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INFORMACION A COLABORADORES

Revista Médica Otorrino de la FESORMEX
revistaotorrino@fesormex.com

La revista médica OTORRINO es el ¢rgano oficial de la
Federacion Mexicana de ORL y CCC (FESORMEX).

Acepta para su publicacion trabajos cientificos en el area
de la Otorrinolaringologia, Cirugia de Cabeza y Cuello y
disciplinas afines. Dichos trabajos seran evaluados por el
Comité Editorial, el cual podra aceptar, rechazar y realizar
correcciones ortograficas y/o gramaticales previas a su
publicacion.

Los autores deberan enviar a la sede del Comité Editorial el
original y copia del trabajo que tendra una extension maxima
de 20 cuartillas tamano carta, escrito con letra Arial 12 con
espacio entre lineas 1.5y con margenes de 2.5cms. En todos
sus lados, incluyendo ilustraciones, graficas, cuadros y
referencias bibliogréaficas. Las fotografias seran en formato
Jpeg de preferenciaa color . En la parte superior de cada hoja
se escribird el nombre del primer autor y el titulo del trabajo.
En la parte superior derecha se anotara el nimero de pagina.

Primera Pagina:

Titulo del Trabajo, los nombres completos de los autores
con sus grados académicos, con el autor principal escrito
en primer lugar; el nombre de la institucion donde fue
elaborado y la direccion de los autores.

Segunda Pagina:

El resumen del trabajo en espanol e inglés, escrito en forma
concisa, que incluya el problema, el método de estudio,
resultados, conclusiones y la relevancia del trabajo y, al pie
del resumen, tres palabras clave.

Tercera Pagina y subsiguientes

El texto se presentara un escrito continuo, con los
siguientes puntos.

1.- Introduccion

2.- Material y Métodos

3.- Resultados

4.- Discusion

5.- Conclusiones

6.- Graficas, cuadros (tablas), Fotografias
7.- Referencias bibliograficas

PUBLICACION DE UN CASO CLINICO

Primera pagina

Titulo (que refleje lo que se esta presentando) los nombres
completos de los autores con sus grados académicos, con

el autor principal escrito en primer lugar; el nombre de la
institucion donde fue elaborado y la direccion de los autores.

Segunda Pagina

El resumen del trabajo en espafol e inglés, escrito en
forma concisa, debe tener una descripcién muy breve del
caso clinico destacando la importancia y el motivo de la
publicacion; al pie del resumen, tres palabras clave.

Tercera Pagina y subsiguientes

El texto se presentara un escrito continuo, con los
siguientes puntos.

1.-Introduccion aqui debe de describir el contexto de la
relevancia en términos epidemiolégicos como frecuencia
0 rareza, gravedad clinica o alguna diferencia en su
presentacion habitual de la enfermedad en cuestiony /o
tratamiento.

2.-Descripcién del Caso: Debe de ser descrito con
fundamentacion para su credibilidad, el cuadro clinico
y el proceso diagnéstico claro, que el diagndéstico es el
correcto comentar como se llegd a dicho diagndstico
comentar diagnosticos diferenciales si asi lo cree
conveniente en caso de tratamiento justificar el porqué
de esta eleccion. En este punto van las fotografias, los
estudios paraclinicos.

3.-Discusiony Comentarios: Resaltar porque laimportancia
de publicar el caso clinico, enfatizar por qué el caso es
distinguible; aclarar los aspectos discutibles y sefalar lo
que se puede aprender de él, si es posible dar un mensaje
de los aspectos educativos y la experiencia del mismo.

4.Conclusiones y Recomendaciones: comentar y describir
las lineas de manejo de este tipo de situacion, asicomo las
recomendaciones en casos similares o también las lineas
de investigacion, todo tratado con cautela.

5.-Referencias bibliograficas: referencias pertinentes para
avalar todo lo descrito.

La exactitud de las citas bibliograficas sera responsabilidad
de los autores. Se enlistaran segun su orden de aparicién en
el texto y deberan ajustarse a las siguientes normas:

PARA ARTICULOS EN REVISTAS

1.- Apellido(s), sin coma, inicialles) de (los) nombre (es).
Coma, si hay mas de un autor, dos puntos si es el ultimo.

2.- Titulo completo del articulo citado. Punto.

3.- Nombre de la revista abreviado segun lo especifica
el Index Medicus, sin punto después de cada palabra
abreviada, sin comay con letras italicas.

4.- Aho de publicacion. Puntoy coma.

5.- Numero de volumen, dos puntos.

6.- Pagina inicial y pagina final, separadas por un guion

punto.

Ejemplo: Bercovier H, Fattal B, Shuval HF. Legionaries

disease: unusual clinical and laboratory features. Ann Inter

Med 1981; 93: 240-243.

PARA LIBROS:

1.- Apellido(s), sin coma, inicial(es) de(los) nombre(s) de los
autores del capitulo. Coma, si hay mas de un autor, dos
puntos si es el ultimo.

2.- Titulo del trabajo o capitulo. Punto

3.- Apellido(s), sin coma, inicial(es) de (los) nombre(es) de los
editores. Entre paréntesis (ed), dos puntos. Si no desea
citar un capitulo en especial, omitir 2,3, y 4.

4.~ Titulo del libro. Pagina inicial y pagina final separadas por
un guion. Punto Numero abreviado de la edicion seguidos
de la palabra“ed”. Coma. Afo de publicacion. Coma.

5.- Nombre completo de la casa editorial. Punto. Ciudad y
estado donde radica la misma. Punto.

Ejemplo: Roberts PB: Viridians and beta hemolytic
streptococci. En Mandell G, Douglas RG, Bennet JE (ed).
Principles and practice of infectious diseases. 432.456.
2nd. Ed. 1988, John Wiley &Sons, Inc. New York, N.Y.

Los cuadros (tablas), graficas, esquemas, fotografias y
trasparencias se ordenaran con numeros arabigos, con su
respectivo pie de figura y con una flecha senalar la parte

superior de lailustracion.
La responsabilidad del contenido publicado sera

exclusivamente del autor o autores del mismo.
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MENSAJE DEL DIRECTOR Y EDITOR

Iniciaré este mensaje condosfrasesde Hipdcrateslaprimera: “Lafuerzanatural dentro
de cada uno de nosotros es el mayor sanador de todo”; la segunda: “El paciente debe
combatir la enfermedad junto con el médico.” Esto nos hace recordar de los recursos
inmunoldgicos, naturales, genéticos, de género y raza, pero también individuales que
nos permiten combatir una enfermedad y que esta se comporte de manera diferente
en cada de uno de nosotros, por lo que Hahnemann frase6 que “No hay enfermedades
sino enfermos”, pero al mismo tiempo la sequnda frase de Hipodcrates, nos hace
recordar que no se puede dejar atras la influencia de la intervencion oportuna del
médico el cual actualmente interviene no solo con el conocimiento sino con el arsenal
de medicamentosy tecnologicos asi como los recursos de infraestructura con los que
contemos para contender la batalla con la enfermedad, siendo estos muy importantes
y hacen una gran diferencia para tratar y aliviar o no a los pacientes, ahora en la
pandemia que nos ha afectado y sigue afectando se ha hecho mas notorio esta ultima
situacion es decir “Con que contamos”.

Pero si se hace un acto de reflexion ademas del arsenal tecnolégico y los recursos
estructurales; el conocimiento del médico interfiere en gran medida ya que existen
dos cosas segun nos dice esta tercera frase del mismo Hipocrates, “Cienciay opinion”,
la primera engendra conocimiento, la ultima ignorancia, esto es una realidad, entre
mayor conocimiento tengamos seremos mas resolutivos, también debemos de ser
cautos en nuestros comentarios y quehacer como médicos, que todo lo que hagamos
seacientificobasadoenlacienciaynoenlaocurrencia. Actualmente nuestra profesion
enfrenta muchos retos de conocimiento, tecnologico, sociales, Legales y hasta
politicos, debido a todas estas implicaciones, las exigencias son cada vez mayores
y tenemos la obligacion de ser més eficientes cada dia, por lo que terminaré con una
cuarta frase de Hipocrates que dice: “La vida es breve, el arte es largo, la oportunidad
fugaz, la experiencia enganosay el juicio dificil”.

Hasta la proxima

Dr. Arturo Alanis Ibarra
Directory Editor

Correspondencia: revistaotorrino@fesormex.com



PROTOCOLO DE SELECCION DE PACIENTES PARA

SOMNOENDOSCOPIA
(MONTERREY STAIRWAY SLEEP SURGERY PROTOCOL)

AUTORES
Dr. Rodolfo Lugo Saldana*

Dr. Rodrigo Michel Salazar **

INTRODUCCION

La endoscopia de sueno bajo sedacion
o DISE (drug induced sleep endoscopy)
inicio a principios de la década de los 90
del siglo XX, con el reporte de Croft &
Pringle del Reino Unido, poco después
fue haciéndose mas popular en los
centros de atencién a pacientes con
desordenes respiratorios del sueno.

En esa ocasion se le realizaba una
exploracion a los pacientes bajo sueno
inducido con midazolam, la técnica ha
estado evolucionando y se han utiliza-
do mas variantes de sedantes, siendo
el mas popular el propofol aunque se
pueden utilizar otros tipos de medi-
camentos como la dexmetomedina o
la ketamina o combinaciones de ellas.
Conbomba de infusion o en boloy apo-
yados con monitores de plano de seda-
cién como lo son el indice bi-espectral.

El propdsito de este reporte es propor-
cionar al médico experto en Otorrino-
laringologia las pautas de indicacion
de la somnoendoscopia o DISE por sus
siglas en ingles. Dando énfasis que es

*Profesor Titular

Diplomado y Curso de Alta Especialidad en Desardenes Respirato-
rios del Suena y Rinologia Aplicada ISSSTE

Monterrey N.L México

**Residente
Curso de Alta Especialidad en Desérdenes Respiratorios del Sueno
y Rinologia Aplicada ISSSTE

una herramienta de exploracion en
pacientes ya diagnosticados y a los
cualesya se les ofrecid la primera linea
de tratamiento, en ningun momento se
debe realizar o indicar una somnoen-
doscopia en un paciente sin un estudio
de sueno previo.

Estoes muyimportante puesunade las
razones de la exploracion es detectar
los probables sitios de estrechamien-
to y colapso en la via aérea superior y
en ocasiones se les debe realizar la
exploracion con el uso concomitante
del CPAP (continuos positive air pres-
sure) para ver el comportamiento de
la via aérea superior durante el uso
del equipo que en ocasiones se puede
detectar la causa anatomica de uso
subdptimo del CPAP. Otra variante de
es realizar la exploracion y al mismo
tiempo se le puede titular un DAM
(Dispositivo de avance mandibular) por
un equipo de odontologos entrenados
en sueno y asi evaluar esa opcidn te-
rapéutica junto con la probable opcidn
quirurgica.



MONTERREY STAIRWAY SLEEP SURGERY PROTOCOL

No duermo bien leve somnolencia

Sintomatologia clasica

No tengo nada solo ronco

Figura 1. Tipo de pacientes con desordenes respiratorios del sueno.

Existen 3 diferentes tipos de pacientes que acuden a la consulta por problemas de sueno:

1) Aquellos pacientes con sintomatologia y fenotipo cléasico (obesidad, cuello corto, alteraciones
craneofaciales, entre otras) que representan un 42 %,

2) Después siguen aquellos pacientes no tipicos (delgados) que refieren no dormir
adecuadamente ademas de somnolencia diurna leve los cuales representan el 33%,

3) Y los pacientes que la Unica sintomatologia que refieren es ronquido con un 25%.

Esta division en grandes grupos nos
funciona para poder identificar desde
el inicio a los pacientes que pueden
tener problemas en cuanto a la utiliza-
cion del CPAP.

Pues una de las razones mas comunes
para abandonar la terapia respiratoria
es el no sentirse lo suficientemente
enfermo como para utilizar ese equipo
todas las noches. (1)

Si a ese paciente se le sugiere el CPAP
se le debe dar énfasis en su problema
de base para evitar ser otro de los pa-
cientes que abandonan la terapia con
CPAP que en algunos estudios llega
hasta del 60% (2).

Elrango de abandono esté relacionado
con el conocimiento de la enfermedad,
aunque se sabe que son muchas mas
las variables que pueden causar el
abandono de la terapia respiratoria.
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NO CPAP

Uso suboptimo Sl lo acepta NO acepta el CPAP Aungue funcione

Somnoendoscopia DISE+DAM con CPAP Somnoendoscopia DISE+ DAM

Figura 2. Enreferencia al uso de CPAP se han dividido 2 grupos:

1) Los que siaceptan el equipo, pero tienen un uso subdptimo o nulo debido a que no tienen buen
resultado o fisicamente tienen problemas al usarlo, pero si tienen el interés de utilizarlo como su
tratamiento.

2)Y el grupo restante son pacientes en los que funciona adecuadamente el CPAP tienen buenos
resultados en cuanto al IAH residual, pero se niegan a utilizarlo a pesar de los beneficios que
brinda.

Elsegundo grupo entra en una area mas grande que son las situaciones psicologicas y de entorno
que pueden afectar el uso del CPAP (4), como los son la claustrofobia, la sensacion de molestia en
la caray otros problemas que causan una mala aceptacion al CPAP.

Foto 1. Somnoendoscopia con CPAP: encontrando un colapso epiglotico secundario al uso de la
presion positiva. Una causa anatomica de abandono de la terapia a presion positiva.



DISE con el uso del CPAP

Enrelacionconeste grupoloimportan-
te es evaluar si el paciente tiene como
opcidn terapéutica el CPAP para poder
realizar la somnoendoscopia también
con CPAP (5), pues esta variante de ex-
ploracién requiere llevar el CPAP y una
mascarilla especial o nasal para poder

realizar la endoscopia a través de la
nariz usando al mismo tiempo el CPAP.

Se necesita alguien de apoyo que
conozca el equipo de presion positiva
y que pueda modificar las presiones
dentro de la sala de endoscopia o de
quirofano donde se esté realizando la
somnoendoscopia.

MONTERREY STAIRWAY SLEEP SURGERY PROTOCOL

Poco apego y/o baja adherencia al CPAP

j e

=

Somnoendoscopia DISE

Cirugia de Amigdalas

Patologia Nasal turbinal

Un solo evento

_ Somnoendoscopia DISE + Cirugia Nasoturbinal
Cirugia de Paladar \ /

Cirugia de Faringe

Cirugia de Lengua

Cirugia de Epiglotis

Re trtutacion de CPAP
NO CPAP

Optimizacién de CPAP

Figura3.Enlospacientes conpocoapego o nulaadherenciaal CPAP paraseleccion de alternativas
terapéuticas.

En pacientes en los cuales existe poco apego y/o baja adherencia al CPAP se recomienda sequir
ciertos pasos para poder brindarle el mejor tratamiento posible segun los hallazgos;

Para los cuales se identificaran tanto
en la exploracion con el paciente des-
pierto o DISE (6) como valorar cirugia
de amigdalas, paladar, faringe, lenguay
epiglotis;asicomo otro tipo de terapias
las cuales se puede observar con una
efectividad relativa durante el DISE (Ti-
tulacion de DAM (dispositivo de avance
mandibular), terapia posicional).

Las variables y diversos patrones
encontrados nos senalarian los tipos
de obstruccion y colapso y asi poder
decidir que tipo de procedimiento
sugerirle al paciente dependiendo de
la experienciay del armamento quirur-
gico que tenga el cirujano de via aérea
superior que esté a cargo del paciente.



Existen técnicas disenadas para co-
lapso lateral, otras para colapso ante-
rior y o concentrico, asi como técnicas
de reduccion de base de lengua y de
epiglotis en caso de que se detecte
colapso u obstruccion en esos sitios.
Esas variables ya serian presentados
en otroreporte.

DISE previo a la cirugia nasal funcional

Una combinacién muy comun es cuan-
do tenemos un paciente con patologia
nasal o nasal turbinal y apnea obstruc-
tiva del sueno (7).

Aunque es conocido que la terapia
con presion positiva puede utilizarse
en pacientes con patologias nasales,
también es conocido que las presiones
de uso pueden disminuir despues de

una cirugia nasal y eso puede ayudar a
aumentar la adherencia al CPAP.

Si se va a realizar una cirugia nasal o
nasal turbinal en un paciente con ap-
nea obstructiva del sueno se le puede
realizar una somnoendoscopia previa
a la cirugia nasal, procediendo a la
exploracion de la via aérea superior,
inmediato antes de la cirugia nasal.
Se le indica a su anestesiologo que re-
quiere un plano superficial de sedacion
estable durante minimo 10 minutos
para poder observarde 3abciclosres-
piratorios y poder detectar los tipos de
obstruccién y colapso en la via aérea
superior, estos patrones se pueden
grabar en video para poder después
ya en el post operatorio evaluar si es
necesario proceder a sugerirle cirugia
de sueno ya a nivel palatino, faringeo o
de base de lengua o cirugia multinivel.

MONTERREY STAIRWAY SLEEP SURGERY PROTOCOL

Poco apego y/o baja adherencia al CPAP

<

DISE

Somnoendoscopia

|

|

Cirugia Maxilomandibular

/

Cirugia Maxilomandibular + Cirugia Nasoturbinal

Somnoendoscopia DISE PostQx ._m

. =

/ Estudio de Sueiio Post Qx \

Figura 4. Los casos de pacientes con alteraciones maxilomandibulares, se recomienda realizar
somnoendoscopiay en base a los hallazgos sugerir cirugia maxilomandibular (que puede o no ser
acompanada de nasoturbinal y o cirugia de base de lengua)
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DISE y Cirugia Maxilomandibular

Lo importante en este tipo de pa-
cientes es evaluar la anatomia nasal
para poder realizar en conjunto con
Maxilofacial el manejo septal turbinal
y optimizar los tiempos quirurgicos
ademas de realizar el seguimiento a
los 6 meses post quirurgico y evaluar
con estudio de sueno el resultado en
cuanto alo respiratorio.

Una combinacién que se puede su-
gerir es la cirugia de base de lenguay
avance maxilomandibular (8)y el DISE

nos puede ser de mucha utilidad en
detectar este tipo de pacientes.

Si el resultado del estudio de sueno
post quirurgico no es satisfactorio es
cuando se le puede realizar una som-
noendoscopia y evaluar su via aérea
superior. Y asi evaluar los componen-
tesenlabase delenguay epiglotisy asi
poder detectar sitios de estrechez y
colapso residuales que pueden ser los
causantes de la falla quirurgica.

MONTERREY STAIRWAY SLEEP SURGERY PROTOCOL

Poco apego y/o baja adherencia al CPAP

v

Somnoendoscopia DISE + Titulacion DAM

|

DAM + Terapia Miofuncional

CIRUGIA DE SUENO
Estudio de Sueio \

Figurab. Paraevaluar todaslas alternativas terapéuticas se le puede realizar unatitulacion de DAM
durante la somnoendoscopiay asi poder ver el efecto en el paciente durante el sueno inducido.




Foto 3. Medicién en mm del DAM previo a la
realizacion de la somnoendoscopia.

DISE vy titulacion de dispositivo de
avance mandibular DAM

En este caso especial se debe contar
con la participacion de un equipo de
odontologos entrenados en manejo
dental del sueno esta variable de som-
noendoscopia nos hace mas factible la
deteccion de los pacientes que pueden
ser no tolerantes al DAM. (9)

Se le realiza antes de la sedacién una
pequena entrevista enfocada en su
historia dental, antecedentes y tipo
de oclusién, funcién de la articulacion
temporomandibular y si se presenta
bruxismo, pues en ocasiones el odon-
tologo puede sugerir un DAM con doble
proposito, el modificar la via aérea y
proteger del bruxismo.

Debemos recordar el alto porcentaje
de paciente con apnea obstructiva y
bruxador.

Foto 2. Preparacion del DAM antes de la
somnoendoscopia

Durante la realizacién de la som-
noendoscopia se le puede colocar el
dispositivo oral y ver en tiempo real
la disminucién del ronquido, nivel de
oxigenacion y cambios anatomicos
en el colapso de la via aérea en sus
tres niveles ya sea paladar, faringe o
hipofaringeo (10).

Existe otro grupo de pacienteslos cua-
les se les coloca DAM previa realizacion
de DISE, en los cuales se demuestra
mejoria clinica, esto puede aunarse a
terapia miofuncional en caso de que el
paciente lo requiera, en caso de con-
tinuar con AOS con estudio de sueno
previo se valora cirugia de sueno.
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CONCLUSION

La endoscopia de sueno inducido es
una herramienta de topo diagnéstico
muy util para poder detectary observar
el componente dinamico de lavia aérea
superior del paciente que es afectado
poralgun tipo de desorden respiratorio
del sueno.
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RESUMEN

El uso del subgalato de bismuto (Sg Bi)
en la cirugia Adenoamigdalina ha sido
conocido por diferentes centros Oto-
rrinolaringologicos.

En esta presentacion agrupamos los
dos estudios previos anteriores (1991-
2001) con el actual 2021 para totalizar 3
décadas del uso de la pasta que actua
como coadyuvante de la coagulacién
en los lechos Adenoamigdalinos.

De igual forma que los anteriores
articulos, defendemos su utilidad en
la cirugia Adenoamigdalina como un
meétodo sequro, sin la presencia de
sangrado postoperatorio.

Palabras Clave: Adenoamigdalecto-
mia, Subgalato de Bismuto, Hemosta-
sia, Sangrado.

INTRODUCCION

La Cirugia Adenoamigdalina es un
procedimiento comun de la practica
Otorrinolaringologica.

Eluso de diferentes métodos para ase-
gurar el control completo del sangrado
es prioritario para el bien llevar del
procedimiento.
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ABSTRACT

The use of bismuth subgallate (Sg Bi)
in Adenoamigdaline surgery has been
known by different Otolaryngological
centers.

In this presentation we grouped the 2
previous studies (1991-2001) with the
current one (2021) to total 3 decades of
the use of pasta that acts as an adjuvant
of coagulation in adenoamigdalin beds.

Like the previous articles, we defend its
usefulness in Adenoamydalin surgery as
a safe method without the presence of
postoperative bleeding.

Key Words: Adeno- Tonsillectomy,
Bismuth - Subgallate. Hemostasis,
Bleeding.

ConelusodelSubgalato de bismuto(Sg
Bi) después de 3 décadas, aseguramos
confiabilidad y buen desempeno del
proceso de coagulacion en los lechos
Adenoamigdalinos.

El Subgalato de bismuto es un metal
pesado.
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Su estructura quimica estarelacionada
con el acido elagico el cual promueve
la formacion del coagulo mediante la
accion de la trombina a través de la via
intrinseca de la coagulacion, al activar
el factor de Hageman (XIl), mediante
una carga iénica negativa (Fig. 1).

La similaridad de la estructura quimica
del subgalato de bismuto (Sg Bi) con la
del acido elagico, sugiere que las pro-
piedades del primero son mediadas por
la activacion del factor de Hageman(2).

Otras sales del bismuto (ej.: subsa-
licilato) no han demostrado tener
propiedades hemostaticas, ya que en
multiples estudios al suspenderlas en
solucion salina no se presento la he-
mostasia esperada.

El uso con éxito del subgalato de bis-
muto como agente hemostatico en la
cirugia amigdalina fue reportado por el
Dr. Anthony Maniglia (3).

La utilizacion de una pasta contenien-
do subgalato de bismuto, epinefrina 'y
solucion salina para cohibir sangrados,
originalmente fue reportada por el DR.
R. J. Belluci hace aproximadamente 50
anos, con lo cual redujo las complica-
ciones letales hemorragicas.

En Australia se reporté que, cuando se
aplica el subgalato de bismuto por via
cutanea durante largos periodos de
tiempo como astringente en colosto-
mias, puede producir disestesias, dis-
minucion de la memoria, trastornos de
la coordinacién, anestesia y malestar
general; efectos secundarios que son
reversibles al suspender la terapia.

Por otra parte, dichos efectos han
sido atribuidos a contaminacion del
compuesto de subgalato de bismuto.
Ultimamente han aparecido reportes
de secuelas intraparenquimatosas
pulmonares y neumonias secundarias

a la aspiracion de subgalato de bis-
muto, pero en estudios con animales
de laboratorio no se han demostrado
dichas lesiones pulmonares paren-
quimatosas, por lo que queda en
discusion el efecto deletéreo del sub-
galato de bismuto.

Endiversos estudios se hademostrado
que el subgalato de bismuto acorta no-
tablemente el tiempo parcial de trom-
boplastina (TPT), ya que normalmente
en tubos de polietileno sin subgalato
de bismuto el TPT es mayor a 300 seq.,
y con subgalato de bismuto el tiempo
es de 40.2seqg. A una concentracion de
5 mg/ml. Esta misma concentracion
es la que promueve la formacion del
coagulo enun tiempo de 47 seq.

Es importante agregar que en algunos
pacientes con deficiencia del factor
VIl de la coagulacion, el subgalato de
bismuto ha demostrado que también
acorta el TPT hasta 58.4 seg. cuando en
condiciones normales estos pacientes
presentan un TPT mayor a 400 seqg(2,3).

OBJETIVOS

1. Demostrar nuevamente el efecto
hemostatico del sub-galato de
bismuto en la cirugia adenoamig-
dalinay amigdalina en un total de
608 pacientes en el transcurso
de 30 anos.

2. Establecer el tiempo para la re-
cuperacion postoperatoria en los
pacientes tratados con subgalato
de bismuto en la cirugia adenoa-
migdalina'y amigdalina.

3. Mencionar las posibles complica-
ciones silas hay, para su uso.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio prospectivo en
un grupo de pacientes en los que se
practico Adenoidectomia, adeno amig-



dalectomia o amigdalectomia. El grupo
consté de 608 pacientes operados
desde el ano de 1991 al 2021, utilizando
como unico método de hemostasia el
Subgalato de bismuto. Los rangos de
edad seleccionados por décadas se
muestran en el (cuadro |).

0a10anos 223
11a 20 afnos 196
21a30anos 98
Mas de 30 anos 91

Se revisaron los historiales médicos
de todos los pacientes en cuanto
a sus antecedentes personales y
familiares patoldgicos, con eénfasis
en los problemas hemorragicos, de
coagulopatias y transfusionales, asi
como los estudios preoperatorios
consistentes en biometria hemética
completa, quimica sanguinea, tiempo
de protrombina, tiempo parcial de
tromboplastina y examen general de
orina. La presidn arterial fue registra-
da mediante monitorizacion pre, trans
y postoperatoria con oximetria.

Se viqgilé la presencia de sangrado
durante la operacion, en el postopera-
torio inmediato (24 hrs)y en el posto-
peratorio tardio (mayor de 24 hrs). Los
pacientes fueron tratados intrahospi-
talariamente en su totalidad, perma-
neciendo internados durante 24 hrs
después del procedimiento y fueron
citados a control en la consulta externa
alos 7y 30 dias después del evento. A
todos los pacientes se les aplico una
pasta a base de subgalato de bismuto
como principal agente hemostatico,
obteniéndose de una pureza quimica
cercanaal 98% (Fig 2).

La pasta utilizada fue hecha al mezclar
5 gr de subgalato de bismuto, mas 6.7
ml de solucion salinay 0.3 ml de adre-
nalina al 1:1,000.

Esto equivale a 300 mcgr de Adrena-
lina en 7 ml de solucion que hace la
cantidad de 46.8 mcgren 1 ml.

De la mezcla se obtiene la pasta para
ser aplicada al retirar el tejido linfoide,
ya sea de la region adenoidea o amig-
dalina, usando una gasa previamente
humeday exprimida, y luego embebida
en esta preparacion la cual se mantie-
ne por espacio de 10 a 12 minutos. La
gasa humeda puede estar en solucion
de bupivacaina(Marcaina) para prolon-
gar el efecto de analgesia.

La cantidad de subgalato de bismuto
se redujo en funcién del exceso de
pasta al termino de la cirugia, asimis-
mo la cantidad de solucién de bupi-
vacaina, lograndose el mismo efecto
hemostéatico.

Posteriormente, al cabo de terminar
de retirar cada una de las gasas de los
lechos se valora una re-aplicacion de
pasta directa con el disector de Hurd
(Fig 3,4).

RESULTADOS

El estudio fue realizado en su primera
parte (1991-1993) en dos Hospitales
Universitarios “Dr. Angel Leano” y “Dr.
Ramon Garibay “ de la Universidad Au-
tonoma de Guadalajara.

La segunda parte 1994 - 2001) se
realizd en dos hospitales privados
y en uno Universitario, “Dr. Ramon
Garibay”, ambas partes en un periodo
de 10 anos para los casos de adenoi-
dectomia, Adeno - amigdalectomia y
amigdalectomia.

e
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De todo el grupo se realizaron 54
adenoidectomias (8.7%), 370 adeno
- amigdalectomias (60.8%), 184 amig-
dalectomias (30.4%) y solamente fue
usado como método hemostatico al
subgalato de bismuto.

La distribucion por sexo fue de 386
hombres(63.3%)y 222 mujeres(36.7%).

Encuantoalosgruposde edadde1-10
anos se realizaron 223 cirugias, lo que
representa el 36.5% del total. Entre los
11 - 20 anos se realizaron 196 cirugias
que representan el 32 % del total. De
los 21 - 30 anos se practicaron 98 ciru-
gias correspondiendo al 16.5 % y en el
grupo de edad mayor a los 30 anos se
realizaron 91 cirugias correspondiendo
a 15 % del total.

Durante la monitorizacion de los pa-
cientes operados en los cuales se apli-
co la pasta del subgalato de bismuto,
se registraron las cifras tensionales
en los periodos pre, trans y postope-
ratorios, detectando 16 pacientes (2.6
%) que presentaron cifras tensionales
altas durante el transoperatorio, los
cuales no ameritaron tratamiento con
medicamentos antihipertensivos.

Estos pacientes negaron anteceden-
tes de hipertension arterial.

En el articulo previo a este se comento
del uso de (Marcaina - Bupivacaina) en
lugar de solucién salina, conlaintencion
de mitigar el dolor postoperatorio (9).

En el presente articulo se concluye que
la aplicacion de (Marcaina - Bupivacai-
na) marco un efecto significativo en la
reduccion del dolor postoperatorio en
mas del 80% de los pacientes.

En el grupo de pacientes operados en
los cuales aplicé la pasta de subgalato
de bismuto como hemostatico, no se
presentaron sangrados inmediatos ni

tardios. No hubo ninguna mortalidad
durante la realizacion del estudio.

Se identificaron las siguientes pato-
logias asociadas: paladar hendido,
afeccion renal con factor reumatoide
positivo, absceso periamigdalino
preoperatorio, sindrome de apnea de
suenoy fibrosis quistica.

CONCLUSIONES

1. La mayor complicacién asociada
ala cirugia adeno - amigdalina es
el sangrado trans y postoperato-
rio tempranoy tardio.

La aplicacion local de la pasta de
subgalato de bismuto, epinefrina
y marcaina, ha probado ser util y
superior a otros métodos hemos-
taticos en el control del sangrado
en la cirugia adeno - amigdalina,
como ha sido publicado por otros
autores.

2. El uso de esta pasta inicialmente
fue empirico, pero actualmente
se sabe, que por la similitud qui-
mica del subgalato de bismuto
con el 4cido galico, se promueve
la activacion de la via intrinseca
de la coagulacion a través del
factor Xll de Hageman.

Estudios realizados in vitro han
demostrado que el subgalato de
bismuto acelera la formacion del
coaqguloy activa al tiempo parcial
de tromboplastina sin modificar
los tiempos de protrombina y de
trombina.

3. Con el uso del subgalato de bis-
muto, demostramos nuevamen-
te, que éste método hemostatico
es util y sequro para el control del
sangrado en la cirugia adeno -
amigdalina.



Lo anterior favorece a que la
estancia hospitalaria sea menor,
los riesgos costo - beneficio son
escasos, de bajamorbilidady, en
esta serie, sin morbilidad, por lo
que se deberé valorar el uso del
Sg Bi en la cirugia ambulatoria
o bien de corta estancia, ya que
aun, sin significancia estadisti-
ca, hemos observado que el pe-
riodo de granulacion cicatricial
es mas corto.

Asimismo, el dolor postquirur-
gico es menor, ya que se trau-
matizan menos los tejidos, sin la
consecuente destruccion celular
y la liberacion de sustancias que
(pued)an explicar la hipertermia
9,10).

. En el estudio de la primera fase
fue necesario usar el cauterio
bipolar solo en 8 pacientes con
hemostasia insuficiente (9).

Consideramos que en estos
casos se trato de una posible
contaminacion del subgalato de
bismuto, lo cual ha demostrado
que disminuye el efecto de la sal
base, y, por consiguiente, afecta
la formacion del coagulo.

Esta anormalidad no se observa
cuando la sal se encuentra en un
estado de pureza quimica cerca-
naal 98%.

La hipertension arterial sistémi-
ca encontrada en 16 pacientes en
el transoperatorio y posteriorala
aplicacion de la pasta del subga-
lato de bismuto, puede atribuirse
alaabsorcién de la epinefrina por
los tejidos faringeos y por la ex-
posicion de las arteriolas durante
la diseccion, tanto en la region
adenoidea como en la palatina.

6. Esta alteraciéon de las cifras

tensionales no fue mayor a un
minuto, no requirio de tratamien-
to alguno y no se presento en el
periodo postoperatorio.

. En nuestra serie de pacientes no

encontramos datos de dificultad
respiratoria secundaria a la aspi-
racion por el uso de subgalato de
bismuto como se ha mencionado
en una anterior comunicacion(6).

Creemos que pudo suscitarse en
funcion de una mayor cantidad
de pastaenloslechosy que pudo
“sobrenadar” precisamente antes
de la emersion.

. Nuestros resultados son muy pa-

recidos a otras series publicadas
por colegas nuestros en otros
paises como es Brasil (7).

FOTOGRAFIAS

Figura 1.
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RESUMEN

Las malformaciones del oido externo
y medio llegan a ser algunos de los pa-
decimientos congénitos mas comunes
de la practica otologica, con una tasa
de incidencia de 0.05% a 0.1%. La
atresia auditiva congénita es mas fre-
cuente en masculinos. Asi mismo, el
colesteatoma representade 0.1a0.5%
de todas las enfermedades otologicas.
La patogenia del colesteatoma congé-
nito no esta clara, sin embargo, existe
la hipdtesis de que el colesteatoma
congénito es un remanente del tejido
epitelial embrionario. Se ha observado
que los pacientes con atresia auditiva
congénita, tienen un mayor riesgo
de desarrollar colesteatoma y dicho
riesgo es proporcional al diametro de
estenosis.

Se presenta el caso de un femenino de
18 anos con anacusia congénita dere-
cha, que presenta aumento de volu-
men retroauricular derecho y fistula en
misma region con salida de secrecién
purulenta; con diagndstico final de
colesteatoma.
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ABSTRACT

Malformations of the outer and middle
ear become some of the most common
congenital conditionsin otological prac-
tice, with an incidence rate of 0.05%
to 0.1%. Congenital auditory atresia is
more common in males. Likewise, cho-
lesteatoma represents 0.1 to 0.5% of
all otological diseases. The pathogen-
esis of congenital cholesteatoma is not
clear, however, it is hypothesized that
congenital cholesteatoma is a remnant
of embryonic epithelial tissue. It has
been observed that patients with con-
genital auditory atresia have a greater
risk of developing cholesteatoma and
this risk is proportional to the diameter
of the stenosis.

We present the case of an 18-year-old
female with congenital right anacusis,
who presented an increase in right ret-
roauricular volume and a fistula in the
same region with purulent discharge;
with a final diagnosis of cholesteatoma.

Palabras clave: Microtia, Colesteato-
ma, Malformaciones oticas.
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INTRODUCCION

Las malformaciones del oido externoy
mediolleganaseralgunosdelos pade-
cimientos congeénitos mas comunes
de la practica otologica, se presentan
conuna tasadeincidenciade 0.05% a
0.1% (1). La atresia auditiva congénita
es una deformidad del conducto audi-
tivo externo con una incidencia apro-
ximada de 1:15,000 que predomina en
masculinos, la cual llega a presentarse
bilateral en un 15% (2). Por otro lado,
el colesteatoma representa de 0.1 a
0.5% de todas las enfermedades oto-
logicas (3). La edad media de presen-
tacion del colesteatoma congénito en
la poblacion pediéatrica es de 4.9 anos
(4). La patogenia del colesteatoma
congénito no esta clara, sin embargo,
se encuentra la hipotesis de que el co-
lesteatoma congeénito es un remanente
del tejido epitelial embrionario (5). Las
anomalias del arco branquial son raras,
pudiéndose acompanar de anomalias
otoldgicas, llegandose a reportar ca-
sos de colesteatoma acompanados de
atresia del conducto auditivo externo
(6). Se ha observado que los pacientes
con atresia auditiva congeénita, tienen
un mayor riesgo de desarrollar coles-
teatomay dicho riesgo es proporcional
al diametro de estenosis. En estudios
retrospectivos de pacientes con atre-
sia auditiva congeénita se encontro que
el 19-48% llegan a presentar colestea-
toma en su seqguimiento (7).

DESCRIPCION DEL CASO

Se presenta el caso de un femenino
de 18 anos, estudiante de preparato-
ria, con anacusia congénita de oido
derecho, sin otros antecedentes de
importancia.

Refiere iniciar 2 meses previos a su
atencion con aumento de volumen en
area retroauricular, de aprox. 2 cm,

que posteriormente se fistulizay drena
material purulento, amarillento, cons-
tante, no progresivo, sin identificar
exacerbantes ni atenuantes.

A'la exploracion se encuentra pabellon
auricular derecho de tamano pequeno,
con alteracion de su morfologia, en
area retroauricular se observa fistula
con salida de material purulento, color
amarillento, fétido, espeso. A la otos-
copia se observa conducto auditivo
externo estenotico, con presencia de
material blanquecino-amarillo, fétido,
de consistencia espesa, que obstruye
el 100% de la luz(Imagen 1).

Tomografia simple de oidos con cortes
axiales y coronales, en donde se ob-
servan celdillas mastoideas derechas
poco desarrolladas, no neumatizadas;
conducto auditivo sin desarrollo. No
se observa adecuadamente la cadena
osicular; material isodenso a tejidos
blandos, que ocupa el epi-meso-hi-
potimpano; con resorcién del scutum
ipsilateral (Imagen 2 e Imagen 3).

En este caso, el diagnoéstico de coles-
teatoma se realizd a los 18 anos, por
la presentacion de una fistula retroa-
uricular. Quien se interviene para su
tratamiento quirdrgico, realizandose
meatoconchoplastia y mastoidecto-
mia en oido derecho (Imagen 4).

Se cita a paciente en 4 meses con
adecuada evolucion, se aprecia con-
ducto auditivo externo permeable.
(Imagenby 6)

DISCUSION Y COMENTARIOS

El colesteatoma congénito se carac-
teriza por una lesién blanca, perlada
detrds de una membrana timpanica
normal, sin presentar antecedente de
otorrea, infeccidn o perforacion previa
de la MT o cirugia.



Por lo general el colesteatoma en la
edad pediatrica conlleva mayor difi-
cultad en su manejo y tratamiento.
Ademas, que la tasa de recurrencia es
mayor en nifos que en adultos (5). Se
ha reportado que la tasa de recurren-
cia del colesteatoma congénito es del
24% y se correlaciona con el tamano
(>4mm), extension y tratamiento qui-
rurgico previo aplicado (8). Aunque no
exista una duracion determinada del
seguimiento después de la cirugia del
colesteatoma en pacientes pediétri-
cos. Se recomienda un seguimiento
postquirdrgico durante varios afos(9).

En cuanto a la cirugia reconstructiva
de la microtia del oido, suele llevarse
a cabo de los 5-12 anos de edad. Se ha
reportado que la infeccion después de
la reconstruccion de la microtia suele
ser un signo de colesteatoma, mas aun
cuando no responde al tratamiento la
infeccion (7). En este caso, se realizé el
procedimiento reconstructivo en una
edad mas avanzada.

Por lo tanto, pacientes con atresia
auditiva deben alertar al otélogo so-
bre la probabilidad de ocurrencia de
colesteatoma e indicar una tomografia
computarizada de alta resolucion con
el fin de un diagnostico oportuno y asi
prevenir posibles complicaciones(10).

CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

Se recomienda el seguimiento y re-
vision constante de pacientes con
malformaciones otolégicas congeé-
nitas, para el diagnoéstico oportuno
de la presentacion del colesteatoma.
Ademas, es importante realizar mayor
numero de estudios para determinar la
incidencia de presentacion de ambas
patologias, asi como para determinar
el tratamiento de eleccion. Ya que en

nuestra experiencia solo se ha detec-
tado el caso aqui descrito.
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IMAGENES

i

Imagen 1. A) Zona retroauricular oido derecho

con presencia de fistula con salida de mate-

rial purulento. B) Conducto auditivo externo

derecho con secrecion blanca-amarilla que
obstruye el 100% de la luz.

Imagen 2. TC simple de oidos, corte axial; se
observa atresia de conducto auditivo externo
derecho.

Imagen 3. TC simple de oidos, corte coronal; se
observa ocupacion de epi-meso-hipotimpano
por lesidn isodensa a tejidos blandos.

Imagen 4: Mastoidectomia y meatoconcho-
plastia derecha.

Imagen b: Seguimiento a los 4 meses.
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RESUMEN

Elglomustimpénico esuntumorbenig-
no de origenvascular que se ubicaenel
oido medio. Sumanejo es a base de re-
seccidn quirurgica, mediante abordaje
transcanal o retroauricular. La cirugia
se ha realizado tradicionalmente con
vision microscoépica, pero se hadescri-
to la posibilidad de realizarlo con apoyo
de endoscopia. Se presenta el caso de
un masculino de 55 anos con acufeno
izquierdo pulsatil de 1 ano de evolu-
cién; la exploracion revela una masa
retrotimpénica rojiza que palidece a
la presidn, la cual es corroborada por
tomografia ocupando el oido medio. Se
interviene para reseccion mediante un
abordaje retroauricular y endoscopia.
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endoscopico.

Glomus, timpanico,
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ABSTRACT

The glomus tympani is a benign tumor
of vascular origin located in the mid-
dle ear. Its management is based on
surgical resection, using a transcanal
or retroauricular approach. Surgery
has traditionally been performed with
microscopic vision, but the possibility
of performing it with endoscopy sup-
port has been described. The case of
a b55-year-old male with pulsatile left
tinnitus of 1 year of evolution is pre-
sented; examination reveals a reddish
retrotympanic mass that pales under
pressure, which is corroborated by to-
mography occupying the middle ear. It
is intervened for resection using a ret-
roauricular approach and endoscopy.

Key words: Glomus, tympanic, endo-
scopic.
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INTRODUCCION

El uso de instrumentos endoscoépicos
se ha aplicado a las areas de otologia
desde la década de los anos 60s, y
en muchas ocasiones se ha optado
por su aplicacion para el manejo de
patologias de oido medio debido a
gue aportan una buena visibilidad del
campo quirurgico, son minimamente
invasivos, y permiten maniobrar en
espacios normalmente dificiles de
visualizar. (1)

Las cirugias de oido tradicionalmente
logradas con endoscopia incluyen
timpanoplastia, osiculoplastia, esta-
pedotomia, cirugia de colesteatoma
e incluso implante coclear. Aunque
estd descrita, pocos autores han
apoyado su uso para el manejo de le-
siones de oido medio como el glomus
timpanico, pese a que éste es una de
las lesiones que mas comunmente se
encuentran aqui. (2)

Los paragangliomas de oido medio,
también conocidos como glomus
timpanico, son lesiones vasculares be-
nignas que surgen del plexo timpanico
sobre el promontorio coclear; éstos
tienen su origen enlas células cromafi-
nes de los paraganglios de dicho plexo.
Clinicamente se manifiestan como
tinnitus pulsétil, pero en etapas mas
avanzadas se acompanan de hipoacu-
sia, mareo, y neuropatias de nervios
craneales, secundario a la compresién
por el tumor, siendo de naturaleza be-
nigna. (3) El manejo de esta patologia
es mediante reseccidon quirurgica, y
tradicionalmente se ha realizado bajo
vision microscopica, mediante aborda-
jetranscanal, o a través de unaincision
postauricular. (4)

PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 55 anos, quien acude a
la consulta por acufeno izquierdo de
1 ano de evolucion, constante, pulsa-
til, progresivo, que no interrumpe el
sueno o las actividades diarias, sin
exacerbantes o atenuantes identifi-
cadas; se acompana de hipoacusia
de la misma evolucion, de predominio
izquierdo, constante, no progresiva,
sin alteracion de la discriminacion
fonémica, paracusias de Weber o
Willis. Como antecedentes de impor-
tancia, refiere etilismo desde hace
30 anos, y antecedente de cancer de
prostata, manejado con radioterapia,
en remisién desde hace 1 ano; niega
tabaquismo o toxicomanias.

A la exploracion fisica se encuentran
ambos pabellones auriculares bien
implantados; ambos conductos audi-
tivos externos permeables, membrana
timpanica derecha integra, sin retrac-
ciones o abombamientos; izquierda
integra, con presencia de masa retro-
timpanica rojiza, que aparentemente
palidece ala presion. (Imagen 1)

PROTOCOLO DIAGNOSTICO

Se obtiene tomografia simple de oido,
con cortes axiales y coronales, en
donde se observa oido izquierdo con
mastoides con adecuado desarrollo
y neumatizacion, conducto auditivo
externo permeable, membrana tim-
panica aparentemente integra, oido
medio con ocupacion parcial en meso
e hipotimpano por material isodenso
a tejidos blandos, obstruyendo la ven-
tana redonda; no se observan dehis-
cencias 6seas hacia el piso de la caja
timpanica; estructuras de oido interno
con morfologia y densidad respetadas.
Oido  derecho sin  alteraciones
aparentes. (Imagenes 2y 3)



Audiometria tonal que reporta oido de-
recho con normoacusia(PTA 18.3), oido
izquierdo con hipoacusia conductiva
moderada. (PTA 40 GAP 20).

TRATAMIENTO EMPLEADO

Ante el probable diagnostico de un
glomus timpanico, se decide su inter-
vencion quirurgica, realizandose un
abordaje retroauricular clasico de mas-
toides para acceder a caja timpanica.

Bajo vision directa, se realiza incision
retroauricular izquierda, se disecan
fascia y musculos temporalis por pla-
nos, hasta llegar a mastoides, se acce-
de a caja timpanica, donde se visualiza
tumor vascular ocupando meso e
hipotimpano. Bajo visién endoscopica
se realiza diseccion de tumor vascular,
con cauterizacion eléctrica, retirando
hasta pediculo. Se feruliza caja timpa-
nica con gelfoamy se cierra por planos.
(Imagenes 4ybh)

Se envia pieza a estudio de histopa-
tologia, el cual reporta elementos
morfologicos correspondientes con
glomangioma, sin evidencia de células
malignas. (Imagen 6)

ANALISIS

Pese a que la utilizacién de endos-
copios para cirugia de oido aparece
desde su invencion, su uso para la
misma no ha sido tan ubicua como en
la cirugia de narizy senos paranasales.
La endoscopia aplicada a la reseccién
quirurgica de los glomus en oido medio
provee al cirujano de un campo quirur-
gico con iluminacién amplia y visuali-
zacion completa de lalesion. (1)

Tradicionalmente, no se capacita para
el uso de endoscopia en la cirugia de

oido en los programas de especializa-
ciéon, ya que los resultados logrados
por la cirugia apoyada por microscopia
muestran excelentes resultados. (2)

Algunas de las limitantes que presenta
la endoscopia en la cirugia otologica
incluyen que el cirujano se ve limitado
a operar con una mano solamente,
limitacion en la percepcion de profun-
didad, dificultad para manipulacion
fina a través del conducto auditivo por
el diametro del endoscopio, y riesgo de
lesion térmica a la piel del canal.(2)

CONCLUSIONES

Los glomus timpanicos son de los tu-
mores mas comunes encontrados en
el oido medio. Son tumores vasculares
originados en los plexos vasculares de
la caja timpanica de comportamiento
benigno y crecimiento lento; sin em-
bargo, cuando alcanzan un tamano
importante, desarrollan  sintomas
audiologicos como acufeno pulsatil o
hipoacusia, que pueden mermar signi-
ficativamente la calidad de vida. (3)

Eltratamiento de estos tumores es me-
diante reseccion quirurgica, la cual tra-
dicionalmente se ha logrado con apoyo
de vision microscopica. Actualmente,
con los endoscopios modernos pueden
apoyar el tratamiento quirurgico ofre-
ciendo ventajas como mejor definicion,
iluminacion y campo visual quirurgico
para mejorar el manejo, asegurando
unaresecciéon completa. (1)

En nuestro paciente se logro una re-
seccion completa de la masa tumoral,
sin compromiso o lesion de las estruc-
turas adyacentes, gracias a la visua-
lizacion lograda, pese a las posibles
dificultades descritas en la literatura.

.
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IMAGENES

Imagen 1. Otoscopia que revela masa retrotim-
panica rojiza.

Imagen 2. Corte axial de tomografia computari-
zada con masa de tejidos blandos en oido medio.



Imagen 3. Corte coronal de tomografia compu- Imagen 5. Vision endoscopica de tumor caute-

tarizada con masa de tejidos blandos en oido rizado.
medio.

Imagen 4. Caja timpéanica ocupada por masa Imagen 6. Pieza quirurgica obtenida: Glomus
tumoral vascular. timpanico.
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RESUMEN

Entendemos como rinosinusitis fungi-
ca (RSF) al espectro de entidades in-
fecciosas y ocupativas de las distintas
cavidades sinonasales que encuentran
su origen en un microorganismo fun-
gico. Estas pueden ser clasificadas
segun su temporalidad en agudas o
cronicas y segun su capacidad de ex-
tension a tejidos circundantes como
invasivas o no invasivas. Presentamos
un caso de femenino de 45 anos con
plenitud centrofacial y aumento de
volumen en hemicara izquierda de
4 meses de evolucion, acompanada
de sintomas obstructivos nasales y
cacosmia de 1T mes de evolucion. En
la exploracién fisica con aumento de
volumen hemifacial izquierdo, y a la
exploracion endoscopica nasal abun-
dante salida de secrecion por meato
medio. Sin datos sugestivos de infil-
tracion al sistema nervioso central y/u
Orbita. Se interviene quirdrgicamente
mediante combinacion de técnica
endoscopica y Caldwell-Luc izquierdo,
con reporte micolégico e histopatold-
gico de Aspergillus spp.
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ABSTRACT

The term fungal rhinosinusitis is un-
derstood as a spectrum of infectious
conditions of the sinonasal cavity
that arise from a microorganism from
fungal order. These can be classified
according to their evolution in acute or
chronic and according to their ability to
attack surrounding tissues in invasive
or non invasive. We present the case
of a 45 year old female that attends our
institution in seek of medical attention
due to midface fullness and volume
increase in the left half of the face with
a 4-month evolution. These symptoms
were accompanied by cacosmia for the
last month. On physical examination
we found increased volume of the left
midface and abundant, greyish/green-
ish, thick secretion leaking through the
middle meatus. No suggestive signs of
central nervous system or orbit invasion
were observed. The patient was surgi-
cally intervened with a combination of
endoscopic surgery plus Caldwell-Luc
approach with histopathologic and mi-
crobiological cultures reporting Aper-

gillus spp.



Palabras Clave: Rinosinusitis cronica,
Sinusitis fungica, Aspergillus spp.

INTRODUCCION

Los hongos son inhalados como parte
de la flora sinonasal, posteriormente
suelen ser destruidos gracias a las
cascadas inmunologicas. Sin embargo,
en ciertos escenarios adversos tales
como eluso prolongado de antibioticos,
ambientes humedosy oscurosy los es-
tados de inmunosupresion, impediran
el optimo funcionamiento de dichas
cascadas, permitiendo el desarrollo de
infecciones de origen fungico. (1)

Las infecciones fungicas comunmente
encontradas en la practica médica
son causadas por Candida spp., y
Aspergullius spp. Otras especies que
se presentan con menos frecuencia
encuentran su relevancia en la prac-
tica clinica debido a su gran potencial
invasivo, como el orden Zygomycota,
al cual pertenecen las especies Mucor,
Rhizopus y Apophysomyces (1).

La RSF debe ser entendida por el oto-
rrinolaringélogo como un espectro de
enfermedades y no como una entidad
distinta. James F. Hora en 1965 descri-
bi6 dos grandes categorias: la infec-
cién con potencial de invadir el epitelio
y tejidos subyacentes (invasiva) o la in-
feccion que se encuentra confinada al
epitelio superficial (no invasiva). (1, 2).
La enfermedad no invasiva se describe
también como la presencia de material
fungico o los productos de la reaccion
inflamatoria que ocupa los senos pero
no invade el tejido. La pérdida 0sea se
relaciona con la expansion de los senos
paranasales (3).

Se ha encontrado una prevalencia del
género masculino sobre el femenino
(1.2:1) y la edad de presentacién tiene
un rango amplio de 9-74 anos (4).

Los estudios de imagen son indispen-
sables para el diagnéstico y terapéu-
tica de la RSF. La Tomografia Axial
Computarizada (TAC) simple continua
siendo el estudio de eleccién. Aunque
la presentacion clinica y los estudios
de imagen son utiles para orientar el
diagnostico, soélo la histopatologia pro-
vee diagnostico de certeza, por lo que
es considerada el estandar de oro para
el diagndstico.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente femenino de 45 anos, ama de
casa, sin antecedentes heredo-fami-
liares relevantes, con antecedente de
tabaquismo activo por 15 afos (IT=4.5),
sin enfermedades cronico degenerati-
vas o infectocontagiosas. Se presenta
a la consulta por dolor y plenitud cen-
trofacial, asicomo aumento de volumen
de hemicara izquierda de 4 meses de
evolucion, ademas de rinorrea purulen-
ta, abundante, bilateral de predominio
de fosa nasal izquierda (FNI), fétida,
asociada a descarga retronasal de
mismas caracteristicas. Se acompana
de cacosmia de 1 mes, de predominio
matutino. Tratada inicialmente con an-
tibioticoterapia, sin presentar mejoria.
En la exploracion fisica se encuentra
facies asimétrica con aumento de vo-
lumen de hemicara izquierda, que se
extiende desde regién infraorbitaria
hasta submental, sin hiperemia ni hi-
pertermia, indurado, no fluctuante, sin
identificar colecciones, no doloroso a
la palpacién. Funcion facial grado | bi-
lateral en escala de House-Brackmann.
Ambos globos oculares simétricos,
movimientos oculares sin alteraciones,
AV sin alteraciones. Cavidad oral en
adecuadas condiciones generales a ex-
cepcion de la pared faringea posterior
hiperémica con abundante secrecion
purulenta, grisacea/verdosa, espesa.
Mesorrino, a la rinoscopia anterior
con abundante secrecién de mismas
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caracteristicas de predominio de fosa
nasal izquierda (FNI), cornetes hiper-
troficos reactivos a vasoconstrictor,
septum funcional. La endoscopia nasal
nos permite visualizar integridad del
piso nasal, permeabilidad de ambas
coanas, los cornetes sin alteraciones
aparentes, por FNI se observa descar-
ga de secreciodn purulenta abundante a
través del meato medio.

Se realiza TAC de nariz y senos parana-
sales simple en cortes axiales y corona-
les (Imagen. 1, 2, 3y 4) observando ade-
cuado desarrollo y neumatizacion de los
senos paranasales, con ocupacion por
material isodenso a tejidos blandos del
seno frontal izquierdo, celdillas etmoi-
dales anteriores y posteriores, y maxilar
ipsilaterales, con calcificaciones dentro
del seno maxilar.(Imagen. 1,2y 3) Remo-
delamiento, engrosamiento y esclerosis
de las paredes dseas del seno maxilar.
Ademas de la ocupacion de la cavidad
nasal izquierda por material isodenso
a tejidos blandos, el cual ocupa la tota-
lidad de la cavidad, el cual remodela y
desplaza el septum hacia contralateral
en su porcién posterior (Imagen 4).

Se interviene quirdrgicamente con
fines diagndsticos y terapéuticos,
realizandose una revision endoscoépica
en combinacion con Caldwell- Luc(Ima-
gen. 5); y el material obtenido se envia a
microbiologia e histopatologia (Figura.
B), los cuales reportan mucosa sinusal
coninflamacion cronica, e hifas de gran
tamano ramificadas compatibles con
infeccidn por Aspergillus spp. Se inicia
manejo antimicético con Voriconazol, y
la paciente evolucion6 de manera favo-
rable, sin complicaciones ni recidivas.

DISCUSION

La prevalencia de la RSF no invasiva
es mayor en mujeres de edad media
y su principal agente etiolégico es

Aspergillus spp. (1, 3), tal como se
presenta en el caso en cuestion.

La prevalencia de la RSF ha ido en
aumento, siendo ésta aun mas alta
en paises tropicales. La especie mas
comunmente aislada es Aspergillus,
sin embargo, otros hongos como
Schizophyllum commune, Alternaria,
Curvularia y Bipolaris también son en-
contrados. (1). En el estudio realizado
por Kumangh Singh, (4) se observé un
aumento de la prevalencia de RSF en
los cambios de estacion.

Segun la temporalidad de la enferme-
dad, puede ser clasificada como aguda
(<4 semanas)o crénica (>4 semanas)(1).

Se describe que la RSF no invasiva se
puede presentar clinicamente en 3 dis-
tintos escenarios: Como infestacion
saprofitica la cual se caracteriza como
la colonizacion de las secreciones o
mucosa de la cavidad nasal, donde su
principal factorderiesgoeslainterven-
cion quirurgica sinonasal. (1, 3) Puede
presentarse de manera asintomatica
0 los pacientes suelen percibir un olor
desagradable de la cavidad nasal(1).

Asi mismo puede presentarse como
bola fungica siendo la misma una
coleccion de hifas fungicas fuera de
la mucosa. El hongo mas comunmen-
te involucrado es Apergillus spp y el
seno maxilar esta involucrado en el
94% de los casos. Suele ocurrir en
mujeres de mediana edad, usualmente
inmunocompetentes. Los principales
sintomas son dolor facial, cacosmia y
descarga retronasal (1).

La rinosinusitis fungica alérgica (RFA)
es la forma mas comun del espectro de
la enfermedad sinusal fungica no inva-
siva. Los criterios diagnosticos fueron
descritos por Bent y Kuhn en 1970,
donde se incluyen criterios clinicos,
radioldgicos e histopatologicos (3,5).



Tabla 1. Criterios de Bent y Kuhn. (6)

Criterios mayores

Hipersensibilidad tipo |
(medicion de IgE, pruebas cutaneas o historia clinica)

Pélipos nasales
Radiologia caracteristica (hallazgos tomograficos)
Presencia de mucina eosinofilica sin invasion

Tincion fungica positiva

La RFA se presenta tipicamente en
pacientes de 21-33, usualmente inmu-
nocompetentes. Las reacciones de
hipersensibilidad tipo | y Ill juegan un
papelimportante enlafisiopatologia, al
grado de haberse propuesto que no es
una verdadera infeccion fungica, sino
una reaccion a antigenos fungicos. Se
debe sospechar en el contexto de un
paciente que presenta resistencia a
los tratamientos de rutina, incluyendo
las intervenciones quirurgicas(1, 3)

En la presentacion no invasiva de la
RSF no es indispensable la inmunosu-
presion como un factor de riesgo para
su desarrollo. El caso clinico encuentra
su relevancia debido a que se presenta
en una paciente sin comdérbidos ni
antecedentes de importancia para
infecciones fungicas, a pesar de lo cual
se debe sospechar de esta entidad,
por su forma de presentacion atipica
en comparacion con las rinosinusitis
bacterianas o viralesy por lainadecua-
da respuesta al manejo antibiotico con
correcta prescripcion.

Los estudios de imagen juegan un rol
importante en el diagnostico de la RSF.
De acuerdo con la literatura, la TAC
simple continua siendo el estudio de
eleccion. La RSF no invasiva se pre-

Criterios menores
Enfermedad unilateral

Asma

Erosion dsea o expansién en la tomografia
Cultivos fungicos

Eosinofilia

Cristales de Charcot-Leyden en mucina

senta como opacificacion sinusal que
puede presentar calcificaciones en su
interior, secundarios a la obstruccion
deltractode drenaje del seno afectado,
ademas de evidencia de inflamacion
cronica, esclerosis y engrosamiento
de las paredes 6seas del seno afectado
[5, 6]. Enlaresonancia magnética(RM)
en secuencia T2 es posible observar
opacificacion y secreciones hiperin-
tensas, asi como flujos de vacio. Dicha
opacificacion puede tomar la forma
del seno que ocupa. Ninguno de los
hallazgos imagenologicos son patog-
nomonicos de este espectro(5,6).

Aunque la presentacion clinica y los
estudios de imagen son utiles para
orientar el diagndéstico, sélo la histopa-
tologia provee lacertezadel mismo, por
lo que es considerada el estandar de
oro para el diagndéstico. Existen otros
meétodos como la Reaccion en Cadena
de Polimerasa (PCR), y la prueba de
KOH, de los cuales la PCR demostro ser
superior en el estudio realizado por Ku-
mar Singh, et al. (3), quienes reportan
para la PCR una sensibilidad de 72%,
especificidad de 85%, Valor Predicti-
vo Positivo de 55% y Valor Predictivo
Negativo de 93%, contra el KOH que
cuenta con sensibilidad 57%, especi-
ficidad 85%, Valor Predictivo Positivo
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de 47%, Valor Predictivo Negativo de
88%. Es recomendable usar mas de un
meétodo diagndstico, especialmente
en los casos con presentacién atipica
que representan un reto en la practica
clinica del otorrinolaringélogo (3, 4).

CONCLUSIONES

Gracias a las nuevas tecnologias bio-
meédicas ha sido posible que a lo largo
de los ultimos anos se identifiquen
nuevas especies fungicas causantes
de RSF y las variaciones en su distribu-
cion alrededor del globo. La meta final
de estas investigaciones es ampliar el
espectro de posibilidades terapéuti-
cas al dirigir la terapia antifungicaalos
agentes causales especificos, limitan-
do la necesidad de terapias invasivas,
las cuales representan mayor morbili-
dad para el paciente en comparacion
con el tratamiento médico.

Almismo tiempo, larevoluciontecnol6-
gica esta haciendo posible contar con
meétodos diagnosticos cada vez mas
confiables y accesibles. Un ejemplo de
esto es la PCR la cual permite evaluar
muestras para distintas especies de
hongos en un tiempo y por un costo
razonable. Su sensibilidad es casi tan
alta como la de los estudios histopato-
logicos para el diagnéstico de la RSF,
sin embargo, éstos continuan siendo
el estandar de oro para la certeza diag-
nostica.

Los métodos de imagen como la TAC y
la RMN han tomado un rol importante
en el diagnostico de la RSF al mostrar
algunas caracteristicas que nos permi-
ten diferenciar esta entidad de otros
procesos ocupativos de las cavidades
sinonasales, ademas de que aportan
informacién valiosa para realizar un
tratamiento quirdrgico exitoso.

Aunque la terapia antifungica provee
una base importante para el manejo de
la RSF, el tratamiento quirdrgico sigue
teniendo gran relevancia en la reso-
lucion de la patologia, ya que por este
meétodo podemos extraer las secrecio-
nes retenidas dentro de las cavidades
sinonasales, ademas de permeabilizar
y funcionalizar los trayectos de drenaje
de las mismas.
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IMAGENES

Imagen. 1
imagen. 1 TAC simple corte axial, se observa ocupacion del seno frontal izquierdo.

~2 Imagen. 2

Imagen. 2 TAC simple corte axial, se observa ocupacion de las celdillas anteriores
y postenores del seno etmoidal izguierdo.

%

e imagen. 3

Imagen. 3 TAC simple corte axial, se ocbserva ocupacion del seno maxilar
izquierdo, remodelacion, engrosamiento y esclerosis de las paredes oseas.
Ademas de calcificaciones dentro del seno maxilar hacia su porcion anterior.

Imagen. 4

Imagen. 4 TAC simpie corte coronal, se observa ocupacion del seno maxilar
izquierdo, remodelamiento oseo y ocupacion de la cavidad nasal ipsilateral
condicionando desplazamiento del septum hacia contralateral. Ademas de una
calcificacion dentro del seno maxilar en la porcion inferior.

Imagen. S
Imagen. S Abordaje Caldwell — Luc izquierdo.

Imagen. 6 Material mucoso obtenido del seno maxilar izquierdo.
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RESUMEN

Los teratomas son tumores derivados
de las 3 capas embrionarias que se
implantan en diversos sitios cuando
estas células migran del saco vitelineo
hacia los cordones sexuales. Pueden
implantarse en diversas zonas desde la
cabeza hasta el sacro siendo aun mas
rara su presentacion en adultos, en
algunos casos generan efectos com-
presivos y en su mayoria son diagnos-
ticados almomento del nacimiento. No
obstante hay muy pocos reportes en la
literatura con localizacion en cuello y
en la poblacién adulta.

Caso clinico: Femenino de 16 anos de
edad, quien llega a la consulta por pre-
sentar una masa cervical de localiza-
cionenlalineamedia, crecimiento pro-
gresivo, de caracteristicas quisticas en
estudios de imagen. Conunaimpresion
diagnostica de quiste tirogloso fue in-
tervenida quirdrgicamente con técnica
de Sistrunk sin complicaciones.
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Resultados: E| reporte histopatoldgi-
co concluyo se trataba de un teratoma
benigno, totalmente resecado. Se le
dio seguimiento por la consulta exter-
na por 2 anos sin presentar recidiva ni
secuelas.

Conclusion: Es importante en los tu-
mores de cuello localizados en la linea
media tener como diagnostico diferen-
cial del quiste tirogloso al teratoma ya
que este ultimo tiene mayor riesgo de
complicacién comprometiendo la vida
del paciente.

Palabras Clave: teratoma cervical, te-
ratoma simulando quiste tirogloso.



ABSTRACT

Teratomas are tumors derived from the
3 embryonic layers that are implanted
at various sites when these cells mi-
grate from the viteline sac to the sexual
cords. This can be implanted in various
areas from the head to the sacrum being
even more rare in adults, in some cases
they generate compressive effects and
are mostly diagnosed at birth. However,
there are very few reports in the litera-
ture with location in the neck and in the
adult population.

Case report: Female 16 years old, who
comes to the clinic for presenting a cer-
vical mass in the midline, progressive
growth, with cystic characteristics in
imaging studies. With a diagnostic im-
pression of thyroglossal cyst, she was
surgically operated with an uncompli-
cated Sistrunk technique.

Results: The histopathological report
concluded that it was a benign tera-
toma, completely resected. He was
followed up by the external consultation
for 2 years without presenting recur-
rence or sequelae.

Conclusion: It is important in neck
tumors located in the midline to have a
differential diagnosis of the thyroglos-
sal cyst to teratoma since the latter has
a higher risk of complication compro-
mising the patient’s life.

Keywords: cervical teratoma, teratoma
simulating thyroglossal cyst

INTRODUCCION

Los teratomas son tumores congeni-
tos que derivan de 3 capas celulares
(endodermo, mesodermo y ecto-
dermo) (1). Las células germinales
ubicadas en el saco vitelineo migran

en la primera semana de vida intrau-
terina hacia los cordones sexuales
formando las gonadas primitivas o
indiferenciadas, durante esta migra-
cion restos celulares pueden formar
un tumor germinal maligno o benigno
que se desarrollan alrededor de la
cuarta y quinta semana de gesta-
cion, localizandose desde la cabeza
hasta la zona sacroccoccigea (2). La
incidencia de aparicion de estos tu-
mores en recién nacidos oscila entre
1:20,000 a 40,000 nacimientos con
un predominio por el género feme-
nino (3/4 de los casos reportados),
siendo las zonas sacrococcigea, go-
nadal, mediastinal y pineal las princi-
palmente afectadas. Sin embargo, la
literatura reporta una incidencia en
cabezay cuello de alrededor de 0.47-
6%.1,2 Las manifestaciones clinicas
de un teratoma cervical se derivan
a los efectos compresivos principal-
mente, que pueden ocasionar disnea
y disfagia. Puede tener un riesgo
aumentado de sangrado en la zona
circunscrita del tumor lo que puede
llevar a obstruccion de la via aéreay
al colapso cardiovascular (3).

REPORTE DE CASO

Femenino de 16 anos de edad, sin an-
tecedentes médicos de importancia,
refiere aumento de volumen en la
linea media del cuello a los 6 anos de
edad, que sigue los movimientos de la
deglucién sin causar otra sintomato-
logia. En os ultimos 6 meses presenta
aumento progresivo en el volumen,
negando antecedentes de infeccion
de la tumoracion. Refiere sensacion
de ahogo en posicion decubito dorsal.
A'la exploracion fisica se encontro una
masa en la linea media que sigue los
movimientos de la deglucion, con dia-
metro de aproximadamente bx5 cm,
fluctuante, no indurada, bordes lisos
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y reqgulares, indicativo de un quiste
tirogloso(figura1). En el ultrasonido de
cuello se observé la glandula tiroides
de caracteristicas dentro de lo normal
y una imagen de aspecto nodular en
cuello que mide 34 x 12 x 22 mm, homo-
génea que no muestra vascularidad al
doppler, por lo que se sugiere la reali-
zacion de tomografia computarizada
(TC) donde se identifica la presencia
de una tumoracion quistica en la cara
anterior del cuello, sobre la linea media
a nivel infrahiodeo de 34 x 20 x 22 mm
que sugiere probable quiste tirogloso
(figura 2).

Se decide la intervencién quirurgica
con técnica de Sistrunk bajo anestesia
general con escision completa de la
tumoracion (figura 3). El reporte his-
topatologico macroscépico reporto
tumoracién nodular con la presencia
de fragmentos fusiforme con una con-
sistencia blanda. Al corte es quistico y
unilocular, con un contenido sebaceo
y color blanco-grisaceo ligeramente
corrugada. A la microscopia elec-
tronica los cortes histopatologicos
muestran varios grupos de glandulas
reactivas dispuestas en grupos con-
fluentes, circundadas por un estroma
fibromuscular del mismo perfil, en el
que se disponen cumulos dispersos de
células de inflamacion mixta y algunos
histiocitos de citoplasma multivacuo-
lados asociados. Las glandulas exhiben
variabilidad quistica, revestidas por
una doble capa de células cubicas con
nucleos centrales homogéneos con
nucléolo inconspicuo en algunas de
ellas, sin atipia ni figuras de mitosis en
ningun campo. En el reborde exterior
de éstas se identifica la presencia de
células “mioepiteliales”. No se identi-
fican datos de malignidad, confirmado
el diagnostico de teratoma quistico
maduro benigno totalmente extirpado
(figura 4. ).

DISCUSION

Los teratomas son tumoraciones com-
puestas de tres estratos celulares (en-
dodermo, mesodermo y ectodermo).
Seqgunlaliteraturatiene unaincidencia
en cabeza y cuello que varia desde un
2 hastaun 5% de todas las neoplasias
de células germinales; pueden clasi-
ficarse segun su localizacion, siendo
tumores gonadales o extragonadales.
Aunque también se ha reportado afec-
tacion orbital, nasofaringea, orofarin-
gea, intratemporal e intracraneal (4).

El diagndstico, en la mayoria de los
casos es prenatal o en la infancia y se
ven afectados alrededor de 1 por cada
20,000-40,000 recién nacidos (5). Los
teratomas se originan a partir de la
migracion de las células germinales
0 gonocitos primarios desde el saco
vitelino hacia los cordones sexuales,
esto ocurre en la primera semana de
vida intrauterina formando asi las go-
nadas primitivas indiferenciadas (2).
Estas células pueden quedar implan-
tadas de forma ectopica en cualquier
sitio desde la cabeza hasta la region
sacrococcigea durante la cuarta o
quinta semana de gestacion(5).

El cuadro clinico puede variar depen-
diendo la localizacién del tumor vy si
la lesion es diagnosticada de manera
prenatal o postnatal; en el caso de los
teratomas congénitos hablando espe-
cificamente de los ubicados en la re-
gion cervical estos se pueden presen-
tar como un sindrome de obstruccion
de la via aérea superior en neonatos
ocasionando una insuficiencia respira-
toria que se asocia a una mortalidad de
alrededor del 100% si no es tratado ur-
gentemente (6,7). Cuando es diagnos-
ticado de manera postnatal y durante
la etapa escolar o enlaadolescenciala
presentacion clinica mmas frecuente
es el crecimiento gradual y asintomati-



codeltumor; uncrecimiento acelerado
o0 sintomas compresivos generalmente
se asocia a infeccién o hemorragia (3).
En poblaciones adultas es muy rara la
presencia de este tumor en la region
cervical, se han descrito cerca de 40
casos en la literatura médica(8).

Histolégicamente se pueden dividir
en teratomas maduros e inmaduros;
los primeros afectan principalmente a
la poblacion pediatrica y pueden con-
tener tejidos ¢seos, anexos cutaneos
o cualquier tejido derivado de los tres
estratos celulares previamente men-
cionados. Aproximadamente el 68%
de los teratomas contienen tejido deri-
vado del neuroectodermo como tejido
nervioso; incluso frecuentemente los
teratomas cervicales pueden contener
tejido tiroideo (7).

El diagnostico se realiza con la presen-
cia de una tumoracion ubicada en la
linea media del cuello, relativamente
movil, con paredes gruesas esto apo-
yado con estudios de imagen como ul-
trasonido, TC o resonancia magnética
nuclear (RMN)(9).

El ultrasonido generalmente muestra
una masa heterogénea con calcifica-
ciones aunque estas pueden no estar
siempre presentes, asi como compo-
nentes solidos o quisticos; en cuanto
a su densidad la hipoecogenicidad en
este tipo de muestras tiene una sen-
sibilidad de 41% y una especificidad de
92%.La TC al igual que la RMN son mas
efectivas al momento de identificar
con mas claridad los elementos calcifi-
cados asicomo zonas heterogéneas en
comparacion al ultrasonido (3,5)

En el caso anteriormente mencionado
al realizarse un ultrasonido este repor-
té una tumoracion de caracteristicas
homogéneas, sin calcificaciones ni
vascularizacion, lo cual no fue conclu-

yente por lo tanto se solicité una TC
contrastada; las caracteristicas homo-
géneas de la tumoracion y la ausencia
de calcificaciones contribuyeron al
diagnostico presuntivo de un quiste
tirogloso mas que un teratoma.

Los quistes tiroglosos son las anoma-
lias congeénitas cervicales mas fre-
cuentes en edad pediatrica. Se forman
debido a la involucion incorrecta del
conducto tirogloso el cual forma parte
de la formacion embriologica y del
descenso de la tiroides desde el fora-
men cecum en la base de lalengua has-
ta la parte superior de la traquea (10).
Debido a este origen embriologico los
quistes pueden formarse en cualquier
parte del trayecto de migracién, pero
es mas comun encontrarlos en la zona
adyacente al hueso hioides (11). A los
30 anos de edad son diagnosticados
alrededor de la 2/3 de los pacientes
con estas anomalias de los cuales solo
un 50% de los casos son clinicamente
aparentes antes de los 10 anos de edad
(4). La presentacion clinica en un 75%
de los casos es una tumoracién indo-
lora, mévil, adyacente al hueso hioideo
que puede desplazarse al protruir la
lengua(12).

El manejo definitivo es la reseccion
quirurgica y debido al diagnostico pre-
suntivo previo se opté por latécnicade
Sistrunk la cual es de eleccion para los
quistes tiroglosos con un porcentaje
de recidivas de alrededor del 3% (13).

El resultado histopatologico concluyd
el diagnostico de un teratoma quistico
maduro, benigno.

CONCLUSION:

En este caso, laclinica, la exploracion
fisicaylos estudios deimagenindica-
ban que se trataba de un quiste tiro-
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gloso. La cirugia fue exitosa, mas los
hallazgos durante la misma no fueron
los esperados, porlo que seresecala
masa y es enviada a patologia donde
se concluye el diagnostico de un te-
ratoma quistico maduro benigno. Se
le ha dado sequimiento a la paciente
por 2 anos sin presentar recidiva.
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FIGURAS

Figura 1. a y b: observe masa en linea media
el cuello en region infrahiodea con bordes
regulares.

Figura 2 a 'y b: Ultrasonido de cuello: observe
imagen hipoecoica con capsula no vasculari-
zada al doppler. Cy d: Tomografia de cuello en
la cual se observa imagen isodensa a tejidos
blandos localizada en region infrahiodea en la

linea media(flechas azules).

Figura 3. Reseccion de la tumoracion con in-

tima relacion con el cuerpo del hueso hioides

(previa escision del mismo).

Figura 4, Cortes histologicos muestran varios

grupos de glandulas reactivas dispuestas
en grupos confluentes, circundadas por un
estroma fibromuscular del mismo perfil, en el
gue se disponen cumulos dispersos de células
de inflamacion mixta y algunos histiocitos de
citoplasma multivacuolados asociados.
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RESUMEN

El cancer de laringe representa el 42%
de las neoplasias malignas de las vias
aerodigestivas superiores, pero solo
el 1% de todos los tumores malignos;
involucra a algunas de las funciones
humanas mas basicas, como respirar,
comer, comunicacién verbal e inte-
raccion social, por lo que evaluar la
funcion y calidad de vida (CDV) de los
pacientes se ha vuelto indispensable
para determinar la efectividad global
de los enfoques de tratamiento y pro-
porcionar una justificacion en relacién
con la toxicidad asociada.

Objetivo General: Evaluar la calidad
de vida de los pacientes laringecto-
mizados en el Instituto Jalisciense de
Cancerologia.

Material y Métodos: Se realizd un
estudio descriptivo, retrospectivo y
observacional, mediante una busqueda
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computarizaday enfisica de los pacien-
tes sometidos a laringectomia total, del
periodo comprendido de enero del 2015
a enero del 2020, en el Instituto Jalis-
ciense de Cancerologia.

Resultados y conclusiones: La po-
blacién incluida en el estudio, fue
compuesta en su mayoria por hombres
de bajo nivel educativo con etapa
clinica avanzada. En el momento de la
entrevista la mayoria de los pacientes
presentaban emisién de voz. Hubo
una mejoria significativa en la calidad
de vida después del tratamiento y la
mayoria de los pacientes considero la
calidad de vida en el momento de la
entrevista de excelente a muy buena.



ABSTRACT

Laryngeal cancer represents 42% of
upper aerodigestive cancers. Only 1% of
cancers affects any of the most basic
human functions, such as breathing,
eating, verbal communication, and
social interaction. Laryngeal cancer
affects all of them, thus, assessing
patient’s function and Quality of Life
(QoL) has become essential to evaluate
the global effectivity of the treatment
modalities, and to justify the associated
toxicity.

General objective: to evaluate the QoL
of post-laringectomy patients in the
Instituto Jaliscience de Cancerologia.

INTRODUCCION

El cancer de laringe representa el 42%
de las neoplasias malignas de las vias
aerodigestivas superiores, pero solo
el 1% de la totalidad de las neoplasias
(1). Es mas frecuente entre los 50 y 70
anos, pero se observa cada vez mas
en edades tempranas. Predomina en
hombre en una relacion 4:1(2), se ha
visto un incremento en esta patologia
en las mujeres en los ultimos anos,
probablemente asociado al mayor
consumo de tabaco y alcohol en ese
género(3,4).

El cancer de laringe se suele diagnos-
ticar en estadios avanzados y produce
gran impacto sobre la calidad de vida,
con unatasa de sobrevida ab anos que
no supera el 50%-60% (5).

Es la seqgunda causa de muerte en
otorrinolaringologia y el tercer cancer
mas frecuente de cabeza y cuello con
21%, correspondiendo al 2% de todos
los canceres (6-8).

Material and Methods: This is a descrip-
tive, retrospective, observational study.
Post-laryngectomy  patients’” charts
were reviewd. Patients operated from
January 2015 to January 2020 in the
Instituto Jaliscience de Cancerologia
were included.

Results and conclusions: The studied
population was mainly composed by poor-
ly educated men with advanced cancer.
At the time of the physical exam most
patients had voice. There was a signifi-
cative improvement in the QoL after the
treatment, and most patients considered
their QoL at the momento of the physical
exam to be from very good to excellent.

La evolucion natural esta determinada
por su localizacién y su tendencia a
diseminarse a los ganglios linfaticos
regionales. Las lesiones gloticas tie-
nen poca tendencia a la diseminacion
linfatica y producen clinica (disfonia)
precozmente, lo que hace que se diag-
nostiquen en estadios iniciales. Esto
determina un mejor pronostico. Sin
embargo, las lesiones supragloticas
tienen una alta tendencia a la disemi-
nacion temprana a través del sistema
linfatico. No producen sintomas lla-
mativos en estadios iniciales y es por
ello que se diagnostican generalmente
en estadios avanzados (el motivo de
consulta puede ser un tumor cervical
o disnea y disfagia por obstruccion), lo
que conlleva un peor pronéstico.

Esto determina que un porcentaje
importante de los pacientes atendidos
en nuestro medio se diagnostiquen en
etapas clinicas avanzadas por lo que son
sometidos a tratamientos radicales qui-
rargico con necesidad de adyuvancia.

.
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La rehabilitacion del habla en los pa-
cientes laringectomizados, es gene-
ralmente en lo primero que pensamos
al hablar de rehabilitacién funcional
en cirugia oncologica de laringe. Sin
embargo, hay muchos otros aspectos
que influyen en la calidad de vida de
los pacientes y que debemos conocer
para prevenirlo y tratarlo (9).

Destacando el dolor, alteracién en el
olfato y gusto, en 2/3 de los pacientes
con laringectomia, estas funciones se
ven alteradas. La radioterapia tam-
bién juega un papel en alterar estos
sentidos (10), asi como la produccién
de saliva. En cuanto a la deglucién la
cirugia sobre la supraglotis altera la
anatomia y la sensibilidad de este or-
gano, produciéndose frecuentemente
aspiraciones y disfagia por alteracion
de la fase faringea de la deglucion sin
olvidar que la radioterapia y la quimio-
terapia alteran también la deglucion
(11,12). Disfuncionalidad del hombro se-
cundario a la diseccion cervical (13,14).

Problemas psicosociales: los pa-
cientes con diagnéstico de cancer
de cabeza y cuello, tienen una mayor
presion social que se traduce en
una mayor incidencia de depresion y
suicidio. Las preocupaciones inme-
diatas son el temor a lo desconocido
y la inquietud ante los efectos fisicos,
sociales y funcionales del tratamiento
contra el cancer. A largo plazo, pasan
a un primer plano la situacién laboral,
el estado funcional, los aspectos de la
comunicacion, la sexualidad y la ima-
gen de uno mismo (15,16).

La rehabilitacion vocal, el aprendizaje
del uso de fistulas fonatorias, erigmo-
fonia 0 demas técnicas, debe consi-
derarse parte del tratamiento de los
paciente (17-19). Hay varias opciones
después de una laringectomia total,
siendo la prétesis de voz traqueoeso-
fagica (TEP) que utiliza aire inhalado

durante la respiracion o usar la faringe
reconstruida como nueva fuente de
sonido (segmento faringoesofagico
[PE]) el gold standard (20-25).

Lacalidaddevidarelacionadaconlasa-
lud no se puede medir con parametros
objetivos y, por lo general, se evalua
mediante la aplicacion de encuestas
siendo el creado por la Universidad de
Washington Cuestionario de vida (UW-
Q0L)uno de los mas utilizados (26-28).

MATERIAL Y METODOS

Serealizé un estudio transversal, des-
criptivo, observacional. Siendo el uni-
verso de trabajo pacientes con cancer
de laringe cuyo tratamiento primario
0 para enfermedad recurrente o per-
sistente incluya laringectomia total
con o sin tratamiento adyuvante y con
seguimiento apropiado para valorar
calidad de vida posterior a la cirugia.
Muestra a conveniencia. Todos los
casos del periodo de enero del 2015 a
enero del 2020.

Realizando estadistica descriptiva de
la poblacion estudiada, recuento de
frecuencias y porcentajes para varia-
bles cualitativas

RESULTADOS

Se revisaron en total 26 expedientes
en el periodo comprendido de enero
del 2015 a enero del 2020 de los cuales
18 pacientes ya habian fallecido por
lo que solo se analizaron 8 pacientes
representado el 30.77% del total de la
muestra.

El promedio de edad fue de 53.62 anos
(rango de 41a 71 anos), siendo el 87.5%
de los pacientes del género masculino
y 12.5% femenino.
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El 75% de los pacientes su escolaridad
fue primaria y el 25% secundaria. En
cuanto al estado civil, 37.5% de los
pacientes estaban casados, el 25%
solteros, 25% union librey el 12.5% viu-
dos. La etapa clinica de los pacientes
fue 50% Iy 50% IV.

Etapa clinica

= 50.00% Il
= 50.00% IVa

En relacion al sitio primario del tumor
en el 62.5% de los pacientes estaba en
supraglotis, 37.5% glotis.

EI1100% de los pacientes tenian cancer
epidermoide, siendo el 50% mode-
radamente diferenciados, 25% bien
diferenciados y 25% pobremente dife-
renciados.

Tratamientos

Como tratamiento primario radical se
realizo la laringectomia total al 87.5%
de los pacientes y como cirugia de
salvamento al 12.5% de los pacientes.

Tipo de cirugia

[ 87.50% Primaria
/[ 12.50% Salvamento

El tiempo transcurrido desde que se
realizo lalaringectomiatotal fue menos
de dos anos en el 75% de los pacientes
y mayor a dos anos en el 256%. EI162.5%
de los pacientes recibio radioterapia
como tratamiento adyuvante, el 25%
recibio quimioradioterapia y el 12.5%
no fue necesaria la adyuvancia.

Adyuvancia
[ 62.50% Radioterapia

= 25.00% Quimioradioterapia
= 12.50% Ninguna

Dentro de las complicaciones post-
quirurgicas el 50% de los pacientes
presento fistula salival mientras que el
otro 50% de los pacientes no presenté
ninguna complicacion. Del total de
pacientes el 12.5% fue necesario el uso
de gastrostomia postquirurgica transi-
toria, el resto de pacientes represen-
tando el 87.5% no la necesito. La forma
en que los pacientes se rehabilitaron
fue en el 75% de los casos con valvula
PROVOX, el 25% de los casos opto por
no rehabilitarse.

Al momento de la entrevista el 62.5%
delos pacienteseran capacesde emitir
Su voz a través de la valvula traqueoe-
sofagica mientras que el 37.5% no.
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Al aplicar el cuestionario sobre cali-
dad de vida UW-QOL el dominio con la
mejor puntuacion fue el de gusto con
un promedio de 100 puntos (siendo 100
la maxima puntuacion traducido en la
mejor calidad de vida y O el peor tra-
ducido en muy mala calidad de vida),
sequido de los dominios de actividad,
recreacion, deglucion y ansiedad con
un promedio de 96, continuando con el
dominio de saliva con un promedio de
88.7, animo con 84.3, masticacion con
83.7, dolor con 81.2, siendo los dos con
peor calificacion el hombro con 72.5y
el habla con 57.5 puntos de promedio.

Escala fisica
150

100 —

50

Puntuacion preguntas
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Otra subescala enfocadndose en el as-
pecto socioemocional, el cual abarca
los dominios de ansiedad, dolor, animo,
actividad, recreacion y funcionalidad
del hombro con un promedio de 87.9
puntos, con los mejores puntajes en
los dominios que evalua la actividad,
recreacion y ansiedad; si comparamos
ambas se obtiene mejor promedio esta
ultima, siendo solo diferenciade 3 pun-
tos con la subescala fisica.

Puntuacion promedio dominios UW-QOL
150

100

50

Puntuacion preguntas

L2 0 2 O 0.2 0.0
o o‘\é\o‘\é\o(\’? éo( \}é l§¢\ .\é\‘zb?
S8 o}‘)’&q’ Q‘QS’ 07 &% ¢ &
L ¥ P v
\'a Q.Q OQQ

Dominio

Siagrupamos los dominios en dos gru-
pos, uno enfocado en evaluar escala
fisica del paciente incluyendo los do-
minios deglucion, masticacion, habla,
gusto, salivay apariencia se obtiene un
promedio de 84.03 puntos siendo los
dominios mejores calificados el gusto,
la degluciony la saliva.
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Cuando se interrogo a los pacientes
sobre lo que ellos consideraban los
aspectos mas importantes que influian
en su calidad de vida, se obtuvo que
para el 26.3% de ellos era el habla
siendo este dominio las mas veces
mencionado, sequido del 15.7% el
dolor, deglucion y la funcionalidad del
hombro, continuando el dnimo con el
10.5%, por ultimo con el 5.2% la apa-
riencia, actividad y recreacion.

Estado general de salud
150

100

50

Puntuacion pregunta

En cuanto a la sobrevida general en
meses posterior a la laringectomia to-
tal, el 53.8% de los pacientes estaban
vivos a los 12 meses, el 38% de los pa-
cientes estaban vivos a los 23 meses y
el15.2% de los pacientes estaban vivos
a los 44 meses, con un rango de 3-44
meses.

Aspectos importantes

15.79% Dolor
15.79% Deglucion
5.26% Apariencia
5.26% Actividad
26.32% Habla
10.53% Animo
5.26% Recreacion
15.79% Hombro

gooooooo

Por ultimo, se realizaron al final del
cuestionario tres preguntas sobre la
calidad de vida general de los pacien-
tes obteniendo 93.7 puntos en prome-
dio a la primera pregunta en cuanto a
la calidad de vida actual comparada a
la que llevaba el paciente antes de la
intervencion quirurgica, siendo igual
que en los dominios previos 100 el
maximo puntaje y 0 el peor, la sequnda
pregunta es calificando a la calidad de
vida del paciente en relacion a su salud
con un puntaje promedio de 87.5 si-
tuandolo entre excelente y muy buena
calidad de vida y por ultimo la tercer
pregunta enfocada a la calidad de vida
global incluyendo aspectos familiares,
espiritualidad, amigos y actividades
recreativas se obtuvieron 87.5 puntos
en promedio traduciendose entre una
excelente y muy buena calidad de vida.

Sobrevida post-LT
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DISCUSION

Este fue el primer estudio de calidad de
vida en pacientes que fueron someti-
dos a laringectomia total, evaluada por
el UW-QO0L en el Instituto Jalisciense
de Cancerologia.

Los resultados muestran que en rela-
cionalas caracteristicas demograficas
y clinicas la poblacion de estudio fue
predominantemente hombres, meno-
res de 65 anos, de bajo nivel educativo
yalmomento de la entrevista vivian con
un acompanante. Contaban con etapas
clinicas avanzadas lll-1V, obteniéndose
resultados similares en otros estudios
donde los pacientes con cancer de la-
ringe eran en su mayoria hombresy de
bajo nivel educativo(9,15,29).

Las respuestas a las preguntas re-
lativas a los dominios subjetivos del
cuestionario mostraron que el 75%
de los pacientes consideraron que su
calidad de vida era buena a excelente
y el 100% considero que en relacién
a salud su calidad de vida era mejor
que al diagnostico. Estos resultados
fueron mejores que los reportados en
la poblacion estudiada por Vartanian
y col. donde el 59.3% de los pacientes
considero su calidad de vida de buena
a excelente y el 70.4% indico que su
salid era igual o mejor que antes de la
cirugia(30).

Aunque la calidad de vida relacionada
con la salud de los pacientes tratados
con laringectomia total tiende a dismi-
nuir durante el tratamiento, se estabi-
liza alrededor de los 12 meses después
delacirugia(15). Enun estudio reciente
sobre la importancia de los dominios
del UW-Q0L para pacientes con can-
cer de cabeza y cuello, Metcalfe et al.
demostro que en los primeros 12 me-
ses despueés del tratamiento hay una
oscilacion menor de elementos que los
pacientes consideran importantes. Sin

embargo, después de este periodo los
pacientes otorgan mayor importancia
a los dominios de la deglucion, mas-
ticacion y habla, una tendencia que
continua alo largo de su vida (31).

En el estudio realizado por Eadie y
Bowker (10), las puntuaciones mas al-
tas de calidad de vida se asociaron con
tiempos quirdrgicos superiores a dos
anos. Esto fue principalmente para el
dominio del habla, que esta de acuerdo
con las observaciones de Metcalfe et
al. (31) y puede estas relacionado con
la posibilidad de mejores métodos de
rehabilitacion del hablay el lenguaje en
la actualidad.

Después de una laringectomia total los
pacientes deben aprender una nueva
forma de comunicacion oral y como
tratar con los cambios en la respira-
cionyladeglucién. Aunque laliteratura
muestra que gran parte de estos pa-
cientes logran superar estos desafios
12 meses posterior a la cirugia, todavia
hay algunos individuos que sufren un
impacto significativo en su calidad de
vida a largo plazo(15,31,32).

En comparacion con los pacientes
que decidieron no rehabilitarse, los
pacientes que utilizaron la prétesis
traqueoesofagica tuvieron puntua-
ciones UW-QO0OL significativamente
mejores en el dominio del habla. Estos
resultados sugieren que la protesis
puede considerarse el mejor metodo
de rehabilitacién del lenquaje y el
habla, lo que se traduce en una mejor
calidad de vida y mejor satisfaccién
vocal. Estos datos estan de acuerdo
con Oozer et al.(15) y Balm et al. (33),
quienesafirmanquelarestauracionde
lavozatravés de la protesistraqueoe-
sofagica ofrece la mejor posibilidad
de comunicacion oral para pacientes
que se han sometido a laringectomia
total, y debe considerarse el estandar
de oro para rehabilitacion vocal.



Nuestra serie demostro que el UW-
QOL es una herramienta de evaluacion
importante y su incorporacion en la
practica clinica es de gran relevancia
ya que puede ayudar a mejorar en me-
dir la efectividad de los tratamientos y
sus secuelas.

La calidad de vida de estos pacientes
puede mejorarse mediante interven-
ciones que apoyen el impacto de la
enfermedad y sus tratamiento (34,35).
La rehabilitacion vocal es superior y
necesaria con la proétesis traqueoeso-
fagica para mejorar la calidad de vida
por lo que es importante la capacita-
cién para su uso y mantenimiento a
un equipo multidisciplinario, asi como
un tratamiento oncologico coherente
dirigido a la atencion integral de los
pacientes (34).

CONCLUSIONES

La poblacion incluida en el estudio, fue
compuesta en su mayoria por hombres
de bajo nivel educativo con etapa clini-
ca avanzada, que se habian sometido
a laringectomia total con linfadenec-
tomia cervical bilateral y radioterapia
adyuvante, fueron rehabilitados predo-
minantemente con proétesis traqueoe-
sofagica.

En el momento de la entrevista la
mayoria de los pacientes presentaban
emision de voz. Hubo una mejoria sig-
nificativa en la calidad de vida después
del tratamiento y la mayoria de los
pacientes considero la calidad de vida
en el momento de la entrevista de ex-
celente a muy buena.

Los resultados mostraron que las
peores puntuaciones de calidad de
vida para los pacientes que se habian
sometido a laringectomia total fueron
en los dominios de funcionalidad del
hombro y habla.

El valor medio de la puntacion com-
puestaparalacalidaddevidareveloque
los pacientes evaluaron positivamente
su calidad de vida. Dentro del dominio
del habla el que solo se puedan comu-
nicar con sus familiares y amigos fue la
variable que se asocid con una menor
calidad de vida y lo que determino que
este tuviera tan baja calificacién segun
el cuestionario UW-QOL.
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