevamos a cabo la cirugia de estapedotomia con
pequefas variaciones en los pasos quirrgicos en compara-
cion con la técnica descrita por el Dr. Hugo Fisch. En lugar
de utilizar microperforadores utilizamos microfresas de 0.6 y
0.8 mm de diametro de tipo diamante, al practicar la pequena
fenestra o estapedotomia. Observamos que es mas facil llevar
a cabo este paso cuando la ventana oval ain se encuentra
fija a las cruras anterior y posterior y cuando el estribo esta
unido al tendon del musculo del estribo. Este paso puede ser
practicado de una manera mas segura en comparacion con la
técnica clasica, en la que la estapedotomia se hace después de
que la supraestructura del estribo es retirada y el tendon del
musculo del estribo es cortado. La posibilidad de encontrar
con esta técnica una platina tipo “flotante™ es practicamente
imposible. La protesis de cualquier tipo puede ser colocada
y cerrada, si es el caso, de una manera mas fécil. La dislo-
cacion o luxacion del yunque también es poco frecuente con
esta técnica. El cirujano de oido puede sentirse mas seguro y
obtener mejores resultados y minimizar las complicaciones.
Nosotros utilizamos en 11 pacientes la protesis de nitinol
(SMART) debido a la facilidad de cerrar el asa de la protesis
con un cauterio de bajo voltaje, asi como la Schuknecht o la
Fluoroplastic en el resto de los pacientes. Cabe mencionar
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que las protesis de nitinol (SMART) se utilizaron sélo en los
pacientes con estapedotomia de tipo inverso y no en pacientes
con técnica convencional.

Una desventaja de la técnica anteriormente discutida seria
el retirar o fresar una mayor cantidad de hueso de la pared
posterior del conducto auditivo externo, donde se requiere
equipo especializado, y el tiempo quirargico puede ser mayor
en comparacion con la técnica convencional. Nosotros no he-
mos observado un mayor tiempo quirirgico con esta técnica.
Es posible llevar a cabo una reseccion manual de la pared
posterosuperior hasta observar el nervio facial y el estribo,
pero en este caso si se requerira mayor tiempo de cirugia.

Szymanski y col.” utilizaron una técnica similar, pero con
el uso de laser CO, hubo menos complicaciones en compa-
racion con la técnica clasica de estapedotomia. Malafronte y
col."” reportaron mejores resultados y menos complicaciones
con esta técnica en pacientes con color azul en la platina en
comparacion con pacientes con platina de color blanco. Ellos
mencionaron que en pacientes con platina azul se observo una
mayor luxacion y dislocacion del yunque y complicaciones
con la platina, por lo que recomendaron utilizar esta técnica
al observar este color. Nosotros llevamos a cabo esta técnica
practicamente en todos los casos de estapedotomia, a excep-
cion de los casos de otoesclerosis obliterante y nicho estrecho.

Un estudio comparativo reciente entre estapedotomia
convencional y estapedotomia en sentido inverso revel6 que
no habia diferencia estadisticamente significativa en ambos
grupos.'' El analisis estadistico llevado a cabo en el presente
estudio tampoco revel6 una diferencia estadistica entre los
tres grupos; sin embargo, si encontramos una platina flotante
y luxacion parcial del yunque en el grupo de técnica conven-
cional y ninguna en el de sentido inverso. Los porcentajes ob-
servados de ganancia auditiva en los tres grupos favorecieron
ligeramente al grupo de estapedotomia en sentido inverso;
sin embargo, el nimero de pacientes y la protesis empleada
no fueron los mismos en los diferentes grupos estudiados.

Conclusiones

La estapedotomia con secuencia de pasos quirtirgicos en
“reversa” o en sentido inverso, en comparaciéon con la
técnica convencional de estapedectomia y estapedotomia,
es una técnica quirdrgica en la que la protesis es colocada
después de hacer la platinotomia y antes de retirar la su-

praestructura del estribo. Posee ciertas ventajas sobre la
técnica convencional; sin embargo, el analisis estadistico no
favorecio a esta técnica en cuanto a resultados auditivos se
refiere. Deben efectuarse estudios futuros para observar si
realmente existe alguna diferencia en los resultados entre la
técnica en sentido inverso, descrita por el Dr. Hugo Fisch,
y la convencional.
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Articulo orig

Efectividad del abordaje endoscopico de
tumores selares. Estudio comparativo

Claudia Patricia Tristin Herndndez,* Martin Ramiro Castafieda de Leén,** Liliana Maria Pintos Manriquez***

ANTECEDENTES

Actualmente el tratamiento quirirgico de los adenomas hipofisarios
en mas de 93% se realiza por via transnasal. La introduccion del
endoscopio ha abierto nuevas posibilidades en los abordajes por
las ventajas que ofrece.

OBJETIVO
Comparar la efectividad del abordaje endoscopico con la del abordaje
transeptoesfenoidal.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio prospectivo y retroelectivo de casos y controles
de pacientes con diagnostico de adenoma hipofisario, quienes fueron
tratados mediante abordaje transnasal. En el Hospital Regional
Lic. Adolfo Lopez Mateos se revisaron 51 expedientes, que eran de
enero de 2002 a febrero de 2009 y que se dividieron en dos grupos:
abordaje endoscopico (N = 23) y abordaje transeptoesfenoidal (N =
28). Se incluyeron pacientes con diagnostico de adenoma hipofisario,
intervenidos quirtrgicamente y con expedientes completos.

RESULTADOS

Se revisaron 51 expedientes completos. La edad promedio de los
pacientes era de 48.3 anos + 4.91. El 73.9 % de los pacientes con
abordaje endoscopico tenia microadenoma y el 26.1% restante,
macroadenoma, con tamario promedio de 12.9 cm. Las principales
complicaciones inmediatas en el grupo de abordaje endoscopico
fueron: diabetes insipida (8.7%), extrusion de taponamiento (4.3%)
y amaurosis (4.3%). Las mediatas fueron: desviacion septal residual
(4.3%) y sinequias (4.3%). En el grupo de abordaje transeptoesfenoi-
dal las inmediatas fueron: diabetes insipida (21.4%), epistaxis (7.1%)
v extrusion del tapon (3.6%). Las mediatas fueron: granuloma en la
herida quirtrgica (7.1%), perforacion septal (7.1%) y formacion de
sinequias (3.6%), con una p > 0.05 en las dos técnicas. La recidiva
con técnica endoscopica fue de 17.4% y con abordaje transeptoes-
Sfenoidal fue de 21.4% (p > 0.05).

CONCLUSIONES

Las complicaciones ocurridas fueron las esperadas, ya reportadas
en la bibliografia; sin embargo, la comparacion de las dos técnicas
no fue estadisticamente significativa.

Abstract

BACKGROUND

Currently, the surgical treatment of pituitary adenomas in more than
95% of the cases is via transnasal. The use of endoscopic approaches
has opened new possibilities which can be more effective in the re-
section of pituitary adenomas.

OBJECTIVE
To compare the effectiveness of the endoscopic approach with that of
transseptosphenoidal approach.

MATERIAL AND METHODS

We performed a case control, prospective and retroelective study of
patients with diagnosis of pituitary adenoma treated with transnasal
approaches. Fifty-one patient files were reviewed and divided into
two groups. Group E: patients with endoscopic approach (N = 23)
and group T: with transseptosphenoidal approach (N = 28) in the
Regional Hospital Lic. Adolfo Lépez Mateos from January 2002 to
February 2009. The study included patients with diagnosis of pituitary
adenoma, managed surgically, with follow up of at least six months
and complete file.

RESULTS

Fifty-one complete files were reviewed. Mean age of patients was
of 48.3 years + 4.91. Microadenoma accounted for 73.9% patients
with endoscopic approach and macroadenoma, 26.1%, with a mean
size of 12.9 cm. Immediate complications with endoscopic approach
were: insipid diabetes (8.7%), extrusion of nasal packing (4.3%)
and amaurosis (4.3%). Mediate complications were: residual septal
deviation (4.3%)., and formation of synechiae (4.3%). In the group T
immediate complications were: insipid diabetes (21.4%), epistaxis
(7.1%) and extrusion of nasal packing (3.6%). Mediate complications
were: granuloma formation in surgical wound (7.1%), septal perfo-
ration (7.1%) and synechiae formation (3.6%, p > 0.05). Recurrence
with endoscopic technique was 17.4% and with transseptosphenoidal
approach 21.4% (p > 0.05).

CONCLUSIONS

The present complications were expected as reported in the litera-
ture; however, the comparison between the two techniques is not
statistically significant.
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Introduccion

El abordaje transesfenoidal por linea media es el estandar para
abordar la hipofisis y la region selar, y es utilizado en mas de
95% de las afecciones quirurgicas de esa region.'

Este tipo de abordaje es muy versatil por varias razones.
Esta es la via menos traumatica para abordar la silla turca,
sin necesidad de retraccion del cerebro. Provee una excelente
visualizacion de la silla turca, de sus lesiones y su relacion
con las diversas estructuras vecinas. Como resultado de
esto, se considera que puede llegar a ser mas efectivo y
ocasionar menos morbilidad y mortalidad que los abordajes
transcraneales.’

El acceso quirtrgico a la region selar ha sido tradicio-
nalmente mediante el microscopio, pero en la ultima década
se ha popularizado el uso del endoscopio para abordar las
lesiones selares; los adenomas son los que mas frecuente-
mente se encuentran en esa zona y pueden tener un compo-
nente supraselar en una proporcion importante de casos. El
abordaje quirtrgico transesfenoidal de la region selar puede
realizarse por via sublabial o por via endonasal; este Gltimo
puede hacerse mediante endoscopia.’

Existen dos tipos de abordaje endoscopico transnasal a
través del seno esfenoidal: /) por via transnasal transesfe-
noidal (técnica de Carrau) se entra directamente en el seno
esfenoidal a través del ostium o del receso esfenoetmoidal, y
2) por via transeptal transesfenoidal (técnica de Sethi-Pillay)
se crean taneles submucopericondricos en el tabique nasal

y se aborda el seno esfenoidal por la linea media, objeto de
nuestro estudio.

* Médico residente de cuarto ao.
** Médico adscrito.
*** Médico residente de tercer ajio.

Key words:

f henot /
piuiary adenoma, transseprospric noidal

2 /
approach. (‘I‘\/!'\- opicC approacin.
P} / “

La historia de estos procedimientos inicia desde el anti-
guo Egipto, donde se utilizaba la técnica transnasal etmoidal
esfenoidal para evacuar el cerebro en las momificaciones sin
afectar la estructura facial.**

La era de los abordajes del seno esfenoidal comenzé con
los estudios anatomicos del cirujano italiano Davide Giorda-
no, a finales del siglo XIX por via transfacial directa, y por
esta via fue realizado por primera vez en un paciente por el
cirujano vienés Herman Schloffer, en 1907.

La operacion fue mejorada con una reseccion submucosa
transnasal del tabique nasal, concebida por Kocher en 1909,
y por via oronasal sublabial, por Halstead y Cushing en 1910.
Entre 1910y 1929 Cushing intervino mediante abordaje subla-
bial a 247 pacientes con tumores hipofisarios, pero debido a las
numerosas complicaciones quirtirgicas se dejo de utilizar la via
transesfenoidal sublabial durante los afios posteriores, lo que
favorecio el abordaje transcraneal subfrontal.

Las contribuciones de varios cirujanos fueron decisivas en
el desarrollo y la difusion del procedimiento, especialmente
dos contribuciones técnicas fundamentales: intensificacion de
la imagen y fluoroscopia, introducidas por Gerard Guiot en
1960, y dos afios mas tarde con el uso del microscopio por
Jules Hardy. Posteriormente, gracias a los grandes avances en
neuroimagen, se diagnosticaron tumores de tamaio pequeiio,
y por medio de la medicién de las concentraciones hormona-
les se comenzaron a diagnosticar en forma temprana tumores
hipofisarios en los primeros estadios evolutivos.

En 1970 Bushe y Goldhahn publicaron el primer articulo
en la bibliografia médica alemana acerca del uso del endosco-
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pio para tratar tumores selares. Jankowski publicé en Francia,
en 1992, sobre el abordaje transnasal endoscopico realizado
en tres pacientes, y dos aflos mas tarde, Gamea utilizé el
endoscopio para operar por via transesfenoidal a 10 pacien-
tes con adenomas hipofisarios; diferencio6 el tejido tumoral
del tejido normal y llegé mediante esta via de abordaje a la
region supraselar. .

Apuzzo, Bushe y Halves, al captar este concepto en 1970,
dieron seguridad y precision al procedimiento. Posteriormen-
te, la confianza con el endoscopio, alcanzada por los otorri-
nolaringélogos en el campo de la operacion endoscopica, fue
complementada con el trabajo de los neurocirujanos, quienes
al usar el endoscopio durante la microcirugia transesfenoidal
tradicional proporcionaron nuevo interés a las técnicas en la
década de 1990.

En ¢l siglo XX Dott, Guiot y Hardy estandarizaron la
técnica, por lo que son considerados los tres grandes pioneros
de la operacion contemporanea de la silla turca.

En 1995 Sethi aporté numerosos trabajos sobre el abor-
daje quirargico endoscopico via transeptal-transesfenoidal,
y un ano mas tarde, Carrau describio la técnica endoscopica
transnasal-transesfenoidal.

Jho, Paolo Cappabianca y Enrico de Divitiis desarrollaron,
por via unilateral endonasal endoscopica, la esfenoidectomia
anterior a través de la apertura del esfenoides, sin espéculo
nasal, que permitia la visualizacion amplia del seno del esfe-
noides (con las protuberancias Optico carotideas lateralmente,
el plano esfenoidal arriba y el clivus abajo), de la silla y de
las areas supraselar y paraselar.®’

Esta via es mas directa y provee al cirujano una vista
excelente del campo quirirgico, con una identificacion mejor
de muchas referencias anatomicas, junto con un angulo de
trabajo amplio. Es menos traumatica, permite reoperaciones
mas faciles y es mejor tolerada por los pacientes debido a
menor traumatismo y a minimo malestar posoperatorio. Es
mejor desde un punto de vista cosmético y permite una es-
tancia mas corta en el hospital.

Sin embargo, requiere la habilidad especifica, una curva de
aprendizaje y la creacion de instrumentos dedicados, algunos
de los cuales todavia se estan desarrollando.*

Material y métodos

Se realizo un estudio prospectivo y retroelectivo de casos y
controles de pacientes con reseccion de adenoma hipofisa-
rio. En el Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos se
revisaron 76 expedientes (del 1 de enero de 2002 al 28 de
febrero de 2009) y se dividieron en dos grupos: el grupo E:
pacientes intervenidos por abordaje endoscopico y como
control, y el grupo T: pacientes operados mediante abordaje
transeptoesfenoidal.

Criterios de inclusién

I. Pacientes con diagnostico de adenoma hipofisario en
el periodo establecido e intervenidos quirdrgicamente
mediante abordaje endonasal, ya sea por via micros-
copica o endoscopica.

2. Pacientes con seguimiento de nuestro servicio, minimo
de seis meses.

3. Pacientes con expediente clinico y radiologico com-
pleto.

Criterios de eliminacion

1. Pacientes con seguimiento posquirdrgico menor de seis

meses.

2. Pacientes tratados mediante otro abordaje que no fuera

endonasal.

Las variables estudiadas se manipularon de la siguiente
forma: la edad, en afos cumplidos. El sexo, en femenino y
masculino. En cuanto a los sintomas cardinales, se tomo en
cuenta el sintoma o signo mas importante que refirio el pacien-
te y que motivo la primera consulta, como crecimiento acral,
cefalea y trastornos sexuales y visuales (campimétricos).
Se tomaron en cuenta, ademas, los sintomas de la esfera de
Otorrinolaringologia, como datos de sinusitis, obstruccion
nasal y rinitis, entre otros.

La clasificacion de imagenologia de las lesiones se realizo
con TAC, en microadenomas cuando median menos de 10
mm y en macroadenomas cuando eran mayores. La clasifi-
cacion hormonal de las lesiones se realizo sobre la base de
la produccion hormonal.

Se registraron el tipo de abordaje realizado, los hallaz-
gos y complicaciones que hubo durante el procedimiento
quirdrgico, asi como el tiempo quirtrgico en que se realizo
el abordaje.

La segunda cohorte se realizé a los tres meses y poste-
riormente a los seis meses, y los pacientes podian sentirse
de manera igual, mejor o peor en relacion con los sintomas
previos. Se registraron posibles complicaciones de la esfera
de Otorrinolaringologia, como desviaciones septales, per-
foracion septal, formacion de hematoma septal, sinequias
nasales y fistula de liquido cefalorraquideo, entre otras.
También se registraron en los seis meses las recidivas de
los adenomas, que se compararon con las de las diferentes
técnicas quirargicas.

Los datos se obtuvieron de los expedientes clinicos
mediante encuesta confeccionada. Se utilizaron tablas de
dos entradas para evaluar la asociacion entre variables. Se
consider6 diferencia significativa, mediante la prueba de la
ji al cuadrado, una p menor de 0.05. Los datos se analizaron
mediante porcentajes y el paquete estadistico SPSS/PC. El
riesgo relativo se calculo mediante el nimero necesario de




TRISTAN HERNANDEZ CP Y COL.

pacientes por tratar (NNT) y el nimero necesario de pacientes
por tratar para producir un dafio (NND).

Resultados

Tras la adecuada recoleccion y vaciamiento de los datos en
hojas de calculo, se formularon los siguientes resultados. Se
revisaron 76 expedientes clinicos, de los cuales solo 51 tenian
el protocolo completo. Se compararon el grupo E (abordaje
endoscopico, N = 23) y el grupo T (abordaje transeptoesfe-
noidal, N = 28).

En el grupo endoscopico 47.8% (11) eran mujeres y
52.2% (12) eran hombres; la edad promedio fue de 48.3 aiios,
con una desviacion estandar de 4.91. Del grupo de abordaje
transeptoesfenoidal, 60.7% (17) eran mujeres y 39.3% (11)
eran hombres; la edad promedio fue de 49 anos, con una
desviacion estandar de 6.4 (Figura 1).
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Figura 1. Variables demograficas sexuales por grupo de estudio

El microadenoma se manifesté en 73.9% de los pacientes
con abordaje endoscopico, y el macroadenoma, en 26.1%: el
tamafio promedio del tumor fue de 12.9 ¢cm. El tiempo quirtr-
gico promedio fue de 213 minutos y la estancia hospitalaria
fue de 5.9 dias en promedio, con un valor de p > 0.05 entre
las dos técnicas.

En el abordaje transeptoesfenoidal el microadenoma se
manifesté en 50%, y el macroadenoma, en 50%: el tamaiio
promedio del tumor fue de 11.6 cm.

El tiempo quirtrgico promedio fue de 211 minutos yla
estancia hospitalaria fue de 5.8 dias (Cuadro 1).

Cuadro 1. Variables clinicas en cada grupo

Grupo Grupo Valor
endoscopico transeptoes- de p

fenoidal

Microadenoma 73.9% 50% >0.05
Macroadenoma 26.1% 50% >0.05
Tamaio del tumor 12.95+8.9 11.60 + 9.7 >0.05
(cm)

Tiempo de abordaje 213 211.07£72.12 >0.05
(minutos)

Dias de estancia 5.91+£2.04 582+1.3 > 0.05
hospitalaria

Las principales complicaciones inmediatas en el abordaje
endoscopico fueron: diabetes insipida en 8.7%. extrusion de
taponamiento en 4.3% y amaurosis en 4.3%.

En el abordaje transeptoesfenoidal la diabetes insipida se
manifesto en 21.4%; la epistaxis, en 7.1%, y la extrusion del
tapon, en 3.6% (Figura 2).

En las primeras dos semanas las complicaciones media-
tas con el abordaje endoscopico fueron: desviacion septal
residual en 4.3% y formacion de sinequias en 4.3%. Las
complicaciones mediatas con el abordaje transeptoesfenoidal
fueron: formacion de granuloma en la herida quirtrgica en
7.1%, perforacion septal en 7.1% y formacion de sinequias
en 3.6%., con una p > 0.05 entre las dos técnicas (Figura 3).
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Figura 2. Complicaciones inmediatas por grupo de estudio.
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Figura 3. Principales complicaciones que en cada grupo se manifestaron
en las primeras dos semanas.

En el grupo endoscopico la complicacion a los tres meses
de revision fue desviacion septal residual en 17.4%. En el
grupo transeptoesfenoidal hubo desviacion septal en 7.1% y
fistula de liquido cefalorraquideo en 7.1% (Figura 4).

Las complicaciones a los seis meses fueron: en el abor-
daje endoscopico 4.3% padeci6 sinusitis, y en el abordaje
transeptoesfenoidal 7.1% tuvo desviacion septal residual.

La recidiva con técnica endoscopica fue de 17.4% y con
abordaje transeptoesfenoidal fue de 21.4%, con una p > 0.05
entre las dos técnicas.
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Figura 4, Complicaciones principales que en cada grupo hubo en los pri-
meros tres meses.

Discusion

El abordaje transesfenoidal por linea media es el abordaje
estandar utilizado en mas de 95% de todas las lesiones de
hipofisis y de la region selar. Para el acceso quirirgico
a la region selar se ha requerido tradicionalmente el mi-
croscopio, pero en la Gltima década se ha popularizado
la utilizacién del endoscopio para abordar este tipo de
lesiones.’

En los altimos afos ha predominado el abordaje transep-
toesfenoidal, y actualmente sobresale el abordaje endoscopico
en nuestro Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos.

La bibliografia médica actual refiere el abordaje en-
doscépico como el patrén de referencia para este tipo de
procedimientos; sin embargo, en nuestro hospital los crite-
rios para realizar los diferentes tipos de abordajes no estan
estandarizados ni tampoco el tipo de abordaje con menor
nimero de complicaciones.

Resulta logico pensar que un extenso abordaje quirtrgico
representa mayor morbilidad y mortalidad para el paciente.
Asimismo, a mayor visualizacion del tumor y de las estruc-
turas vecinas menor numero de complicaciones quirargicas.

En este estudio se llevo a cabo un analisis estadistico con
un tamarno de muestra de N = 51; se compar6 la efectividad
del abordaje endoscopico con la del abordaje transeptoesfe-
noidal (utilizado en nuestro hospital), con seguimiento de las
complicaciones hasta los seis meses.

El grupo de edad y el género mas frecuentes que se
atendieron en nuestro hospital coinciden con lo reportado
en la bibliografia médica,' asi como el tipo de adenoma mas
frecuente.

Las complicaciones se analizaron inmediatamente en los
primeros cinco dias; la mas frecuente fue diabetes insipida,
la cual se manifest6 en ocho pacientes, cuatro de los cuales
tuvieron que ser tratados en la unidad de terapia intensiva
durante un promedio de cuatro dias y fueron dados de alta con
medicamento, sin diferencia estadisticamente significativa
entre los dos grupos de estudio. Uno de los pacientes padecio
amaurosis, aunque ya tenia lesion previa en el quiasma 6ptico
con disminucion de la agudeza visual por un macroadenoma.

La epistaxis y la extrusion del taponamiento también
aparecieron en forma mediata.

Las complicaciones mediatas fueron: desviacion septal
residual, formacion de granuloma en la herida quirargica,
perforacion septal y sinequias sin diferencia estadisticamente
significativa entre los dos grupos de estudio.

En pacientes con abordaje transeptoesfenoidal por ma-
croadenomas hubo a los tres meses fistula de liquido cefa-
lorraquideo, la cual se alivié con un procedimiento por via
endoscdpica y sin complicaciones. Las complicaciones a los
seis meses fueron principalmente desviacion septal y recidiva
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de tumor, sin diferencia estadisticamente significativa entre
estas dos técnicas.

Las complicaciones ocurridas fueron las esperadas, ya
reportadas en la bibliografia médica; afortunadamente el
indice de complicaciones en nuestro hospital es muy bajo,
por lo que la comparacion de las dos técnicas no es estadis-
ticamente significativa.*

La bibliografia médica reporta que el tiempo quirur-
gico y los dias de estancia intrahospitalaria se reducen
hasta en 50%; sin embargo, en nuestro estudio no hubo
diferencia estadisticamente significativa entre los distintos
tipos de abordajes; esto puede deberse a que el abordaje
endoscopico al que se refiere la bibliografia es endonasal
directo, lo cual evita el uso de taponamiento y disminuye
los dias quirdrgicos y las complicaciones; sin embargo, el
procedimiento endonasal directo apenas se esta aplicando
en nuestra institucion.

Conclusiones

El presente estudio demostré que el grupo de edad y el sexo
coinciden con lo reportado en la bibliografia médica. El
abordaje transeptoesfenoidal es una técnica ya establecida
para el abordaje de los tumores hipofisarios.

Las complicaciones fueron las esperadas con el tipo de
afeccion y con el tipo de procedimiento; sin embargo, las
complicaciones ocurridas en nuestro Hospital Regional Lic.
Adolfo Lopez Mateos fueron muy bajas, por lo que no hay
diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos
de estudio; las complicaciones ocurridas se mencionan en la
bibliografia médica.

El tipo de tumor mas frecuente fue el microadenoma; sin
embargo, no hay gran diferencia en porcentaje con respecto
al macroadenoma; el tamafio promedio del tumor es aproxi-
madamente de 12 cm. Se esperaba que el tiempo quirtrgico
fuera menor con la técnica endoscopica; sin embargo, no
hubo diferencia con los diferentes tipos de técnicas, ya que
el tiempo promedio fue de 212 minutos.

Nuestra hipétesis de que el abordaje endoscopico es mas
efectivo que otras técnicas endonasales para el abordaje de
la region selar se rechazo, ya que no existe diferencia esta-
disticamente significativa entre ambas técnicas.

En nuestra institucion se espera que el abordaje del seno
esfenoidal, con el avance de la operacion de minima invasion
y con la introduccion de nuevas técnicas (como la via endos-
copica endonasal directa), disminuya el tiempo quirtrgico y
la estancia intrahospitalaria y, con esto, los gastos, lo cual
es el siguiente paso.
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Resultados comparativos de craneocorpografia
y posturografia en pacientes con vértigo

Jorge Said Martinez,* Alfonso Izita Rosales**

Resumen

OBJETIVOS

Comparar la craneocorpografia (oscilacion lateral, desplazamiento lineal,
desviacion lateral derecha, desviacion lateral izquierda, angulacion lateral
derecha, angulacion lateral izquierda y prueba de Romberg) y la prueba
de equilibrio o posturografia (TOB) [velocidad promedio, desplazamiento
total, area de equilibrio y prueba de Romberg], asi como describir los
resultados de los pacientes con veértigo, atendidos en nuestra clinica.

MATERIALES Y METODOS

Se revisaron las grdficas clinicas de todos los pacientes (100) con diag-
nostico de vertigo, observados en 2010 en la clinica de Neurofisiologia
Otologica de la Ciudad de México. Se registraron el sexo, la edad, el origen
de consulta y los resultados de los estudios audiologicos y otoneurologicos.
Se aplico a cada paciente un cuestionario detallado (NODEC 1V, Alema-
nia) y la revision-ENT de neurofisiologia oftalmologica (Argentina). La
electronistagmografia (ENG) y la descripcion de los posibles sintomas
neurooiolégicos y sus caracteristicas colaterales también se realizaron
en todos los casos. En esta revision también se tomaron en cuenta las
molestias y trastornos de otros nervios del craneo, asi como los antece-
dentes de enfermedades subyacentes, como zumbido de oidos y vertigo. A
todos los pacientes se les realizo la prueba de equilibrio (TOB), en la que
el paciente permanecia de pie en una plataforma estatica de 50 % 50 cm.

RESULTADOS

Cien pacientes neurootologicos de la Clinica de Neurofisiologia
Orolégica de la Ciudad de México fueron sometidos a una profunda
investigacion neurootologica, que incluyo ENT NODEC IV (Alemania)
v neurofisiologia (Argentina)-craneocorpografia de revision (CCG) y
pruebas de equilibrio (TOB). Se encontré que 36% de los pacientes eran
hombres. La edad promedio del primer grupo fue de 50.88 arnos y la
del segundo fue de 47.98 aiios. El sintoma de vértigo mas frecuente fue
sensacion de elevacion en 59% de los pacientes, seguido de sensacion
de inclinacion y caida en 51%, asi como mareo en 39%. Los antece-
dentes fueron hipoacusia en 54.5% y zumbido de oidos en 42.9%. Los
sintomas de neurologias, como vision doble, fueron de 6% y el dolor
de cabeza fue de 36%. Los antecedentes vasculares fueron de 24.2%
para hipertensiony de 16.6% para hipotension; los aspectos cardiacos
insuficientes, de 0.6%; las enfermedades neurologicas, de 7.1%; la
enfermedad de rifones, de 9.9% (probablemente por la nutricion y
cultura de cada pais), y la diabetes, de 9.7%.

CONCLUSIONES
La craneocorpografia (CCG) y la prueba de equilibrio (TOB) son
técnicas de investigacion utiles para examinar la funcion vestibular en

Abstract

OBJECTIVES

To compare the craniocorpography (lateral oscillation, linear dis-
placement, right lateral deviation, yaw left, right lateral angulation,
lateral angulation left and Romberg test) and the balancing test and
posturography (TOB) [average speed, total displacement, the equili-
brium area and Romberg test] and to describe the results of patients
with vertigo, treated at our clinic.

MATERIALS AND METHODS

We reviewed the medical charts of all patients (100) diagnosed
with vertigo, observed in 2010 at Otologic Neurophysiology Cli-
nic in Mexico City. We recorded sex, age, origin of consultation
and the results of audiological and otoneurological studies. Was
applied to each patient a detailed questionnaire (NODEC 1V,
Germany) and the review of neurophysiology eye-ENT (Argen-
tina). Electronystagmography (ENG) and the description of the
possible symptoms and side characteristics were also done in all
cases. This review also took into account the inconvenience and
disruption of other cranial nerves and the history of underlying
diseases such as tinnitus and vertigo. All patients underwent
the test of balance (TOB), in which the patient stood on a static
platform of 50 x 50 c¢m.

RESULTS

One hundred neurootologic patients of Otologic Neurophysiolo-
gy Clinic in Mexico City underwent a thorough neuro-otologic
research, which included ENT NODEC IV (Germany) and
neurophysiology (Argentina)-craniocorpography review (GCC)
and tests of balance (TOB). We found that 36% of patients were
male. The average age of the first group was 50.88 years and the
second was 47.98 years. The most common symptom of vertigo
was elevation feeling in 59% of patients, followed by sensation
of tilt and falling (51%) and dizziness (39%). The backgrounds
were 54.5% and hearing loss in tinnitus in 42.9%. Symptoms of
Neurosciences, such as double vision, accounted for 6% and the
headache, 36%. The history of vascular disease was of 24.2%
for hypertension and 16.6% for hypotension, inadequate heart
issues, 0.6%, neurological diseases, 7.1%, kidney disease, 9.9%
(probably about nutrition and culture of each country), and
diabetes, 9.7%.

CONCLUSIONS
The craniocorpography (GCC) and the balancing test (TOB) are
useful research techniques to examine vestibular function in cases of
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casos de vértigo. Ambas pruebas son significativas para el escrutinio
de lesiones periféricas, centrales o combinadas en caso de vértigo. La
correlacion entre CCG y TOB es estadisticamente significativa en la r
de Pearson cuando p es menor que 1. Las dos pruebas no se correlacio-
nan, ya que son pruehas independientes, y no son costosas de realizar.

Palabras clave:

vertigo, crancocorpograjia,

posturogralia

Introduccion

Muchos autores han reportado diferentes estudios utiles de
evaluacion de la funcion vestibular a través de los sistemas
vestibulares, somatosensoriales y visocorticales mediante
la prueba de equilibrio (test of balance),' para asi estudiar
la funcion vestibular a través del sistema vestibuloespinal
mediante la craneocorpografia (CCG).>* En la investigacion
de 100 pacientes que padecen acufeno y vértigo encontramos
que 36% de ellos eran del sexo masculino. El promedio de
edad del primer grupo fue de 50.88 afios y del segundo fue
de 47.98 aios.

El terapeuta moderno puede ayudarse a complementar
un mejor diagndstico si correlaciona todos los resultados de
antecedentes, descripcion clinica y vestibulares del paciente
que padece zumbido en los oidos y vértigo. Este estudio ha
motivado la investigacion de la funcién vestibular mediante
los estudios de craneocorpografia (CCG)*’ y la prueba de
equilibrio (TOB)'* con objeto de determinar y orientar el
mejor diagnostico vestibular.

Materiales y métodos

Revisamos las graficas clinicas de todos los pacientes (100
pacientes) con diagnéstico de vértigo, observados en 2010
en esta clinica de Neurofisiologia Otolégica de la Ciudad

vertigo. Both tests are significant for the scrutiny of peripheral lesions,
central or combined in case of vertigo. The correlation between GCC
and TOB is statistically significant in Pearson s r when p is less than
1. The two tests do not correlate, since they are independent tests,
and are inexpensive to perform.

Key words:

verligo, ¢ rumm‘vrpugf'aph)'.
posturography.

de México. Registramos: sexo, edad, origen de consulta y
resultados de los estudios audiolégicos y otoneurologicos.

Se aplico a cada paciente un cuestionario detallado (NO-
DEC IV, Alemania) y la revision-ENT de neurofisiologia
oftalmologica (Argentina). La electronistagmografia (ENG)
y la descripcion de los posibles sintomas neurootologicos y
sus caracteristicas colaterales también se realizaron en todos
los casos.

Este historial también tomé en cuenta las molestias y
trastornos de otros nervios del craneo, asi como los antece-
dentes de enfermedades subyacentes. En este caso, zumbido
en los oidos y vértigo.

En todos los pacientes llevamos a cabo la prueba de
equilibrio (TOB), en la que el paciente permanecio de pie en
una plataforma estatica de 50 x 50 cm, la cual tiene cuatro
sensores de presion (uno en cada esquina), con un rango de
fuerza de 0 a 100 kg cada uno. Cada sensor produce un peque-
fio voltaje proporcional a la presion soportada. La plataforma
mantiene las electronicas necesarias para amplificar estas se-
nales, las convierte en formato digital y envia la informacion
a una computadora, para lo cual utiliza el puerto en serie. La
computadora recibe la informacion de cada sensor de presion.

El programa especial que corre en la PC, bajo el programa
de Windows, permite el cdlculo completo (center of gravity)

* Médico otoneurdlogo, Universidad de Wursburg, Alemania, y maestro en Investigacion de Servicios de Salud, UNAM, México, DF.
** Maestro en Salud Piiblica, UNAM. Gabinete de Neurofisiologia Otolégica, México, DF,
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y el andlisis (suppose) adicional (Figura 1), una plataforma
permanece sobre el piso, con cuatro sensores de presion: 1,
2,3 y 4. Con el paciente de pie sobre la misma cada sensor
recibe una presion o fuerza.

Las cuatro condiciones del paciente que definen cada
prueba de 30 segundos se describen en el Cuadro 1.

La condicion inestable (informacion tactil suprimida
0 muy atenuada) se llevo a cabo utilizando un colchon de
espuma gruesa sobre la plataforma.

Para llevar a cabo la craneocorpografia
(CCG)
En este estudio se debe sefialar la importancia de una prueba
de equilibrio vestibuloespinal corta pero significativa, la cual se
registra mediante craneocorpografia (Claussen, craneocorpogra-
phy). La prueba de dar pasos fue descrita primero por Unter-
berger, Fukuda, Peitersen y Zilstorff-Pedersen en el afio 1963.
En el afo de 1978 Claussen describid la técnica fotografica
para registrar la prueba de dar pasos, la cual fue denomina-
da “prueba de craneocorpografia” (CCG). La CCG utiliza
marcadores de luz, que se colocan en la parte frontal, el
occipucio y ambos hombros del paciente; dichas luces son
reflejadas a través de un sistema de espejo que se encuentra
en el techo, dentro de una videocamara de grabacion, la cual
es una Phillips VC 81205R, y una computadora IBM recibe,
analiza e imprime la senal.

El paciente es vendado de los ojos por medio de un antifaz
para dormir, se corta el estimulo visual; el paciente pierde
contacto con el piso mientras esta dando pasos, por lo que
el estimulo propioceptivo también es gradual, y por consi-
guiente, el paciente a continuacion mantendra el equilibrio
mediante los estimulos recibidos iinicamente por ambos siste-
mas vestibulares. Cualquier desviacion, rotacion y oscilacién
lateral mas alla del rango normal indicara la implicacion de
los sistemas periféricos o centrales para interpretaciones
(Figura 2).

Prueba de Unterberger-Fukuda
Esta prueba requiere que la persona ejecute al menos 80 pasos
en el punto. La prueba evalua:

» El desplazamiento longitudinal a partir del punto de

partida hasta el punto final.

* La oscilacion lateral, que es el ancho de las curvas

de los movimientos de la cabeza

» Ladesviacion angular, la cual es el angulo entre la di-

reccion desde el punto de partida hasta el punto final.

» La rotacion angular, la cual es la rotacion alrededor

del eje del cuerpo (Figura 3).

Claussen, Bergmann y Bertora reportaron que los
parametros obtenidos a través de la CCG y las pruebas
TOB son significativamente importantes para el diag-
nostico final.

Figura |

Cuadro 1. Condiciones del paciente que definen cada prueba

Prueba 1 (eves open stable)

Prueba 2 (eyes closed stable) Cerrados
Prueba 3 (eyes open unstable) Abiertos
Prueba 4 (eyes closed unstable) Cerrados

Superficie

Estable
Inestable
Inestable
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Figura 2.

Cada variable de CCG y de la prueba de equilibrio se
analiz6 con herramientas estadisticas, como r de Pearson.

El método de analisis estadistico fue de Pearson para
las variables independientes y de correlacion de Spearman
para la asociacion.

Resultados
Cien pacientes neurootol6gicos de nuestra Clinica de Neu-
rofisiologia Otoldgica de la Ciudad de México pasaron por
una profunda investigacion neurootoldgica, que incluyo
ENT NODEC 1V (Alemania) y neurofisiologia (Argentina)-
craneocorpografia de revision (CCG) y pruebas de equilibrio
(TOB).

Encontramos que 36% de los pacientes eran hombres
y 64% de los pacientes eran mujeres. La edad prome-
dio para el primer grupo fue de 50.88 anos y para el
segundo fue de 47.98 aios. El sintoma de vértigo mas
frecuente fue sensacion de elevacion en 59%, seguido
de sensacion de inclinacion y caida en 51%, asi como
mareo en 39%.

Los antecedentes mostraron hipoacusia en 54.5% vy
zumbido de oidos en 42.9%. Los sintomas de neurologias,
como vision doble, representaron 6% y el dolor de cabeza,
36%:; esta variacion puede ser segun la raza humana, sus
habitos y sus culturas.

Los antecedentes vasculares fueron de 24% para
hipertension y de 16.6% para hipotension. Aspectos
cardiacos insuficientes de 0.6%, enfermedad neurol6gica
de 7.1%, enfermedad de rifiones de 9.9% (probablemente
por la nutricion y cultura de cada pais) y diabetes de
9.7%.

El propésito de esta investigacion fue comparar la
craneocorpografia (oscilaciéon lateral, desplazamiento
lineal, desviacion lateral derecha, desviacion lateral
izquierda, angulacion lateral derecha, angulacién la-
teral izquierda y Romberg) [Cuadro 2] y la prueba de
equilibrio (velocidad promedio, desplazamiento total,
area de equilibrio y Romberg) [Cuadros 3 y 4], asi como
describir los resultados de los pacientes con vértigo de
nuestra clinica.

Encontramos una importancia estadistica cuando co-
rrelacionamos: velocidad promedio (TOB) y desviacion
lateral/angulacion lateral (CCG); desplazamiento total
(TOB) y desplazamiento lineal (CCG); area de equilibrio
(TOB) y oscilacion lateral (CCG); Romberg (TOB) y
Romberg (CCQG).

La prueba de Pearson demostro ser independiente de es-
tas variables; la no correlacion puede ser perfecta (-1) si los
valores que tienen interseccion son lineales; la correlacion »
puede tomar varios valores de -1 (Cuadro 4).
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Cuadro 2. Resultados de la craneocorpografia
Variables Nimero de pacientes
Tolerancia Normal Normal Anormal Total
Oscilacion lateral 0-14.23 cm 22 78 100
Desplazamiento lineal 0-104.80 cm 17 83 100
Desviacion lateral hacia la derecha . 0-36.72 grados 16
Desviacion lateral hacia la izquierda 0-32.20 grados 14
Angulacion lateral hacia la derecha 0-56.50 grados 26 30 70 100
Angulacion lateral hacia la izquierda 0-51.90 grados 7
Romberg 33 67 100
lCuadro 3. Resultados de la prueba de posturografia Discusion

| :
: . . 3 3 ) o *Q > H o o 3
¥ Clociled oot Se estudié una muestra de 100 pac.lenlus n‘euroolologl.cos
con respecto a problemas de zumbido de oidos y vértigo,
Estable

\ Inestable asi como para problemas de audicion. Realizamos revision

OA < 0.40 I OA < 0.69 5 o i . . )
| OA > 113 19 OA >2.13 14 clinica, pruebas de laboratorio, pruebas de audiometria y de

Total 20 Total 19 equilibriometria.

OC < 0.94 49 oC > 1.61 41 La craneocorpografia (CCG) es una herramienta de
| OC>1.53 22 0OC < 3.64 8 diagnostico atil en el estudio de trayectorias de reflejos
| Total 71 Total 49 vestibulares.?’

‘ Anormal 91 Anormal 68 La prueba de equilibrio (TOB) para evaluar el equilibrio
| Normal 9 N;_’"":" 13(;7'0 del paciente en una condicion estatica es el estudio de la
| i e e proyeccion del centro de gravedad (COG) sobre la superficie,

Desplazamiento en la que el paciente permanece de pie; la prueba evalaa la
| Estable Inestable contribucion visual, somatosensitiva y vestibular respecto a
[DAESS . Qs 7 la estabilidad u organizacion de equilibrio sensorial."** En

g q

OA =445 22 OA > 86.4 11 ; - : : )

Total 23 Total 18 estas pruebas se hace hincapié en la importancia del estudio

OC <33.9 36 0OC > 63.0 39 breve pero significativo de la funcion vestibular.

OC > 60.3 17 OC < 143.7 5 Nuestros resultados de correlacion de las pruebas CCG

Total 53 Total 44 y TOB fueron estadisticamente significativos, lo que indica

Anormal 76 Anormal 62 que existe una importancia independiente entre estas dos

Normal 34 Normal 38 pruebas (p < 0.1).°

Total 109 Ao 100 Estos resultados sugieren que realizar craneocorpografia
y prueba de equilibrio antes de la prueba calérica puede ser

Estable Inestable una prueba mas facil, rapida y no intensa. Ademas, son utiles

OA<0.82 7 OA <0.78 1 en el diagnostico preliminar.

bt e 47 DA DR s La incidencia de sujetos sanos, los parametros y su pro-

Total 54 Total 49 : & o8

OC <1.93 36 OC > 63.0 39 medio con respecto a craneocorpografia y prueba de equili-

OC > 60.3 17 OC < 143.7 S brio en este estudio, en comparacién con otros documentos

Total 53 Total 44 publicados, puede ser similar.

Anormal 66 Anormal 62 El promedio de los pacientes estudiados fue de 50 anos,

Normal 34 Normal 38 42.9% tenia zumbido en el oido y 100%, vértigo.

Total 100 Total 100

Conclusiones

Estable Inestable La craneocorpografia y la prueba de equilibrio son técnicas

OAS 244 &8 OA <89 99 de investigacion utiles de la funcion vestibular en casos de

?:t; G 1102 0 0?():“99 ]:)0 vértigo y son pruebas significativas para el escrutinio de la

Ausral 47 Avicteasl 49 lesion periférica, central o combinada en caso de vértigo.

Normal 3 Normal 1 Ambas funciones yeslibulares laterales pueden probarse

Total 50 Total 50 en forma simultinea. Estas pueden llevarse a cabo facilmente
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Cuadro 4. Resultados de las pruebas de craneocorpografia y posturografia

1 rue s equilibri rane erafia
Pacientes Prueba de equilibrio Craneocorpograf

Velocidad promedio Desviacion lateral Angulacion lateral

o S 40 30 33
Anormal 60 70 67
Total 100 100 100
r de Pearson -1 4

Desplazamiento total Desplazamiento lineal

Normal T2 83
Anormal 28 17
Total 100 100
r de Pearson -1

Area de equilibrio Lado a lado Desplazamiento lineal

19 78 83
Anormal 81 22 17
Total 100 100 100
» de Pearson -] -1
Normal 12 49
Anormal 88 51
Total 100 100
r de Pearson -1
en el Departamento de Consulta Externa y no consumen CCG con referencia especial a WOFEC. (Upon the
tiempo, ademas, no son pruebas costosas de realizar. evaluation of vestibular function by means of CCG
La correlacion entre craneocorpografia y prueba de equi- with special reference to WOFEC). Proceedings of
librio es estadisticamente significativa en la » de Pearson the NES, 1991:20:93-109.

N

Said J, Izita A, Gonzalez CA, Meneses A. Cra-
neocorpografia en pacientes con vértigo. An Orl Mex
1998:4:179.

cuando p es menor que 1.
No se correlacionan ambas pruebas, ya que son pruebas
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Articulo original

Gentamicina intratimpanica en dosis bajas
para el control del vértigo en enfermedad de
Méniere resistente al tratamiento médico

Manuel Arturo Gallardo Flores,* Percy Ruiz Gonzales,* Carlos Vera Miaciro*

Resumen

OBJETIVOS

Determinar la eficacia de la gentamicina intratimpanica a dosis bajas
(dosis total de 4-8 mg) en el control del vértigo debido a enfermedad
de Méniére resistente al tratamiento médico y evaluar su efecto en
la audicion.

PACIENTES Y METODOS

Es un estudio prospectivo longitudinal. Se incluyeron en el estudio 17
pacientes (11 mujeres y 6 varones) resistentes al tratamiento médico,
a quienes se les infiltraron 4 a 8 mg de gentamicina (4 mg por dosis).
Se evaluaron signos de desaferentacion, como nistagmo espontaneo
o inducido por agitacion cefalica y control audiométrico de las fre-
cuencias 0.5, 1, 2 y 3 kHz. Se hizo seguimiento hasta un aio y medio.
Se utilizaron los criterios establecidos por el Comité en Audicion y
Equilibrio de la AAO-HNS de 1995.

RESULTADOS

En 14 pacientes (82%) el control del vértigo fue total (clase A); en
dos el control fue significativo (clase B) y en uno no se logré controlar
las crisis de vértigo (clase C). La audicion empeoro mas de 10 dB
en 12% y mejoré mas de 10 dB en 12%, y no hubo cambio en 76%.
El aciifeno disminuyo en intensidad y duracion en 36%, y en el 64%
restante no hubo cambio en sus caracteristicas.

CONCLUSIONES

La gentamicina intratimpdnica a dosis bajas constituye un método
seguro, eficaz, de bajo costo, con bajo riesgo de hipoacusia y deberia
considerarse el tratamiento de eleccion para el control del vértigo en
enfermedad de Méniére resistente al tratamiento médico.

Palabras clave:

Abstract

OBJECTIVES

To establish the effectiveness of low-dose intratympanic gentamicin
treatment (a total dose being 4-8 mg) for the control of vertigo caused
by Meniere's disease resistant to medical treatment, as well as to
determine the treatment’s impact on hearing abilities.

PATIENTS AND METHODS

This is a longitudinal prospective study. Seventeen patients unresponsive
to medical therapy (11 female and 6 male) were treated with 4-8 mg
of gentamicin (4 mg per dose). Deafferentiation signs were checked
including spontaneous and head-shaking nystagmus, and audiometric
control of frequencies of 0.5, 1, 2 and 3 kHz. A follow-up lasting one
and a half years was carried out. The criteria established by the 1995
AAO-HNS Committee of Hearing and Equilibrium were used.

RESULTS

Complete control of vertigo (AAO-HNS Class A) was obtained in 14
patients (82%), a significant control was achieved in 2 patients (AA0-
HNS Class B), and vertigo was not controlled in just one (AAO-HNS
Class C). Hearing loss worse than 10 dB occurred in 12%, and an
improvement of more than 10 dB in 12%, whereas in 76% of the cases
hearing remained unchanged. The intensity and duration of tinnitus
decreased in 36% of the patients, whereas it remained the same in
the remaining 64%.

CONCLUSIONS

The low-dose intratympanic gentamicin treatment is a safe, efficient,
low-cost, low-risk method presenting a reduced risk of hypoacusis and
thus it should be regarded as the primary treatment for vertigo control
when caused by Meniere’s disease resistant to medical treatment.
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Introduccion
La enfermedad de Méniére es una enfermedad crénica de ori-

gen idioptico, se caracteriza por crisis de vértigo, hipoacusia
y actifeno. El tratamiento es fundamentalmente médico a base
de sedantes vestibulares, vasodilatadores, diuréticos, dieta
baja en sal, etc. La mayoria responde al tratamiento médico;
s6lo en 3 a 5% es incapacitante y resistente a éste.'

Cuando falla el tratamiento médico, se puede realizar
descompresi6n del saco endolinftico o infiltrar gentamicina
en el oido medio. Para muchos, ésta es el tratamiento de elec-
¢i6n.2* Schuknecht fue el primero en describir las inyecciones
intratimpénicas de aminoglucésidos, con las que consiguié
excelente control del vértigo, pero a costa de hipoacusia
neurosensorial profunda.* Con la finalidad de controlar la
frecuencia y severidad de las crisis de vértigo, con el menor
daio auditivo posible, se han probado muchos esquemas
de tratamiento, con diversas formas de administracién y
diferentes concentraciones. El riesgo de hipoacusia aumenta
cuando se incrementa la concentracién de gentamicina o
cuando la administracién de ésta es muy frecuente.’ Con la
medicacién semanal a dosis bajas hasta conseguir signos
de desaferentacion, como vértigo, inestabilidad o nistagmo
espontdneo o disminucién de la audicién mayor a 10 dB, se
logra un control significativo del vértigo con una baja inci-
dencia de hipoacusia.®’

El objetivo del presente trabajo es evaluar la eficacia de la
administracion de gentamicina intratimpanica con dosis muy
bajas, asi como determinar el deterioro auditivo posterior a
este esquema de tratamiento.

Pacientes y métodos

Se incluyeron en el estudio 17 pacientes con el diagndstico de
enfermedad de Méniére unilateral, en quienes el tratamiento
médico administrado no fue eficaz en el control del vértigo;
éstos no debieron haber recibido ningin otro tratamiento
previo contra enfermedad de Méniére, como cirugia de saco
endolinfatico e infiltracién intratimpanica, ya sea de amino-
glucdsidos o corticoides. Tampoco debieron haber recibido

aminoglucésidos como parte del tratamiento contra alguna
infeccion.

* Clinica Anglo Americana, Lima, Perii.

A todos los pacientes se les realiz6 una audiometria tonal
y videonistagmografia previos a la infiltracién intratimpdnica.

El procedimiento se realizé en un consultorio. Primero se
colocé con aerosol anestesia topica con lidocaina a 10% en
el oido a infiltrar. Bajo microscopio quirtirgico, se realizo la
primera infiltracién de 0.1 mL de gentamicina a 40 mg/mL
(4 mg) a través del cuadrante posteroinferior de la membrana
timp4nica, y luego el paciente permanecia durante 40 min
en posicién supina con la cabeza girada 45° en sentido
contrario al oido infiltrado. Después de este procedimiento
el paciente podia retornar a sus actividades cotidianas. Una
semana después se realizaba el primer control, en el cual se
evaluaba el nistagmo espontaneo, nistagmo inducido por
agitacion cefélica y audiometria tonal. Si no habia signos
de desaferentacion (nistagmo espontineo en direccion con-
traria al oido infiltrado o nistagmo por agitacion cefilica) o
disminucién en el promedio auditivo de las frecuencias de
0.5, 1,2y 3 kHz mayor a 10 dB, se realizaba una segunda
infiltraciéon de 4 mg de gentamicina. En los pacientes en
quienes hubo inestabilidad posterior a la infiltracion se dio
terapia de rehabilitacion vestibular.

Los siguientes controles se realizaban cada mes o dos
meses, segtn la evolucion de cada paciente. Si las crisis de
vértigo continuaban con la misma frecuencia al pretratamien-
to, se realizaba una tercera infiltracion.

El seguimiento fue de un afo a un afio y medio. Para el
estadio y la evaluacion del control del vértigo se utilizaron los
criterios establecidos por el Comité en Audicion y Equilibrio
de la AAO-HNS de 1995* (Cuadros 1 y 2).

Resultados
Se realizé infiltracion intratimpdnica de gentamicinaa 17 pa-
cientes (11 mujeres y 6 varones) con enfermedad de Méniére
unilateral resistente al tratamiento médico. La edad promedio
fue de 50 afos (= 14.7).

En 15 pacientes (88 %) la enfermedad de Méniere estuvo
en estadios 3 y 4 (Cuadro 3).

Se consiguié control importante del vértigo en casi todos
los pacientes (Cuadro 4). En 14 (82%) el control fue total
(A); esto es, no tuvieron mas episodios de vértigo; en dos
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Estadio

Promedio de tonos puros

Valor numérico

Estadio Namero (%)

Numero (%)

el resultado fue significativo (B) y en uno no se consiguio
controlar las crisis de vértigo (C).

La audicion bajé mas de 10 dB en 12% de los pacientes
tratados. En ellos la pérdida auditiva fue de 11 y 26 dB. La
audicion mejor6 en mas de 10 dB en dos pacientes (12%),
mientras que en el 76% restante no hubo cambio auditivo
(Cuadro 5).

En cuanto al acifeno, éste disminuy6 en intensidad y
duracion en 36%, sin llegar a desaparecer en ninguno de ellos
y en el 64% restante no hubo cambio en sus caracteristicas
(Cuadro 6).

En nueve pacientes se necesitd de una sola infiltracion
para conseguir signos de desaferentacion.

Audicion

Niamero (%)

Acufeno Namero (%)

Discusion

La finalidad del tratamiento con gentamicina intratimpanica
es disminuir la frecuencia y severidad de los ataques de
vértigo en enfermedad de Méniére resistente al tratamiento
médico, pero en vista del caracter ototoxico del aminoglu-
cosido la hipoacusia neurosensorial es un efecto indeseable
que debemos tener en cuenta.

Existen dos formas de actuar, que dependen de la dosis
de gentamicina intratimpénica: conseguir ablacién quimica
a través de inyecciones multiples, con mayor riesgo de hi-
poacusia, 0 conseguir alteracion quimica con dosis minimas
y menor riesgo de hipoacusia.*”

Schuknecht fue el primero en administrar aminogluco-
sidos intratimpanicos (estreptomicina). En ocho pacientes
aplico de 8 a 24 dosis a una concentracion de 12.5 a 50 mg/
dosis. En cinco consigui6 controlar el vértigo, pero a costa
de hipoacusia profunda.* Toth y col."” compararon dos pro-
tocolos, de administracion diaria y de medicacion semanal.
Ellos encontraron igual tasa de control del vértigo, pero en
la administracion diaria hubo mayor pérdida auditiva. Hirsh
y col." administraron gentamicina dos veces a la semana y
encontraron la misma tasa de control del vértigo e hipoacusia
que con la administracion diaria.

El efecto ototéxico de la gentamicina esta mas relacionado
con la dosis total que con el pico por dosis, y también con la
frecuencia de la administracion.'

Con la finalidad de controlar los episodios de vértigo, con
el menor daiio auditivo posible, se han probado muchos esque-



GALLARDO FLORES MA'Y COL.

mas. en los cuales se han disminuido la frecuencia y la dosis de
la administracion. El método conocido como fitration (ajuste
de la dosis) consiste en administraciones semanales hasta
conseguir indicios de desaferentacion (nistagmo espontaneo o
provocado por agitacion cefalica) o disminucion auditiva pro-
medio mayor de 10 dB en las frecuencias de 0.5, 1,2y 3 kHz.

Bakley,” en una revision de 11 publicaciones sobre genta-
micina intratimpanica, encontré que hubo control del vértigo
en 90% y pérdida auditiva en 30% de los pacientes. Atlas’ y
Minor'* reportaron el mismo porcentaje en control del vértigo
pero con deterioro auditivo en 17y 24%, respectivamente.

Nosotros decidimos bajar la dosis de gentamicina y
administrar 4 mg por vez hasta en dos ocasiones (dosis
total de 4 a 8 mg), con el objetivo de conseguir alteracion
quimica sin esperar necesariamente la aparicion de signos
de desaferentacion. Obtuvimos un control total del vértigo
en 82% vy significativo en 12%, similar a lo reportado con
el método ritration.'*'* Harner y col.” administraron 20 a
30 mg de gentamicina como dosis inicial, y de acuerdo con
la necesidad, al mes administraban una segunda dosis. En
33 de 56 pacientes realizaron una sola infiltracion. A los dos
afos de seguimiento el control total del vértigo fue de 74%,
y fue significativo en 11%, y a los cuatro afios de evaluacion
fue de 52 y 24%, respectivamente.

En 11 de nuestros pacientes (65%) hubo signos de desafe-
rentacion, de los cuales en nueve ésta se consiguié después
de la primera administracion. Minor'* administr6 en total
22.4 a 44.8 mg de gentamicina en promedio a 34 pacientes,
89% de los cuales tuvieron signos de desaferentacion. Esto
muestra que no es necesario conseguir la ablacion total de la
funcion vestibular para controlar el vértigo.

En dos de los 17 pacientes (12%) la audicion empeor6
mas de 10 dB. En ninguno hubo pérdida total de ésta. Harner
y col." reportaron que en 14% hubo pérdida auditiva mayor a
10 dB y en 11% ésta mejoré mas de 10 dB. Abou-Halawa y
col.,' al comparar el resultado del tratamiento con gentami-
cina a dos concentraciones, de 30 y 40 mg/mL, encontraron
que la audicién disminuy6 en 32 y 19%, respectivamente;
no encontraron relacion entre la dosis de administracion y
el riesgo de hipoacusia. Sin embargo, cuando el objetivo del
tratamiento es la ablacion de la funcién vestibular, se puede
producir hipoacusia profunda en més de 50% de los pacien-
tes, tal como lo report6 Beck.'® En dos de nuestros pacientes
(12%) la audicion mejoré mas de 10 dB.

La gentamicina actia sobre las células ciliadas, las tipo |
son mas sensibles que las tipo I1.'* Ademas, ejerce su accion
sobre las células oscuras y la estria vascular independiente de
cualquier cambio sobre la funcion vestibular.2’ Dosis suba-
blativas de gentamicina afectan selectivamente el funciona-
miento de las células oscuras, las cuales son mas vulnerables

que las células ciliadas,'**' ademas de la toxicidad directa
sobre las células ciliadas vestibulares,” de tal forma que si
aplicamos dosis bajas de gentamicina espaciadas en un largo
periodo existen altas posibilidades de controlar el vértigo con
minimo riesgo de hipoacusia, tal como lo manifesto Pyyko.®

Al instilar dosis muy bajas de gentamicina (4 a 8 mg)
pretendemos controlar el vértigo y causar el menor daiio
auditivo posible. Al afectar fundamentalmente el funciona-
miento de las células oscuras disminuimos la produccion de
endolinfa, y de esta manera aliviamos el efecto hidropico.
Esto, en parte, podria explicar por qué en algunos pacientes
la audicion mejora. Al comparar nuestros resultados con los
de Harner y col., quienes administraron 20 a 30 mg de gen-
tamicina, el porcentaje de control del vértigo y de deterioro
auditivo fue el mismo que el nuestro, lo que nos indica que
sin importar cuan baja sea la dosis de gentamicina instilada
siempre existiré el riesgo de hipoacusia, que definitivamente
sera menor con dosis bajas.

En conclusién, podemos decir que la gentamicina intra-
timpanica a dosis bajas constituye un método seguro, eficaz,
de bajo costo y con bajo riesgo de hipoacusia y debe conside-
rarse el tratamiento de eleccion en el manejo de enfermedad
de Méniére resistente al tratamiento médico.
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Articulo de revision

Alteraciones cognitivas por SAHOS y sus
cambios posteriores al tratamiento con CPAP

Humberto Cota Gémez*

El presente articulo de revision se centra en el sindrome de apnea-
hipopnea obstructiva del sueiio (SAHOS) y sus repercusiones en
algunas funciones cognitivas, asi como en los cambios en dichas
funciones después del tratamiento con presion positiva continua en
las vias respiratorias (CPAP por sus siglas en inglés). El sindrome
de apnea-hipopnea obstructiva del suefio es un trastorno que se dis-
tingue por una obstruccion de la via respiratoria superior durante
el sueio, aun cuando existe un adecuado esfuerzo respiratorio. Esta
obstruccion dificulta la respiracion y provoca, entre otros sintomas,
sueiio fragmentado y pérdida o supresion de las fases de sueiio mas
profundas. Durante el dia la persona se queja de sintomas muy va-
riados, en los que destacan principalmente la excesiva somnolencia
diurna y los cambios en el estado de animo y en la funcion cognitiva.
Respecto al funcionamiento cognitivo, se ha observado un déficit a
corto plazo de memoria, aprendizaje verbal, percepcion, pensamien-
to y comunicacion. También se observa un déficit en las funciones
ejecutivas. En la actualidad la presion positiva continua en las vias
respiratorias (CPAP) constituye el tratamiento de eleccion para este
tipo de pacientes. Diversos estudios han evaluado la eficacia del tra-
tamiento en pacientes con sintomas de SAHOS, aunque los resultados
no son concluyentes, es decir, se han identificado casos en los que
algunos pacientes experimentaron mejoria significativa en algunas
Sfunciones cognitivas, mientras que en otros no se observaron estas
mejorias, a pesar de disminuir sus niveles de somnolencia diurna.

Palabras clave:
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Abstract

The present review article centers its attention in obstructive sleep
apnea/hypopnea syndrome and its consequences in cognitive

functions and posterior changes in these functions after treatment

with CPAP therapy. Obstructive sleep apnea/hypopnea syndrome is

a disorder characterized by an obstruction in the upper respiratory

airway during sleep even with an adequate ventilator effort. This

obstruction provokes a series of symptoms including fragmented
sleep, deterioration in cognitive execution with deficits in short term

memory, verbal training, perception, thinking and communication.

Nowadays, continuous positive airway pressure (CPAP) is the most
used treatment of this sleep disorder. Diverse studies have evaluated
the efficacy of treatment in the symptoms of obstructive sleep ap-

nea/hypopnea syndrome although the results are not conclusive, in

other words, cases have been identified in which patients improved
significantly in some cognitive functions, while in others, these
improvements were not observed in spite of the decreased levels of
daytime somnolence.

Key words:

abstructive steep apnea/hvpopnea

svadrome, cogmitive functions,

continum
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Introduccion
Los trastornos respiratorios del suefo se clasifican en la
categoria de disomnias intrinsecas.

El sindrome de apnea/hipopnea obstructiva del sueno
(SAHOS), uno de los trastornos respiratorios del sueno,
se distingue por ronquido intenso y habitual, ademas de la
obstruccion repetitiva durante el suefio de la via respiratoria
superior, de lo que resultan intervalos prolongados de hipoxia
y fragmentacion del sueiio. Como resultado, los pacientes
con SAHOS sufren somnolencia diurna, enuresis, deficiente
desempeiio en sus labores y disfuncion eréctil. Las secuelas
a largo plazo son severas e incluyen accidentes, hipertension,
cardiopatia isquémica, arritmias cardiacas e infarto.

Estudios de cohorte han demostrado que el SAHOS es
comun. Cerca de 25% de hombres y 9% de mujeres eatre 20
y 60 afios tienen un sindrome leve, y 4% de hombres y 2%
de mujeres tienen un sindrome moderado a severo. A pesar
de su prevalencia, se estima que cerca de 85% de pacientes
con SAHOS permanece sin diagnostico.'

El término apnea se refiere a un periodo de al menos 10
segundos durante los cuales el flujo de aire esta ausente por
la nariz o la boca. La apnea puede ser de origen obstructivo
o central. Una hipopnea es un decremento de flujo de aire de
10 a 70% durante mas de 10 segundos, asociado con desatu-
racion de oxigeno de por lo menos 3%.

El indice de apnea-hipopnea (IAH) es el nimero de apneas
e hipopneas por hora de sueno, basado en un minimo de dos
horas de sueio. Muchos autores usan el indice de disturbio
del sueio, que es el IAH + el indice de despertares, para
correlacionar los sintomas del paciente.

La apnea obstructiva del suefo esta presente cuando
hay un IAH de cinco eventos’/hora. Se clasifica en leve (5-
15 eventos/h), moderada (15-30 eventos/h) y severa (> 30
eventos’/h). El sindrome de apnea/hipopnea del suefio se
diagnostica cuando hay un IAH mayor de 15 y cuando el
paciente tiene sintomas diurnos y nocturnos.

La patogénesis del SAHOS es multifactorial, y se acepta
ampliamente que se origina en un continuo de trastornos
respiratorios del suefio, que inicia con ronquidos y termina
con sindrome de hipoventilacion-obesidad. Determinar qué
ocasiona que una persona sea susceptible al continuo de
trastornos es una de las metas del tratamiento.

El aire al moverse a través de la via respiratoria superior
encuentra resistencia en su transito hacia los pulmones; en
la persona apneica dicha resistencia esta aumentada. Esta
nueva resistencia incrementa la carga sobre la musculatura
respiratoria, que se requiere para superar la resistencia de la
via respiratoria superior, con mayores presiones negativas
inspiratorias. Esta presion negativa estrecha la via respira-
toria superior en forma gradual hasta que ésta se colapsa. La

distensibilidad de tejidos blandos, la mucosa redundante de la
via aérea y el tono del musculo dilatador faringeo son factores
con una funcién importante en la obstruccion. Clinicamente,
se traduce en vibracion progresiva y colapso de las estructuras
blandas, que causan ronquido y obstruccion.

La nariz aparentemente tiene una funciéon menos decisiva
en la patogénesis del SAHOS; un colapso valvular puede
incrementar la resistencia de la via respiratoria superior; la
desviacion septal y otras causas de obstruccion nasal pueden
tener una funcion en los trastornos respiratorios del suefio;
sin embargo, no es una funcién importante en los pacientes
promedio con SAHOS.

Existen pruebas subjetivas que permiten evaluar la ten-
dencia a dormir del paciente, como la escala de somnolencia
de Epworth (ESE) y la escala de somnolencia de Stanford
(ESS). En la escala de Epworth se pregunta al examinado
las posibilidades de quedarse dormido durante ciertas cir-
cunstancias; en la escala de Stanford se pregunta al exami-
nado que califique qué tan somnoliento se encuentra en ese
momento. La escala de Epworth tiene la ventaja de haberse
correlacionado con multiples pruebas de latencia de sueno y
con el indice de disnea.?

El estudio definitivo para evaluar el SAHOS es la po-
lisomnografia (PSG) nocturna, ya que permite monitorear
directamente la actividad cerebral del paciente, los patrones
respiratorios y la actividad muscular durante el sueiio. En
la PSG se registran la duracion del sueiio y los eventos que
ocurren durante el mismo (ronquido, hipopnea, apnea, mo-
vimientos de extremidades, etc.). Su utilidad clinica consiste
en la habilidad de diagnosticar y distinguir la severidad del
SAHOS; ademas, la PSG es util para diferenciar apneas
obstructivas, apneas centrales y otras causas de somnolencia
excesiva.

El tratamiento puede ser quirtrgico o no quirdrgico. En
el tratamiento quirdrgico se incluyen: operacion de fase 1:
uvulopalatofaringoplastia, avance geniogloso, miotomia de
hioides. Operacion de fase 2: para pacientes que después de
seis meses no mejoraron con los procedimientos anteriores;
se incluyen: osteotomia maxilar-mandibular, uvuloplastia
asistida por laser, ablacion con radiofrecuencia (paladar, base
de lengua), traqueotomia (patron de referencia), implantes
de paladar.’

En las medidas no quirargicas el tratamiento mas am-
pliamente utilizado contra el SAHOS y que es el primer
tratamiento recomendado es la presion positiva continua en
las vias respiratorias (CPAP por sus siglas en inglés). La
CPAP disminuye el ronquido, las apneas y los sintomas de
somnolencia diurna. El Colegio Americano de Especialistas
en Térax recomienda iniciar la CPAP en pacientes con un
IAH mayor de 30 y en pacientes sintomaticos con IAH mayor
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de 5 a 30. Aunque la CPAP es 90 2 95% efectiva en eliminar
el SAHOS, su eficacia depende del apego al tratamiento por
parte del paciente; el uso promedio es cuatro a cinco horas
por noche, y un apego de 85% durante seis meses mejora las

circunstancias.*

SAHOS vy las alteraciones cognitivas
Como consecuencia de los sintomas propios del SAHOS, los
pacientes con esta afeccion tienen un deficiente desempeno
en algunas de sus actividades diarias e, incluso, son mas
propensos a tener accidentes por cometer errores de omision
y comision. Cerca de 20% de los conductores reportan ha-
berse quedado dormidos mientras manejaban, por lo menos
una vez en su vida; los pacientes con SAHOS tienen un
riesgo incrementado. Los pacientes con un IAH mayor de 40
eventos/h tienen tres veces mas probabilidades de tener un
accidente automovilistico que los controles, y los pacientes
con somnolencia diurna se comportan, en pruebas de tiempo
de reaccion, como los sujetos con concentraciones de alcohol
en sangre de 0.1%.°

En diversos ensayos se ha estudiado el funcionamiento
cognitivo de los pacientes con SAHOS, y en todos se encon-
tr6 algin grado de alteracion; lo mas cominmente reportado
fueron déficits globales en el funcionamiento cognitivo (me-
moria, atencion y concentracion). El deterioro cognitivo en
SAHOS parece exacerbarse por hipoxemia, indice de apnea/
hipopnea y despertares.® Asimismo, una proporcion impor-
tante de pacientes con SAHOS muestra depresion clinica o
alteraciones del animo (como irritabilidad, aletargamiento y
cansancio) y, por consiguiente, mayores niveles de depresion
o fatiga, o menor motivacion; estos factores también pueden
influir en el desempeo en pruebas neuropsicolégicas.’

En diferentes estudios, en los que se ha utilizado ima-
genologia funcional del sistema nervioso por resonancia
magnética, se ha visto en pacientes con SAHOS una menor
activacion en el giro poscentral, el 16bulo parietal inferior, la
insula y el putamen cuando realizan ciertas pruebas de me-
moria operativa en las que se requiere correccion o cambios
de la actividad solicitada, en comparacién con la activacién
de controles sanos.* En otros estudios se ha encontrado que
los patrones de activacion neural varian de acuerdo con la
severidad del sindrome; en pacientes con mayor severidad los
patrones de activacion neural se incrementaron en el 16bulo
parietal derecho, pero disminuyeron en la vermis cerebelosa;
esto sugiere que la severidad del SAHOS puede correla-
cionarse con pruebas de memoria operativa, ya que refleja
respuestas neurales compensatorias en enfermedad severa.’

Se han realizado estudios en los que se ha comparado el
SAHOS con otras afecciones que tengan componente respi-
ratorio o de suefio (como enfermedad pulmonar obstructiva

cronica [EPOC] o narcolepsia) y se ha encontrado mayor
alteracion cognitiva en pacientes con SAHOS. En algunos
estudios en los que se examiné el efecto del tratamiento (prin-
cipalmente CPAP) en el funcionamiento cognitivo se reporto
algan grado de mejoria en la mayoria de los pacientes. Se
demostré que los pacientes con mayor apego al tratamiento
tuvieron mejor desempeio en pruebas de memoria operati-
va, mientras que los pacientes con menor apego tuvieron un
deficiente desempefio."

Existen estudios en los que se seleccionaron pruebas neu-
ropsicologicas breves que requieren poco equipo especial.
Una de las pruebas mas utilizadas ha sido la escala Wechsler
de inteligencia para adultos (WAIS por sus siglas en inglés),
que consta de 11 subpruebas que permiten valorar diferentes
aspectos, como escala verbal y escala ejecutiva; una de las
subpruebas es retencion de digitos en orden directo o in-
verso; en estudios realizados se observé que tras un mes de
tratamiento con CPAP el desempeiio en esas pruebas mejora,
lo que refleja una mejoria en la memoria a corto plazo, con
mejor retencion de la informacion. "

En los pacientes en los que no ha habido mejoria posterior
al tratamiento con CPAP se cree que esto se debe a dano
neurolégico permanente por hipoxemia.'*"

Conclusion

Existen diferentes estudios que demuestran que como parte
de los sintomas asociados con el sindrome de apnea/hipop-
nea obstructiva del suefio hay trastornos neuropsicologicos
que alteran las funciones cognitivas; tampoco se ha podido
demostrar de manera concluyente que existe una mejoria
tras el tratamiento con CPAP, por los instrumentos de medi-
cion y porque no ha sido posible diseiiar adecuadamente un
estudio comparado con placebo. A pesar de ello, la mayor
parte de los estudios realizados demuestra cierto grado de
mejoria en pruebas de ejecucion y memoria operativa, asi
como estabilizacion en el estado de animo. Los estudios mas
recientes que incorporan imagenologia funcional por reso-
nancia magnética demuestran claramente una alteracion en la
activacion cortical (que depende del grado de severidad del
SAHOS), asi como una normalizacion tras el uso de CPAP.
Aln es necesario realizar estudios con un mayor nimero de
pacientes e incorporar diversas pruebas para determinar cual
es la mas adecuada para valorar si existe 0 no una mejoria
objetiva en las funciones cognitivas.
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Sindrome de apnea obstructiva del suefio y
sus repercusiones en el sindrome metabolico

Yosselin Guadalupe de la Paz Ponce,* Humberto Medina Chivez,* Oscar Antonio Loman Ziiiiga,* Damiin Alejandro Jiménez
Aguillon,* Alberto Labra* Noé Contreras Gonzilez,* Reyes Haro Valencia,* Francisco Sianchez Narviez*

El sindrome metabélico es un conjunto de factores de riesgo de en-
fermedad cardiovascular y se caracteriza por obesidad abdominal,
hipertension arterial, hipertrigliceridemia, resistencia a la insulina,
hiperglucemia y disminucion del colesterol HDL (lipoproteinas de alta
densidad). Se ha propuesto que podria incluir al sindrome de apnea
obstructiva del sueno (SAOS), y entonces se llamaria “sindrome Z"'.
El SAOS se caracteriza por episodios repetidos de apnea durante el
sueno. Un mecanismo para la hiperinsulinemia y la resistencia a la
insulina en el SAOS es que el nivel de actividad del musculo dilatador
de la faringe puede verse disminuido en presencia de resistencia a la
insulina, al igual que la alteracion en el tono muscular arterial. La
leptina, adiponectina y resistina, sustancias que cumplen funciones
endocrinas, se han relacionado con trastornos respiratorios del sueiio,
obesidady sindrome metabélico. La hipoxia y desaturacion durante el
suerio en el SAOS pueden inducir estrés oxidativo, que interviene en la
aparicion de enfermedades cardiovasculares. Para el diagnéstico de
sindrome metabolico el enfoque que mas destaca es el Adult Treatment
Panel (ATP 111), 2001. El SAOS, ademas de incrementar el riesgo de
enfermedades cardiovasculares, reduce la calidad de vida, ya que
Javorece la aparicion de accidentes de trdfico, laborales y domésticos,
con lo que aumenta el riesgo de muerte. El tratamiento del SAOS con
dispositivos de presion positiva continua en las vias respiratorias
(CPAP) mejora el control glucémico y reduce la presion arterial y
los sintomas relacionados con los trastornos respiratorios del suefio.

Pualabras clave:

sSindrome de

Abstract

The metabolic syndrome is a set of risk factors for cardiovascular
disease, characterized by abdominal obesity, hypertension, hyper-
triglyceridemia, insulin resistance, hyperglycemia, and decreased
HDL cholesterol. It is proposed that the syndrome may include
obstructive sleep apnea (OSA) and then called “Syndrome Z".
Obstructive sleep apnea is characterized by repeated episodes of
apnea during sleep. A mechanism for the hyperinsulinemia and
insulin resistance in obstructive sleep apnea is that the level of
activity of pharyngeal dilator muscle may be diminished in the
presence of insulin resistance as well as the alteration in arterial
muscle tone. Leptin, adiponectin and resistin, substances with
endocrine functions have been associated with sleep-disordered
breathing (SDB), obesity and metabolic syndrome. Hypoxia and
desaturation during sleep in obstructive sleep apnea may induce
oxidative stress involved in the development of cardiovascular
disease. For the diagnosis of metabolic syndrome approach stands
out most is Adult Treatment Panel (ATP 111), 2001. Obstructive
sleep apnea also increases the risk of cardiovascular disease, redu-
ces quality of life, promoting traffic and domestic labor accidents,
increasing the risk of death. Treatment of obstructive sleep apnea
with continuous positive airway pressure devices (CPAP) improves
glvcemic control and reduces blood pressure and symptoms related
to sleep-disordered breathing.
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Introduccion

El sindrome metabélico, anteriormente llamado “sindrome
X7, “sindrome plurimetabélico™, “sindrome de resistenciaa la
insulina”, “sindrome de Reaven™ o “CHAOS” (en Australia)
por sus siglas en inglés (C = cardiopatia, H = hipertension
arterial, A = aterosclerosis, O = obesidad, y S = stroke-
enfermedad vascular cerebral). Es un conjunto’ de factores
de riesgo de enfermedad cardiovascular; se caracteriza por
disfuncion endotelial, hiperinsulinemia y resistencia a la insu-
lina. Es un trastorno que se distingue por obesidad abdominal,
hipertension arterial, hipertrigliceridemia, hiperglucemia y
disminucion del colesterol HDL.'

Actualmente se ha propuesto que el sindrome metabélico
podria incluir el sindrome de apnea obstructiva del suefo
(SAOS). por lo que se sugiere el nombre de “sindrome Z”.

El SAOS es un trastorno comun que se distingue por
episodios de apnea durante el dormir debido a la obstruccion
parcial o completa de la via aérea superior durante el suefio,’
lo que provoca fragmentacion del suefio por microdespertares
e incremento en las etapas 1 y 2 de sueiio ligero debido a un
aumento del esfuerzo respiratorio, hipoxemia, retencion de
dioxido de carbono y somnolencia diurna excesiva,’* ademas
de las alteraciones en la mecénica ventilatoria y oxigenacion
que provocan una respuesta adrenérgica compensatoria, lo
que provoca taquicardia, hipertension y diferentes tipos de
arritmias. Rosenberg y col. informaron que sélo una fraccion
de apneas obstructivas y centrales estan asociadas con eventos
de desaturacion.’

Epidemiologia, SAOS: un problema
de saiud publica

El SAOS es cada vez mas reconocido como un problema de
salud publica, ya que afecta a una cantidad considerable de
la poblacion; en particular, a quienes padecen enfermedades
cardiovasculares, diabetes mellitus, obesidad y otras enferme-
dades cronicas.® La correlacion entre el SAOS y el sindrome
metabolico es compleja pero con frecuencias dependientes
debido a un factor comin: la obesidad y sus consecuencias.

La creciente incidencia de obesidad y del sindrome me-
tabdlico en la actualidad representa un problema de salud
publica en todo el mundo, y por tanto, cabe esperar que la
incidencia del SAOS vaya a la par de éste.

El sindrome metabélico es cada vez mas preocupante, ya
que afecta a 4-10% de los adolescentes. Redline y col. demos-
traron que los factores de riesgo incluyen sexo masculino,
sobrepeso y la etnicidad hispana.” De igual forma, Hamilton
y col. demostraron que la obesidad es un factor importante
asociado con SAOS, principalmente entre personas jovenes,*
y que éste no es exclusivo de personas adultas; de hecho, en
los dltimos afios se ha evidenciado que los trastornos res-
piratorios del suefo en nifios se asocian con enfermedades
cardiovasculares similares a las de los adultos.” Sin embargo,
no se ha establecido todavia si el SAOS también esta asociado
con el sindrome metaboélico en nifios.

Existe una prevalencia elevada del sindrome metabélico;
es similar en los hombres (24%) y mujeres (23.4%) adultos.
Aumenta notablemente con la edad de aproximadamente 7%
de los adultos de 20 a 29 afios a mas de 40% en personas
mayores de 60 anos. El sindrome metabélico es mas comun
en México (32%) que en Estados Unidos (21.6%), y es menos
comun en Africa (7.8%)." Se manifiesta con mayor frecuencia
en pacientes con bajo nivel socioeconémico y vida sedentaria.

Varios estudios clinicos y epidemiologicos han demos-
trado la asociacion estricta que existe entre el SAOS y la
obesidad. La incidencia del SAOS en pacientes con obesidad
morbida es 12 a 30 veces mas alta que en la poblacion ge-
neral.* Hasta ahora, los estudios se han centrado en la detec-
cion del sindrome metabdlico en pacientes con SAOS y han
mostrado que el sindrome metabolico es mas frecuente en
estos pacientes que en la poblacion en general, dado que los
pacientes diabéticos y obesos son mas propensos a padecer
SAOS que la poblacion general.

El SAOS y el sindrome metabolico, asi como la fragmen-
tacion del suefio y la corta duracién del suefio profundo, son
factores que incrementan el riesgo de sufrir eventos cardio-
vasculares, lo cual se evidencia por una alta prevalencia de

* Clinica de Trastornos del Sueno, Facultad de Medicina, UNAM, México, DF.

Correspondencia: Dra. Yosselin Guadalupe de la Paz Ponce. Clinica de Trastornos del Sueiio, UNAM. Dr. Balmis 148, edif. UME, UNAM,
colonia Doctores, CP 06726, México, DF. Correo electrénico: delapaz_yoss@hotmail.com

Recibido: septiembre, 2011. Aceptado: noviembre, 2011.

Este articulo debe citarse como: De la Paz-Ponce YG, Medina-Chavez H, Loman-Ziniga OA, Jiménez-Aguillon DA y col. Sindrome de
apnea obstructiva del sueiio v sus repercusiones en el sindrome metabolico. An Orl Mex 2012;57(2):99-106.

www.nietoeditores.com.mx




DE LA PAZ PONCE YG Y COL.

accidentes cerebrovasculares, de ataques isquémicos transi-
torios y de arteriopatia coronaria en pacientes con SAOS."

Los Gltimos datos epidemiologicos y clinicos sugieren
un papel decisivo del SAOS en la aparicion de hipertension
arterial,'? pues se considera una causa secundaria de hiperten-
sién, aunque a su vez esta altima es una caracteristica clasica
del sindrome metabélico. Asimismo, existe una creciente
evidencia para apoyar la hipdtesis de que el SAOS es un
factor de riesgo de enfermedades cardiovasculares y muerte
en la poblacion general.

Independientemente del riesgo cardiovascular incre-
mentado en los pacientes con SAOS, éstos tienen entre 7'y
10 veces mds riesgo de sufrir un accidente de trifico que la
poblacion general y estan mas expuestos a sufrir accidentes
laborales y domésticos, aunque por lo general no se atribuye
como causa directa del accidente a la somnolencia provocada
por este sindrome.

Mecanismos patogénicos del SAOS
en el sindrome metabdlico
Hiperglucemia

Papanas y Steiropoulos concluyeron que en estudios realiza-
dos en hombres con sindrome metabdlico, que informaban
sobre sintomas sugestivos de trastornos respiratorios del
suefo e hiperglucemia, el sindrome metaboélico se correlacio-
naba con un aumento significativo en la frecuencia del SAOS,
incluso, después del ajuste de indice de masa corporal (IMC).

Resistencia a la insulina
Un mecanismo posible para la hiperinsulinemia y la resisten-
cia a la insulina que se observa en relacion con el SAOS es que
en la obesidad el nivel de actividad del miasculo dilatador de
la faringe puede verse disminuido en presencia de resistencia
a la insulina, al igual que la alteracién en el tono muscular
arterial, que es bien reconocida en la enfermedad vascular.
Un mecanismo adicional puede ser el estado proinfla-
matorio asociado con la hiperinsulinemia, la resistencia a
la insulina y la adiposidad abdominal previos al SAOS. Sin
embargo, las asociaciones de SAOS con resistencia a la insu-
lina y dislipidemia son motivo de controversia. La obesidad
visceral sigue siendo un factor de confusion en el estudio de
la asociacién entre el SAOS y el sindrome metabélico.

Disfuncién endotelial

La disfuncién endotelial, un marcador temprano de ateros-
clerosis, aparece como resultado de la lesién de la pared
endotelial arterial. La obesidad en si misma'® y el SAOS son
potentes inductores de disfuncion endotelial.'* El deterioro
de la vasodilatacién dependiente del endotelio se produce
antes de la aterosclerosis, y factores de riesgo aterogénico,

como hipertension, diabetes mellitus y dislipemia, pueden
poner en peligro la vasodilatacion dependiente del endotelio
y contribuir asi a la enfermedad cardiovascular.

Otras sustancias (como el 6xido nitrico) se sintetizan en
el endotelio, y su produccion se ve afectada en pacientes con
SAOS, y la disminucion de su disponibilidad ocasiona una
afeccién protrombética y proinflamatoria, con el consiguiente
riesgo cardiovascular. La administracion de oxigeno aumen-
ta significativamente el 6xido nitrico, con lo que mejora la
vasodilatacion.

Estudios recientes confirmaron la asociacion positiva
entre los indices de obesidad y los marcadores inflamatorios,
principalmente en la proteina C reactiva y mayormente en
las mujeres.

Hormonas y sustancias vasoactivas

Recientemente se demostré que el tejido adiposo es un 6rgano
endocrino importante que secreta una variedad de sustancias
bioactivas llamadas “adipocinas”, como la leptina, la adipo-
nectina y la resistina, que —ademas de los efectos titulares
locales—también cumplen funciones endocrinas. Estos descu-
brimientos han puesto en marcha un renovado interés y puntos
de vista en nuestra comprension de las complejas relaciones
e interacciones entre los trastornos respiratorios del sueno, la
obesidad y el sindrome metabolico. Se han observado efectos
hormonales derivados del SAOS. Destacan las alteraciones
en el eje hipotalamo-hipofisis-adrenal, la disminucion de hor-
mona del crecimiento'® y de testosterona.'® Estos trastornos
pueden favorecer la perpetuacion de la obesidad.

La leptina es una hormona derivada de los adipocitos,
regula el gasto energético y la ingestion de alimentos y se
encuentra facilmente en la circulacion, y sus concentraciones
parecen estar determinadas por el grado de obesidad, asi como
por la gravedad de los trastornos respiratorios del suefio, en
particular, por hipoxemia. Ademas, la leptina previene la
depresion respiratoria asociada con obesidad y puede afectar
el control de las vias respiratorias; por tanto, es posible que
la elevacion de las concentraciones de leptina en plasma en
los trastornos respiratorios del sueno refleje un mecanismo
de compensacion respiratoria a la hipoventilacion alveolar
inducida por el aumento de la resistencia de la via aérea
superior. Por tanto, la elevacion de las concentraciones de
leptina en los nifios con trastornos respiratorios del suefio
puede representar un importante mecanismo de compensa-
cion, con el objetivo de minimizar la disfuncion metabélica
y preservar la homeostasia de la glucosa.

Ademas de su papel en el equilibrio energético, la leptina
también tiene propiedades proinflamatorias, y su funcién en la
modulacion de la respuesta inmunitaria y la inflamacion es cada
vez mas evidente. Estudios recientes sugieren que la leptina
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esta implicada en varios aspectos de morbilidad cardiovascular,
incluidas la hipertrofia ventricular, la hipertension arterial sis-
témica y la angiogénesis. El aumento de las concentraciones de
leptina se asocia con disminucion de la distensibilidad arterial
y con aumento de las concentraciones de proteina C reactiva
(PCR), sin necesidad de medidas de adiposidad.

La adiponectina es otra hormona derivada de los adipoci-
tos y tiene una funcion protectora contra la aterosclerosis, y
la reduccion de sus concentraciones en plasma se relaciona
con la respuesta inflamatoria endotelial, enfermedad arterial
coronaria, dislipidemia y resistencia a la insulina. Parado-
jicamente, su disminucion aumenta el riesgo de obesidad.

La funcion de la resistina en los seres humanos todavia no
esta clara. Aunque inicialmente se describié como una hormo-
na del tejido adiposo derivada del aumento de la resistencia
a la insulina (por eso su nombre), estudios recientes no han
demostrado ninguna asociacion entre las concentraciones de
resistina y la resistencia a la insulina.

La grelina es una hormona que influye en el apetito y la
acumulacion de grasa, y sus efectos fisioldgicos son opuestos
a los de la leptina. No hay una relacion clara entre la grelina
y el SAOS.

Se han estudiado a fondo las posibles relaciones entre
estas adipocinas, la proteina C reactiva (PCR) como marcador
de la inflamacion y la homeostasia de la glucosa. La eviden-
cia acumulada apunta hacia una posible asociacion entre los
trastornos respiratorios del sueno, el sindrome metabélico y
las concentraciones plasmaticas de adipocinas.

Es posible que la insulina desempeiie una funcién im-
portante en la regulacion de las concentraciones plasmaticas
de leptina; sin embargo, también es posible que la leptina
participe en la modulacion de la insulina.® El factor de riesgo
mas importante para SAOS parece ser la adiposidad.

Gozal y col. apoyan el concepto de que las alteraciones
del intercambio gaseoso y las alteraciones del suefio que
caracterizan al SAOS afectarian negativamente las con-
centraciones de lipidos en forma proaterogénica; ademas,
promueven respuestas inflamatorias, como lo demuestra el
aumento reversible de las concentraciones de PCR.'

Activacion simpatica
Existe aumento del tono simpatico inducido por la obesidad;"
se ve potenciado por la estimulacion simpatica que inducen
los fenomenos de hipoxia a través de sus acciones sobre los
reflejos quimiosensibles a nivel central, que tienen lugar con
gran frecuencia en pacientes con sindrome de apnea obstruc-
tiva del sueiio (SAOS).

En el SAOS los episodios nocturnos de hipoxia y de
hipercapnia inducen estimulacion de los quimiorreceptores
arteriales, que podrian inducir efectos de estimulacién sim-

patica, hiperleptinemia, resistencia a la insulina, aumento
de angiotensina II, concentraciones de aldosterona, estrés
oxidativo, inflamacion y disfuncién endotelial. También
se ha sugerido que los posibles mecanismos por los que el
SAOS puede contribuir a la progresion de la hipertension
arterial son producto de la activacion simpatica producida
por quimiorreceptores mediados por estimulacién hipoxica.
Ocurre un aumento en la actividad de los nervios simpaticos
vasculares y en las catecolaminas circulantes, lo que aumenta
la resistencia vascular periférica.

Sistema renina-angiotensina-aldosterona
Un estudio realizado en pacientes con SAOS demostré ma-
yores concentraciones de angiotensina Il y de aldosterona,
comparados con pacientes sanos. El tratamiento con presion
positiva continua en las vias respiratorias (CPAP) redujo
la actividad de renina plasmatica y las concentraciones de
angiotensina II,"*lo que generd la teoria de que este sistema
contribuye en la patogénesis de la hipertension arterial.

Estrés oxidativo

La hipoxia y la desaturacion durante el sueiio en el SAOS
pueden inducir estrés oxidativo, el cual tiene una funcion
importante en la aparicion de enfermedades cardiovasculares.
Por tanto, la hipoxemia recurrente puede ser responsable de
desencadenar la disfuncién endotelial en el SAOS. Normal-
mente, el endotelio arterial contribuye al control del tono
vascular y propiedades antiplaquetaria, anticoagulante y
fibrinolitica.

La hipoxia intermitente en el SAOS se relaciona con la
liberacion de radicales libres, equivalente a la que sucede en
la isquemia de la pared vascular, lo que aumenta el riesgo
de aterosclerosis. La hipoxia constituye un estimulo para
la activacién de polimorfonucleares, los que se adhieren al
endotelio y liberan los radicales libres. Por lo anterior, la
hipoxemia nocturna se asocia con las enfermedades cardio y
cerebrovasculares, aunque la asociacion no se ha explicado
plenamente.

Efectos en la arquitectura del suefo
Papanas y Steiropoulos afirmaron que el sindrome metabolico
se asocia con alteraciones en la distribucién de las etapas de
suefio. El porcentaje de suefio de ondas lentas (suefio profun-
do) y el tiempo total de suefio se reducen en pacientes con
sindrome metabolico. Esto podria indicar la mala calidad del
suefio, aunque su eficiencia y la proporcion de sus etapas no
se ven afectadas.

Parece ser que la mala calidad del suefio perpetia la acti-
vacion del sistema nervioso simpatico y altera la homeostasia
preexistente del sistema endocrino.
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Martica y col. relacionaron la duraci6n del suefio a corto
y largo plazo con varios factores de riesgo cardiovascular.
Realizaron un estudio de cohorte transversal en el que eva-
luaron la relacién entre la duracion del suefio y la existencia
de sindrome metabélico y concluyeron que la obesidad abdo-
minal y la hiperglucemia fueron algunos de los componentes
individuales del sindrome metabélico que con mds fuerza se
asociaron con la duracién corta de suefio."”

Existe una preocupacion creciente de que la supresion
del sueiio de ondas lentas, como ocurre en el SAOS, puede
aumentar el riesgo de diabetes mellitus tipo 2. Los datos ex-
perimentales muestran que la restriccién del suefio a cuatro
horas por la noche durante una semana en individuos sanos,
en ausencia de cualquier hipoxemia, perjudica la tolerancia
a la glucosa.” Una reduccién de horas de suefio por la noche
estd claramente asociada con el sindrome metabdlico.

SAOS y enfermedades cardiovasculares
En pacientes con enfermedades cardiovasculares y cerebro-
vasculares preexistentes el SAOS puede exacerbar o desenca-
denar complicaciones que pueden llevar a la hospitalizacion
e, incluso, a la muerte (Cuadros 1 y 2).

Durante el SAOS existe una autorregulacion cerebral
insuficiente para proteger al tejido cerebral de las rapidas
fluctuaciones de la presion arterial, de la presion intracraneana
y de la perfusion cerebral; sin embargo, hay una anormalidad
en la respuesta vascular cerebral a la hipercapnia, asi como
una disminucion de la reserva vasodilatadora cerebral !

Discusion

El Programa Nacional de Educacion en Colesterol de Es-
tados Unidos (NCEP) y el Adult Treatment Panel IIT (ATP
[11, 2001) propusieron un enfoque clinico que establece el
diagnostico del sindrome metabélico, cuando un individuo
tiene tres de cinco factores de riesgo de enfermedad car-
diovascular. El Cuadro 3 muestra los distintos enfoques
propuestos para el diagnéstico de sindrome metabdlico. La
definicién de sindrome metabolico de la OMS, en contraste
con los criterios del NCEP y del ATP III, esta orientada mas
etiologicamente y requiere resistencia a la insulina o intole-
rancia a la glucosa como criterio requisito, junto con dos de
los siguientes: obesidad, hipertrigliceridemia, lipoproteinas
de alta densidad (HDL), hipercolesterolemia, hipertension o
microalbuminuria.

El SAOS se diagnostica mediante un indice de apnea-
hipopnea (IAH) de cinco o mds episodios por hora en una
polisomnografia nocturna. Se manifiesta en aproximadamente
uno de cada cuatro en la poblacion general adulta. Dado
que el SAOS agrava la resistencia a la insulina y tiende a
aumentar las enfermedades cardiovasculares, es importante
la derivacion al especialista para el diagndstico temprano y
mejor manejo terapéutico.

Aunque la asociacion entre trastornos respiratorios del
suefo y sindrome metabdlico en pacientes adultos parece ser
independiente de la obesidad, se han producido resultados
contradictorios sobre la reversibilidad de las alteraciones
metabdlicas después del tratamiento con CPAP.
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Criterio

Resistencia a
la insulina

Obesidad

Dislipidemia

Presion arterial

Glucemia

Otros

OMS: Organizacién Mundial de la Salud; EGIR: Grupo Europeo para el Estudio de la Resistencia a la Insulina; ATP [1I: Adult Treatment
Panel; AACE: Asociacién Americana de Endocrinologia Clinica; IDF: Federacion Internacional de Diabetes; AHA/NHLBI: Asociacion
Americana del Corazén/Instituto Nacional del Corazon, Pulmén y Sangre de Estados Unidos; H: hombres; RCC: relacién cintura-cadera;
M: mujeres; IMC: indice de masa corporal; PA: perimetro abdominal; TG: triglicéridos: HDL: lipoproteinas de alta densidad.

OMS (1998)

Alteracion de la
glucosa en ayunas,
intolerancia a la
glucosa, diabetes
mellitus tipo 2 o
sensibilidad dismi-
nuida a la insulina

Dos o mas de
los siguientes:
H: RCC > 0.9;
M: RCC > 0.85
o IMC > 30

TG = 150 mg/dL
o H: HDL < 35
mg/dL; M: HDL
< 39 mg/dL

> 140/90 mmHg

Alteracion de la
glucosa en ayunas,
intolerancia a la
glucosa o diabetes
mellitus tipo 2

Microalbuminuria

EGIR (1999)

Insulina plas-
matica mayor
al percentil 75.
Dos 0 mas de
los siguientes

H: PA > 94 cm;
M: PA = 80 cm

TG > 150 mg/
dL o HDL <
39 mg/dL

> 140/90 mmHg
o con antihi-
pertensivos

AGA o into-
lerancia a la
glucosa, pero no
diabetes mellitus

ATP 111 (2001)

Ninguno.
Tres o mas de
los siguientes

H: PA > 102
cm; M: PA
>88cm

TG = 150 mg/
dL o H: HDL
< 40 mg/dL;
M: HDL <

50 mg/dL

> 130/85
mmHg

> 110 mg/dL,
incluida dia-
betes mellitus

Cuadro 3. Distintos enfoques propuestos para el diagnéstico de sindrome metabolico®!

AACE (2003)

Alteracion de la
glucosa o intole-
rancia a la glucosa.
Mas cualquiera

de los siguientes
segin juicio clinico

IMC = 25

TG > 150 mg/dL
o H: HDL < 40
mg/dL:; M: HDL
< 50 mg/dL

> 130/85 mmHg

AGA o intoleran-
cia a la glucosa,
pero no diabe-
tes mellitus

Otras caracteristi-
cas de resistencia
a la insulina

IDF (2005)

Ninguno

PA elevado
segin la pobla-
cion, mds dos de
los siguientes

TG > 150 mg/

dL o con medi-
camentos para
disminuir TG. H:
HDL < 40 mg/dL;
M: HDL < 50 mg/
dL, o con medi-
camentos para
aumentar HDL

> 130/85 mmHg
0 en tratamiento
antihipertensivo

> 100 mg/dL,
incluida diabe-
tes mellitus

AHA/
NHLBI (2005)

Ninguno.
Tres o mas de
los siguientes

H: PA = 102
cm; M: PA
> 88 cm

TG = 150 mg/
dL o con medi-
camentos para
disminuir TG.
H: HDL < 40
mg/dL; M: HDL
< 50 mg/dL,

0 con medica-
mentos para
aumentar HDL

> 130/85 mmHg
0 en tratamiento
antihipertensivo

=100 mg/dL o
con medicamen-
tos antidiabetes

Las recomendaciones en el tratamiento de SAOS incluyen
una reduccion de peso en personas obesas y tratamiento CPAP
si se requiere. Aunque es necesario proseguir la investiga-
cion, el tratamiento de SAOS puede mejorar el control de la
glucemia, con lo que se beneficiard a las personas al mejorar
su calidad de vida y al reducir la hipertension, las arritmias y,
en general, el riesgo de enfermedad cardiovascular.

La evidencia preliminar sugiere que el tratamiento de
SAOS en personas con diabetes tipo 2 mejora el control

L

glucémico, disminuye la resistencia a la insulina y reduce la
presion arterial y los sintomas relacionados con los trastornos
respiratorios del suefio. De igual manera, la CPAP como
tratamiento médico del SAOS es un factor para disminuir las
enfermedades cardiovasculares.”> También se ha demostrado
que las concentraciones plasmiticas de leptina disminuyen
significativamente después del tratamiento con CPAP.

Es determinante el diagndstico y tratamiento adecuado del
SAOS, ya que de lo contrario puede conducir a enfermedades
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con riesgo para la vida, como diabetes, obesidad y enfermeda-
des cardiovasculares, en particular, hipertensién, enfermedad
coronaria. insuficiencia cardiaca y fibrilacién auricular, asi
como accidentes industriales y laborales (Cuadro 4).

Conclusiones

El sindrome metabélico aglomera un grupo de factores de
riesgo, es un paradigma (til y atrae la atencion sobre algunos
factores de riesgo comprobados de enfermedad cardiovascular
en pacientes predispuestos, y la identificacion de uno de estos
factores debe impulsar al médico a buscar otros componentes
de forma rutinaria, como el SAOS.

El SAOS representa un importante problema de salud en
términos de alta prevalencia, con niveles altos de morbilidad
y mortalidad cardiovascular. Diversos autores concuerdan
en que en los pacientes que cumplen los criterios para un
diagn6stico de sindrome metabélico también deberia tenerse
en cuenta el diagnéstico de SAOS, ya que este dltimo es,
incluso, un factor desencadenante de sindrome metabdli-
co. A su vez, el SAOS es un factor de riesgo de sindrome
metabdlico y se asocia con la ocurrencia de enfermedades
cardiovasculares. Con lo expuesto puede inferirse que un
adecuado control y diagnostico del SAOS se convierte en
una estrategia importante para la reduccion de la incidencia
del sindrome metabélico.

El tratamiento del sindrome metabélico consiste en tratar
las enfermedades subyacentes. Por consiguiente, si el paciente
tiene diabetes, hiperinsulinemia, hipertension, hipercolestero-
lemiay SAOS, debe recibir el tratamiento adecuado. Ademas,
se recomiendan medidas generales, como hacer ejercicio y
bajar de peso, ya que reducen la resistencia a la insulina.

El diagnéstico del SAOS inicialmente es clinico, sobre
todo en sujetos del sexo masculino frecuentemente obesos o
con sobrepeso, de mediana edad, que pueden tener anorma-
lidades maxilomandibulares, orofaringeas y nasofaringeas,
cardiovasculares (como hipertension arterial sistémica), asi
como arritmias cardiacas. Sin embargo, el patrén de refe-
rencia para el diagnéstico del SAOS es la polisomnografia
nocturna, indispensable para centrar el tratamiento, el cual
puede ser médico, quirtrgico o mixto.

Las investigaciones futuras deben centrarse en la interac-
cionde SAOS, obesidad, hipertensién, resistencia a la insulina
y disfuncién endotelial como factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular.®
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Papiloma invertido nasosinusal. Cambio en el
manejo tradicional por medio de la endoscopia

Antonio Robles Avilés,* Enrique Diaz Mirén Rodriguez,** Francisco Mancilla Mejia™***

El papiloma invertido representa 0.5 a 7% de todos los tumores nasales
v 70% de los papilomas sinonasales. Su diagnostico implica diversos
aspectos clinicos, endoscopicos y de imagen. Los avances en técnicas
quirdrgicas endoscopicas han incidido de manera importante en el con-
trol de la enfermedad y la disminucion de la morbilidad, que de manera
tradicional padecian los pacientes afectados. Se expone el caso de un
paciente de 59 anos con un tumor en la fosa nasal, el cual fue resecado
mediante operacion endoscopica, con resultado histopatologico de pa-
piloma invertido. Actualmente, después de dos arios de seguimiento el
paciente no muestra evidencia endoscopica o radiologica de recurrencia.
El objetivo de esta publicacién es hacer una revision de la enfermedad
Yy de las opciones quiriimgicas de tratamiento, asi como de la preponde-
rancia de la operacion endoscopica en el tratamiento de dicha afeccion.

Palabras clave:

Abstract

Inverted papilloma represents 0.5% to 7% of all nasal tumors, and
70% of sinonasal papillomas. Diagnosis implies several clinic,

endoscopic and image aspects. Advances in surgical endoscopic

techniques have provided an important control of the disease, and
have diminished the morbidity that was traditionally present in
these patients. We present the case of a 59-year-old male, with a
nasal tumor that was resected by endoscopic surgery. The patho-

logic study revealed inverted papilloma. Nowadays 2 years after
the surgery patient has no endoscopic, nor radiologic evidence of
recurrence. The main objective of this paper is to make a review of
the sickness and the therapeutic options, as well as the endoscopic
surgery benefits.
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inverted papilloma, endoscopi
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Introduccion

El papiloma invertido es un tumor que afecta principalmente
a las cavidades nasosinusales. Exhibe caracteristicas propias
que hacen que su tratamiento sea un desafio para el otorri-
nolaring6logo, por su elevado porcentaje de recidivas y la
posibilidad de malignizacion.

El papiloma invertido es una de las neoplasias que han
experimentado cambios en el tratamiento quirirgico, que vaa
la par de los avances tecnologicos y el conocimiento anatomo-
funcional sinonasal. Desde que Ward realizé los primeros
reportes en 1854 y desde que Ringertz describio en 1938 la
inversion del epitelio en el tejido conectivo subyacente, el
conocimiento que se tenia de esta afeccién permanecio esta-
cionario, ya que pueden observarse décadas de diferencia en
el avance de su estudio y, por ende, de su tratamiento. Hyams
(1971) definié su comportamiento clinico y subclasificé esta
afeccion en invertido, fungiforme y cilindrico. Respler fue el
primero en asociarlo con el virus del papiloma humano, con
los subtipos 6, 11, 16 y 18."

Desde el punto de vista clinico, las caracteristicas mas
trascendentales, por las cuales esta afeccion ha suscitado
multiples revisiones y estudios multicéntricos, son las si-
guientes: en primer lugar su elevado porcentaje de recidivas
y en segundo lugar, y quizas el elemento mas importante que
marca el pronostico, la posibilidad de malignizacion.

Caso clinico

Paciente masculino de 59 afos de edad, con ocupacion de
campesino y con carga genética para diabetes mellitus. Como
antecedentes personales no patologicos, destacaba uso de lefia
para cocinar y tabaquismo positivo durante 10 aios a razon de
un cigarrillo diario; lo suspendio desde hacia 20 afios; antece-
dentes personales patologicos: sarampion en la infancia con
complicaciones pulmonares no especificadas, enfermedad por
reflujo gastroesofagico (en tratamiento con omeprazol), disli-
pidemia (en control con pravastatina) y asma de reciente diag-
nostico. En los antecedentes otorrinolaringologicos destacaban
cuatro cuadros de infeccion de las vias aéreas superiores por
aio, plenitud aural bilateral y evento de perforacién timpanica
izquierda tres meses antes; ademas, padecia obstruccion nasal
bilateral, motivo por el cual acudié a consulta.

Su padecimiento actual inicié con obstruccion nasal
bilateral desde hacia, aproximadamente, 11 afos; recibié
tratamiento con antibidticos y antihistaminicos sin mejoria;
ademas, padecia estornudos en salva, prurito nasopalatino,
plenitud facial y cefalea nasofrontal, rinorrea hialina matu-
tina y sensacién de retrodescarga constante, tos productiva
con secrecién amarillenta y anosmia desde hacia cinco afios.
Como sintoma agregado, s6lo sensacion de plenitud aural.
Nego sintomas B, asi como exposicion a pesticidas.

Exploracion fisica: masculino en la sexta década de vida
con hipofonia. Endoscopia nasal: mucosa palida con edema,
tabique funcional, cornetes inferiores no obstructivos con
degeneracion polipoidea y cornetes medios sin alteraciones.
Se aprecid lesion tumoral, que ocupaba el meato medio
izquierdo en su totalidad, asi como el meato inferior, con
extension hacia la nasofaringe y la coana contralateral, de
color amarillento con leucoplaquia en su superficie, no he-
morragica, sin datos de necrosis local, asi como retencion de
secreciones en la nasofaringe (Figura 1).

Otoscopia bilateral: membranas timpanicas integras
sin abombamientos ni retracciones. Cavidad oral, lengua
y paladar sin alteraciones, orofaringe con hiperemia y sin
retrodescarga. Amigdalas de grado I, sin caseum y piezas
dentales en mal estado. Cuello cilindrico, traquea central,
pulsos homadcrotos y sincronicos, y traquea central mévil sin
estridor. No se palparon linfadenopatias. Térax simétrico,
normolineo, con adecuada cinética ventilatoria y con mo-
vimientos de amplexion y amplexacion normales, asi como
campos pulmonares con ruidos crepitantes finos. Ruidos
cardiacos ritmicos con adecuada frecuencia e intensidad.

Se protocolizé con estudio tomografico de nariz y senos
paranales en fase simple y contrastada (Figura 2); se aprecio
lesion tumoral, con densidad de tejidos blandos, que ocupa-
ba la fosa nasal izquierda en su totalidad y que se extendia
hasta la nasofaringe y la fosa nasal derecha; se destac de
manera discreta con la administracion de medio de contras-
te. El seno esfenoidal con adecuado desarrollo, ocupado de
manera parcial con densidad de tejidos blandos y engrosado
de sus paredes. Celdillas etmoidales ocupadas con densidad
de tejidos blandos. El seno frontal en su porcién izquierda
ocupado con densidad de tejidos blandos.

Se decidi6 tratamiento quirtirgico de reseccion de tumor
nasofaringeo mediante abordaje endoscépico endonasal.
Como hallazgos endoscépicos transquirtrgicos, se identi-

Figura 1. Imagen endoscopica del tumor en la fosa nasal derecha.
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Figura 2. Lesion tumoral, con densidad de tejidos blandos, que ocupa la

fosa nasal izquierda en su totalidad y que se extiende hasta la nasofaringe y
la fosa nasal derecha; se destaca de manera discreta con la administracion
de medio de contraste

fico lo siguiente: tumor localizado en la nasofaringe (con
inserciones en el cornete medio izquierdo, la mucosa septal
del vomer y el rostrum del esfenoides), etmoides anterior y
esfenoides ocupados con mucosa engrosada y proyecciones
del tumor y bloqueo parcial del ducto nasofrontal. El estudio
anatomo-patolégico describié una lesion irregularmente
ovoide de 4 x 4 x 2 cm, de superficie externa de color
marron claro, multilobulada y opaca, con una porcién de
aspecto hemorragico. Al corte era de consistencia blanda,
de superficie interna de color marrén claro, homogénea y
opaca (Figura 3).

El corte histolégico exhibia masas de epitelio que se
invaginaban hacia el estroma, el cual mostraba un infiltrado
inflamatorio crénico de tipo linfocitico (Figura 4). Se esta-
blecié el diagnéstico de papiloma invertido de la cavidad
nasal e inflamacion crénica de la mucosa del seno esfenoidal.

Discusion

El papiloma invertido es un tumor epitelial benigno, com-
puesto de epitelio columnar bien diferenciado o de epitelio
respiratorio ciliado con variable diferenciacion escamosa.
También lo han llamado “cancer villiforme”, “papiloma
schneideriano™, “papiloma celular transicional”, “papilo-

ma cilindrico celular”, “sinusitis papilar” y “papiloma de
Ewing"”.*

Figura 3. Pieza quirdrgica resecada en bloque por medio de endoscopia

Figura 4. Estudio histopatologico de la lesion tumoral.

Etiopatogenia
Se origina de la membrana schneideriana. Exhibe un patron
de crecimiento endofitico, con proyecciones en forma de
digitaciones, que invaden el estroma y el hueso subyacente.
La proliferacion epitelial celular es el mecanismo mas
importante en su desarrollo. Como marcador, la proteina p53
se ha relacionado con transformacion maligna.
En la mayoria de los casos se encuentra de manera conco-
mitante algun factor de alergia, inflamacion crénica, sustancia
carcindgena o agente ocupacional.®’

Incidencia

Representa 0.5 a 7% de todos los tumores nasales y 70%
de los papilomas sinonasales. Existe un predominio de los
casos en el género masculino, con una edad de presentacion
de entre 50 y 60 afios.

Cominmente se originan en la pared nasal lateral o en
el meato medio y se extienden a los senos paranasales ad-
yacentes o a otras estructuras cercanas, como la orbita o el
sistema nervioso central.
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La afeccion de nariz y senos paranasales tiene una distri-
bucion variable, que se observa de la siguiente manera: seno
maxilar (69%), seno etmoidal (53-89%), seno esfenoidal
(11-20%), seno frontal (11-16%) y seno bilateral (4%).”

Caracteristicas

En este apartado debe hacerse mencion de las caracteristicas
propias de esta lesion tumoral: aunque ésta es una neopla-
sia de naturaleza benigna, las caracteristicas inciden en los
resultados del tratamiento, los cuales deben ser sometidos
a analisis previo a la realizacion del tratamiento definitivo.
Las caracteristicas propias del tumor son: tendencia a la
recurrencia, asociacion con malignidad y capacidad para
destruir el hueso.

Con respecto a la recurrencia, los resultados dependen de:
el método de reseccion, la afectacion multicéntrica, el com-
portamiento agresivo, la enfermedad residual, la localizacion
del tumor, la extension del tumor, la histologia y multicen-
tricidad, la reseccion primaria vs secundaria, el seguimiento
y los factores sociales y demograficos."

La existencia de asociacion maligna es otra caracteristica
a tomarse en consideracion, ya que su presentacion varia de
0 a 53% en las diversas series, sin alguna causa que justifi-
que esta amplia variabilidad. La mayor parte de los tumores
malignos son carcinomas de células escamosas.

Hay pocas vias en la cuales el papiloma invertido puede
ser asociado con malignidad:

|. Carcinoma sincronico con un papiloma invertido.

2. Areas focales de carcinoma in situ en un papiloma
invertido.

Areas de papiloma invertido en un carcinoma de
células escamosas.

4. Carcinoma metacrono no asociado con el sitio origi-

nal del papiloma invertido.

5. Carcinoma metacrono asociado con el sitio original
del papiloma invertido, por lo demas conocido por
transformacion maligna.'"'?

Benninger y col. encontraron que la mayoria de los casos

de carcinoma celular escamoso son lesiones sincronicas.

En un estudio de 123 casos de papiloma invertido se
prob6 una tasa de transformacion maligna en menos de 2%
de los casos.'* "

)

Sintomas

La presentacion clinica se distingue de manera predominante
por obstruccion nasal unilateral en 98% de los casos y obstruc-
ci6n nasal bilateral en 2%; otros sintomas, con su distribucion
porcentual, en la semiologia de las lesiones tumorales de la
cavidad nasal son: rinorrea (17%), epistaxis (11%), anosmia
(8%), sinusitis (2%) y edema facial (2%)."

Diagnéstico

La endoscopia nasal diagnéstica ha revolucionado de manera
considerable este apartado, ya que por medio de ella pueden
delimitarse las lesiones tumorales y realizar un diagnéstico
de sospecha, asi como un planeamiento prequirtrgico. Es de
tener en consideracion que la sensibilidad y la especificidad
de la endoscopia intraoperatoria son de 87 y 68%, respec-
tivamente, cuando se compara con estudios tomograficos.'

Estadificacion
En un intento por delimitar mejor esta afeccion han surgido

diversas clasificaciones, la mas aceptada es la de Krouse
(Cuadro 1).

Cuadro 1. Clasificacién de Krouse

TlI  Confinado a la cavidad nasal
T2  Afecta el complejo osteomeatal, los senos etmoidales
o la porcion medial del seno maxilar
Con o sin afectacion de la cavidad nasal

T3  Afecta la pared lateral, superior, anterior o posterior
del seno maxilar, del seno esfenoidal o del seno frontal
Con o sin afectacion de la porcién medial del seno
maxilar, del seno etmoidal o de la cavidad nasal

Extension extranasal, extension extrasinusal o en los
espacios adyacentes
Asociacion con malignidad

T4

Sin embargo, dicha escala tiene estos inconvenientes: a)
no hay diferencia significativa, en cuanto a la tasa de recu-
rrencia, entre T1y T2, b) puede sobrestimar la recurrencia al
existir la asociacion con malignidad. y ¢) en su publicacién
inicial Krouse present inicamente siete pacientes, por lo que
basé su sistema en reportes histéricos e intuicion clinica mas
que en datos de resultados.'

Los estudios de imagen forman parte importante de los
recursos para el diagnéstico y el tratamiento quirargico de
este tipo de lesiones. Por medio del estudio tomografico de
nariz y senos paranasales pueden observarse diversas carac-
teristicas, que deben tomarse en cuenta y son las siguientes:

1. La TC con medio de contraste es el estudio de elec-
cion.

2. El papiloma invertido afecta al hueso por: adelgaza-
miento, remodelacion, erosion y esclerosis.

3. Sus limitantes estriban en que el estudio simple no
puede diferenciar el tumor del tejido inflamatorio
adyacente, y por tanto, puede sobrestimarse el tamafio
del tumor."’
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El estudio de imagen de resonancia magnética demuestra

su utilidad de la manera siguiente:

. Diferencia entre tejido neoplasico e inflamacion.

«  Patrén cerebriforme en T2 o T1, reforzado en 80%
de los casos.

+  Inconvenientes: puede sobrestimarse el tamaiio del
tumor al observar su pediculo y pensar que ha llenado
la cavidad sinonasal, es menos sensible para distin-
guir cicatriz o tejido inflamatorio en casos recurrentes
y es incapaz de diferenciar neoplasia concomitante
de papiloma invertido.

Mas alla de considerarlos de manera individual o compa-

rativa, se les debe tomar en cuenta como complementarios en
cada caso, con las salvedades descritas para cada.'”"”

Tratamiento

Posterior a un examen clinico, endoscopico y radiol6-
gico minucioso y con una sospecha diagnéstica, debe
establecerse un tratamiento, el quirargico es el de elec-
cion, para lo cual deben tenerse en mente estos aspectos:
extension del tumor, localizacion del tumor y existencia
de malignidad.

Se han ideado diversas clasificaciones quirurgicas, las
cuales tienen como finalidad correlacionar la extension tumo-
ral y la existencia de neoplasia con el tratamiento quirdrgico;
se define como ideal el control total de la enfermedad con
minima morbilidad asociada con dicho abordaje.

Abordajes

En la amplia gama de abordajes utilizados para tratar este
tipo de tumores debe insistirse en que, como cualquier otro
abordaje quirtrgico, la eleccion depende de la preferencia
del paciente, la extension del tumor, la existencia de neo-
plasia, la habilidad del cirujano, la morbilidad asociada
y la disponibilidad de la infraestructura; el escenario de
cada paciente se modifica de acuerdo con cada una de

esta premisas. A continuacién se mencionan los abordajes
siguientes:

Transnasal

* Elinconveniente que tiene es una alta tasa de recu-
rrencia (40-80%).2

Maxilectomia medial + rinotomia lateral

*  Se establecié como el patron de referencia.

*  Tiene baja recurrencia: 0-29%.

* Inconvenientes: hospitalizacién de al menos siete
dias y cicatriz facial.
Sus complicaciones son: epifora, dacriocistitis cro-
nica, diplopia transitoria y disfuncién de trompa de
Eustaquio.*'2

Rinotomia de Denker .
«  Via transgingival sublabial. Asi se obtiene una

exposicion nasoantral amplia para extirpar algunos
tumores y lesiones que afecten la pared nasal del
seno maxilar.

«  En caso necesario, la exposicion puede ampliarse con
rinotomia lateral y maxilectomia.*

Abordaje de Weber-Ferguson

« Comienza a nivel del ala nasal y continta hacia la
linea media del labio.

« La incisién del limite orbitario puede realizarse
debajo del ojo.

«  Elcolgajoen V encima del canto medial es creado in-
tencionalmente para prevenir la retraccion cicatricial.

»  Usado en lesiones unilaterales.*

Desguante hemifacial

» Hay una buena exposicion de la lesion.

» Inconvenientes: no se recomienda en tumores lo-
calizados anteriormente sobre la base del craneo,
que afecten huesos etmoidales y la pared orbitaria
medial .**

Desguante facial
» Hay buena exposicion de la cavidad nasal; las es-
tructuras superficiales de la nariz se elevan por via
intercartilaginosa, transfictiva o sublabial.
«  Ventajas: buena exposicion en tumores con afeccion
bilateral.
* Inconvenientes: condiciona estenosis vestibular.

25,26

Nasal superior de hinge
»  Tumores extensos de la base anterior del craneo que
afectan ambos lados de la nariz y los senos parana-
sales.”

Colgajo osteoplastico
* Hasta antes de 1996 se usaba este abordaje en tumores
que afectaban el seno frontal.

Endoscépico

*  Stammberger (1981) fue el primero en reportar una
serie de 15 pacientes tratados con abordaje endos-
copico.”’

*  Principio: “la diseccion de la mucosa enferma debe
realizarse en un plano subperiostico; debe fresarse
el hueso subyacente, siempre que sea requerido por
hallazgos radiol6gicos o intraoperatorios™.

* La clave del éxito de la operacion endoscopica de-
pende de lo siguiente: localizar el sitio especifico de
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origen del tumor y su union, definir la extension del
tumor y remover completamente el tejido afectado.
Ventajas: vision multiangulada, magnificacion del
campo quirargico, facilidad para diferenciar la
mucosa enferma de la sana, hemorragia limitada,
corta estancia intrahospitalaria y ausencia de cica-
triz facial. ‘
Limitaciones: afectacion extensa del seno frontal.
Contraindicaciones: seno frontal hiperneumatizado
con lesion tumoral en la region supraorbitaria, lesio-
nes intracraneanas o infraorbitarias, lesiones recu-
rrentes con abundante tejido cicatricial y asociacion
con carcinoma invasivo de células escamosas.””*

Cirugia endoscopica secuencial segmentaria
(CESS)

Un tumor extenso puede removerse en tres secciones
secuenciales mediante incisiones designadas.

Se recomienda para estadios 11 y IV de Krouse.
Marcas quirtrgicas del CESS: cornete medio, receso
frontal, seno etmoidal (bula y lamela basal), proce-
so uncinado (con ostium maxilar) y pared medial
maxilar.*®

Maxilectomia medial endoscépica

Se debe usar con CESS.

Reservada para tratar “nidos™ que afecten el antro
del seno maxilar.

Los puntos clave por remover son: el cornete inferior,
el hueso lagrimal, la parte del proceso frontal de!
maxilar y —en casos seleccionados— la lamina pteri-
goides y la pared lateral del esfenoides.”

Procedimiento modificado de Lothrop

En cada caso el piso del seno frontal es removido para
permitir la visualizacion completa, que ayuda a que
el papiloma invertido sea visualizado y extirpado.

Complicaciones posquirargicas
En el periodo posoperatorio inmediato incluyen: sangrado
posoperatorio, edema periorbitario, epifora, diplopia, infec-

cion y fistula del liquido cefalorraquideo.

30,31

Resultados especificos del tumor
Adecuada reseccion y tasas de recurrencia aceptables.’**

Recurrencia. Escision limitada

Dolgin y col.: 27%.
Benninger y col.: 36%.
Phillips y col.: 44%.
Suh y col.: 45%.%333

Recurrencia. Escision radical

* Benninger y col.: 0%.

*  Yoskovitch y col.: 0%.

* Suhycol: 13%.

» Lawsony col.: 14%.

*  Smith y Gullane: 27%.3**

Recurrencia. Manejo endoscopico

*  Kamel: 0%.

*  McCaryy col.: 0%.

*  Waitz y Wigand: 17%.

» Stankiewicz y Girgis: 20%.

»  Sukenik y Casiano: 27%.'%2%3%-%
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Mucocele de cornete medio®

Gerardo Gutiérrez Santos,” Jaime Ferndndez Espinosa,* Claudia Morales Orta**

Resumen

Los mucoceles originados en el comete medio tienen muy baja inciden-
cia. La aparicion de esta entidad es aun menos frecuente en la edad
pediatrica, sin asociacion con factores de riesgo. El diagnéstico en una
etapa intrasinusal o en el periodo temprano de exteriorizacion sinusal
permite e! tratamiento antes de que haya complicaciones. Se expone
el caso clinico de un paciente de 11 afios con un mucocele de cornete
medio derecho, sin factores de riesgo y con minimas manifestaciones
clinicas. Por estudios de imagen se confirmé destruccion de la pared
medial del seno maxilar y dei complejo osteomeatal ipsilateral, asi como
desplazamiento del septum sin invasion orbitaria. La tumoracion se rese-
¢6 mediante operacion endoscopica nasal, y el diagnostico se confirmé
por histopatologia. En el seguimiento de cuatro afios no hubo recidiva.

Palabras clave:

cornete medio, concha bullosa,
mucocele, intervencion

endoscopica nasal.

Introduccion
Durante el desarrollo de los senos paranasales, al ocurrir
una migracion excesiva en sentido caudal de las celdillas
etmoidales, se neumatiza el cormete medio conocido como
“concha bullosa™; esta entidad se ha descrito en 4 a 14% de
los casos y su prevalencia en pacientes con sinusitis cronica
varia entre 24 y 53.6%, segin los autores.'*

La concha bullosa esporadicamente se manifiesta como un
mucocele o mucopiocele.' Sélo 2.3% de todos los mucoceles

Abstract

There is very low incidence of mucoceles originated in the middle
turbinate. The development of this condition is even less frequent in
pediatric age unless associated to risk factors. The diagnosis in an
intrasinus period or in the early sinusal exteriorization allows treatment
before complications arise. We present a clinical case of an 11 year-old
child diagnosed with a mucocele of the right middle turbinate without
any previous risk factor and showing minimal symptoms. Imaging stu-
dies revealed destruction of the middle wall of the maxillary sinus and
of the ipsilateral osteomeatal complex, besides displacement of the
nasal septum without orbital invasion. The mass was excised through
intranasal endoscopic surgery and the diagnosis was confirmed by
histopathology. A follow-up four years later showed no recurrence.

Key words:

middle turbinare, concha bullosa,

mucocele, endoscopic

nasai surgery.

se han encontrado en areas inusuales, como el cornete infe-
rior, el cornete medio y el espacio pterigomaxilar, con pocos
reportes en la bibliografia.** Los mucoceles suelen afectar
la cavidad nasal, la region frontoetmoidal y las estructuras
faciales adyacentes; la mayor parte ocurren en el seno frontal
(60%), localizacion que es seguida de la etmoidal anterior.”

La evolucion clinica de los mucoceles es insidiosa y
su aparicion ocurre por obstruccion del ostium de drenaje.
Inicialmente en el periodo de latencia, cuando su localiza-

* Por un error de la casa editorial este articulo (publicado en el nimero 1, volumen 5 7. 2012) aparecié con el nombre de los autores inco-
rrecto, asi como con las imdgenes en posicion equivocada, por lo que en esle niimero se publica nuevamente.

* Otorrinolaringologo.
Asociacion Médica del Centro Médico ABC, México, DF.
** Otorrinolaringologa.

Correspondencia: Dr. Gerardo Gutiérrez Santos. Centro Médico ABC. Consultorio 321, Av. Carlos Graef Fernandez 154, colonia Tlaxala,

Santa Fe, México 05300, DF. Correo electronico: geges@live.com.mx

Recibido: junio, 2011. Aceptado: enero, 2012.

Este articulo debe citarse como: Gutiérrez-Santos G, Fernandez-Espinosa J, Morales-Orta C. Mucocele de cornete medio. An Orl Mex

2012;57(2):114-117.
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cién es ahn intrasinusal, casi no existen manifestaciones;
posteriormente ocurre un periodo sintomatico, luego de la
exteriorizacion sinusal; en esta fase sucede erosion Osea,
desplazamiento de estructuras adyacentes, deformacion y
complicaciones.'""'

El diagnéstico se basa en la historia clinica, el examen
fisico y los estudios de imagen. La tomografia computada
muestra una imagen homogénea, isodensa, con pérdida
del contorno normal de la cavidad sinusal afectada, que
no realza con contraste a menos que esté infectada.'” La
resonancia magnética esta indicada ante la duda diag-
néstica, y el hallazgo clasico es un drea hipointensa en
T1 e hiperintensa en T2; sin embargo, la intensidad de
las sefiales dependera de la hemosiderina o del grado de
hidratacion del contenido."

El tratamiento es quirurgico; el apoyo endoscopico para
la descompresion o drenaje intranasal permite la cura de la
enfermedad con menor morbilidad que las técnicas de acceso

externo.

Presentacion del caso clinico

Paciente femenina de 11 aiios de edad, con un aino y medio
de evolucion con obstruccién nasal, por la que recibio tra-
tamiento fuera de esta institucion con esteroides nasales y
antihistaminicos, sin respuesta clinica favorable. Acudio
a nuestra consulta por persistir el sintoma obstructivo
nasal. Durante la exploracion con nasofibroendoscopia
flexible se encontr6 una lesion de consistencia solida que
se semejaba a la del cornete medio, recubierta con mucosa
de aspecto normal que ocupaba la totalidad de la cavidad
nasal derecha, sin datos de infeccion ni hemorragia. Se
solicitaron estudios complementarios de imagen. El es-
tudio tomografico revel6 un mucocele gigante de cornete
medio derecho con erosién 6sea completa del complejo
osteomeatal y parcial de la pared medial del seno maxilar
ipsilateral; ocupaba totalmente el seno, con desplazamiento
del septum nasal en sentido contralateral y sin afectacion
de la orbita (Figuras 1 y 2).

En la resonancia magnética se observo una lesién expan-
siva bien delimitada, con efecto de masa y remodelamiento
0seo y de estructuras adyacentes, hipointensaen T1 e hiperin-
tensa en T2; reforzamiento de la mucosa de la periferia con el
medio de contraste y desplazamiento de la lamina papiracea,
sin invasion orbitaria o endocraneana (Figura 3).

El tratamiento quirtrgico endonasal endoscopico consistié
en el reconocimiento de las estructuras anatémicas y de la
cavidad del mucocele; se realizé una incision longitudinal
en la cabeza del cornete medio con apertura de la concha
bullosa (Figura 4), y una exéresis de la pared medial con
microdebridador XPS 2000* (Medtronic Xomed), con punta

Figura 1. TC simple de la nariz y los senos paranasales. Eje axial de la
lesion ocupativa del cornete medio derecho, que es homogenea, isodensa y
bien delimitada; ausencia del complejo osteomeatal y de la pared medial del
seno maxilar, con desplazamiento del septum nasal en sentido contralateral
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Figura 2. TC simple de la nariz y los senos paranasales. Corte coronal de la

lesion, que desplaza la limina papiracea sin invadir la orbita

serrated blade de 3.7 mm; se drené el mucocele y se revisaron
los limites de la capsula, en los que se observo la integridad
de la lamina papiracea y la luxacion del septum nasal en
sentido contralateral por desviacion semiobstructiva en las
areas Il a V.

El estudio histopatoldgico reporté mucosa respiratoria con
inflamacion aguda y crénica e intensa eosinofilia; negativa
para malignidad. La evolucion posquirtrgica fue satisfactoria
y el proceso ocupativo desaparecio, sin recidiva del mucocele
durante cuatro anos de seguimiento (Figura 5).

sy
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Figura 3. Resonancia magnética con eco de espin en T2. Se observa el
mucocele como una imagen homogénea e hiperintensa y la corteza de los
giros rectos conservada, lo que confirma que no hay invasion endocrancana

ni extension dorsal al seno esfenoidal

Figura 4. Imagen endoscopica en la que esta expuesta la cavidad del mu-

cocele del cornete medio

Discusion

Los mucoceles son cavidades pseudoquisticas recubiertas de
epitelio pseudoestratificado; su contenido suele ser seromuco-
50 y estéril, pero si se produce infeccién, se denomina “pioce-
le”."" En la etiopatogenia se describen como posibles causas
la inflamacion que obstruye el sitio de drenaje en el ostium,
alg(in antecedente quirrgico o traumatico, sinusitis cronica,
poliposis o tumoraciones intranasales. Algunos autores han
hecho referencia a la causa y frecuencia de la presentacion.
Toledano y col. describieron, en su serie, 178 pacientes con
mucoceles en diversas localizaciones: 35% de los casos sin
una causa definida y considerados como casos primarios,
2.1% de causa postraumatica y 62.9% (el mayor porcentaje)
fueron resultado de una complicacién posquirtrgica.'®

—

Figura 5. TC, corte coronal. Evolucion posquirdrgica a un mes de segui-

miento. Se observa amplia la cavidad nasal derecha y se conserva la lamela
basal del cornete medio, con resolucion del mucocele

Desde 1993 Lund relacion6 la funcion de las citocinas
con la fisiopatologia de los mucoceles frontoetmoidales al
atribuir la destruccion 6sea a mayor produccion tisular de
prostaglandina PGE2. Esta prostaglandina se asocia con
elevacion consecuente de diversas citocinas inflamatorias,
entre las que se encuentran la interleucina E, el factor de
necrosis tumoral y el factor de adhesion vascular. Todas estas
citocinas favorecen no solo la destruccion 6sea sino también
la reabsorcion, y como resultado ocurre el debilitamiento de
la estructura tisular, la expansion y la remodelacion. El creci-
miento expansivo del mucocele continiia como consecuencia
de la secrecion seromucosa por la conservacion del epitelio
respiratorio; este fenémeno ocurre por el efecto de presion
desde el interior de los mucoceles."*"

La localizacion inusual de los mucoceles no es mayor
a 2.3%
el cornete inferior, el cornete medio y el espacio pteri-
gomaxilar.®® En la bibliografia existen escasos reportes

- se han descrito en areas poco habituales, como

correspondientes a la localizacion de estas lesiones en
edad pediatrica a nivel del cornete medio; predominan los
referentes a mucopioceles.

Toledano y colaboradores publicaron el caso de un mu-
copiocele de concha bullosa en un paciente de 14 afios de
edad con antecedente de traumatismo nasal con obstruccién
nasal unilateral.'® Yuka y col. reportaron el caso de una
paciente femenina de 19 afios con un mucocele de concha
bullosa secundario a inflamacién crénica por obstruccion del
complejo osteomeatal debido a un cuerpo extrano.'® Coheny
col. describieron el caso de un paciente pediatrico con muco-
piocele extenso de concha bullosa, que reemplazé el etmoides
anterior y que presentaba continuidad con el seno frontal."”
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Los mucoceles y mucopioceles frecuentemente se rela-
cionan con algin factor de riesgo; sin embargo, los casos
espontaneos no son infrecuentes y tampoco deben descartarse
en pacientes pediatricos. El diagnostico debe establecerse en
la etapa intrasinusal o en el periodo temprano de exteriori-
zacién sinusal, y para que pueda tratarse antes de que haya
complicaciones y con menor morbilidad.

Conclusiones

El mucocele de cornete medio es una afeccion muy poco
frecuente; la trascendencia del reporte de este caso radica en
la temprana edad de presentacion, en la ausencia de factores
de riesgo asociados con la entidad y en la gran dimension de
la lesion, a pesar del periodo corto de evolucion.

La sospecha de un mucocele como parte de los diag-
nosticos diferenciales es obligada ante la existencia de una
lesion ocupativa en el cornete medio, y el diagnéstico debera
sustentarse con estudios de imagen que incluyan TC y RM. El
tratamiento de eleccion debe establecerse en forma oportuna
antes de que haya complicaciones y es la reseccion endosco-
pica nasal que proporciona menor morbilidad, no afecta la
anatomia y facilita la existencia de una cavidad funcional;
apoyandonos en lo descrito en la bibliografia internacional,
consideramos que la reseccion endoscopica nasal es la mejor
opcion para tratar esta entidad.
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OKI 3A

Lisinato de Ketoprofeno

Trilogia de alivio vs. :
fiebre, dolor e inflamacion

que cum_ple con las nqusidades
Ya me del médico - mama - nino
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2 » Unico lisinato de ketoprofeno
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* Raridez de accion'?

e Potfencia analgésica - antiinflamatoria
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e Menor riesgo de alteraciones gastricas?

* Trilogia de accibn:
antipirética - analgésica - antiinflamatoria’

* Presentaciones adecuadas
para uso pediatrico
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