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JUSTIFICACION

El programa de postgrados de la Universidad San Francisco de Quito en la
especialidad de Otorrinolaringologia promueve la excelencia y la participacion de
sus estudiantes en investigacion. Tomando en cuenta que se debe lograr una
formacion integral de todas las dareas de la especialidad para obtener
profesionales con una muy buena capacidad de resolucién en las diferentes
patologias.

La Otorrinolaringologia es un area de estudio amplia, por este motivo se traté de
cubrir las diferentes areas como otologia, rinologia y laringologia con revisidon de
temas de relevancia.

El estudio de pacientes adultos con ronquido y sospecha de apnea obstructiva del
suefio es importante ya que es un factor asociado con consecuencias tales como
fatiga, ausentismo laboral, disfuncion psicosocial y accidentes de trafico e
industriales. Ademas de estar relacionada con hipertension arterial, obesidad y
alteraciones neuroldgicas. El problema es que la valoracion de estos pacientes es
complicada por el costo y la disponibilidad de una polisomnografia. Por esta razén
se realiz6é una revision tratando de encontrar una forma de valoracion que sea facil
de realizar, proporcione informacién adecuada y sea accesible a los pacientes por
lo que presentamos una correlacion entre somnolencia diurna y peso corporal en
pacientes con sospecha de apnea obstructiva del suefio. Por los resultados
interesantes encontrados se complemento con una segunda revision tomando en
consideracion parametros como el indice de masa corporal, la escala de Epworth
y cefalometria.

Como otro tema de estudio se reviso el mecanismo de aclaramiento mucociliar.
Este es factor protector fisioldégico importante en la via respiratoria, ya que se
encarga de eliminar todas las particulas nocivas que ingresan a la misma. La
alteracion de este mecanismo se observa en enfermedades como fibrosis quistica,
discinecia ciliar primaria y sindrome de Kartagener. Por esta razdn realizamos la
valoracion del aclaramiento mucociliar mediante el Test de Sacarina con el
objetivo de obtener valores del tiempo de transporte mucociliar nasal en nuestra
poblacion. Ademas de detectar una diferencia significativa entre pacientes sanos y
con patologia.

En el area de rinologia uno de los procedimientos quirirgicos mas frecuentemente
realizado es la septoplastia. En este procedimiento una parte controversial es la
colocacién de un empaquetamiento o taponamiento nasal una vez finalizado el
mismo. La evidencia disponible sugiere que se puede realizar el procedimiento de
forma segura sin realizar taponamiento nasal. Por lo que se realizé un estudio en
el que se comparo dos grupos de pacientes uno con taponamiento nasal y el otro
sin taponamiento nasal, con el objetivo de observar resultados postquirurgicos
relacionados a morbilidad y complicaciones.



En el campo de otorrinolaringologia pediatrica se estudio la valoracion objetiva de
la obstruccion nasal. Para esto, se usan métodos como rinometria acustica,
rinomanometria y pico flujo nasal inspiratorio (PFNI). Por lo que se realizé un
estudio para valorar la utilidad del PFNI para valorar objetivamente la
permeabilidad nasal pre y postseptoplastia en nifios con desvio septal.

En el area de otologia la hipoacusia neurosensorial subita (sordera subita) debe
considerarse como una emergencia, ya que un diagnoéstico oportuno y un inicio
temprano de tratamiento mejora los desenlaces. Los estudios existentes no han
proporcionado respuestas claras a las preguntas sobre la tasa de recuperacién
espontanea, mejor regimen terapéutico, factores prondsticos de recuperacién. Por
lo mencionado anteriormente se realizé una revision basada en evidencia del tema
para proporcionar una informacion relevante que sirva para el manejo y toma de
decisiones

El area de Laringologia es poco estudiada en nuestro pais. En este punto se
estudio la microcirugia de laringe. Este tipo de cirugia requiere de un equilibrio
entre el control de la via respiratoria y la exposicion de la anatomia laringea.
Actualmente existen datos limitados sobre la eficacia y seguridad de la anestesia
con ventilacion Mon-jet y su uso en microcirugia laringea. El Hospital Vozandes
Quito, es uno de los pioneros en la utilizacion de este dispositivo, por lo que es
importante valorar los resultados obtenidos en la practica. Se realizd un anéalisis de
morbilidad y parametros fisioldgicos.

En lo que se refiere a la presentacion de conferencias en congresos se
presentaron dos trabajos en modalidad de temas libres: causas de hipoacusia
neurosensorial asimétrica y resultados de dacriocistorrinostomia endoscopica.
Ademas de la participacion como expositor en el simposio de laringologia con el
tema laringoestroboscopia y analisis acustico de la voz. Contribuyendo con esta
participacion con temas de actualidad e innovacion en todas las areas de la
otorrinolaringologia tanto en el campo clinico como quirtirgico.
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Correlacién entre somnolencia diurna y peso corporal en pacientes con

sospecha de apnea obstructiva del suefio
Resumen

La somnolencia diurna es una manifestacién clinica importante para diagnosticar
el sindrome de apnea obstructiva del suefio. Ademas, es el factor asociado con
consecuencias tales como la fatiga, ausentismo laboral, disfuncion psicosocial y
accidentes de trafico e industriales. Por otra parte, el principal factor de riesgo para
SAQOS es la obesidad. Aparte de limitar la expansibilidad toracica y aumentar la
resistencia de la via aérea, la adiposidad del cuello también promueve el colapso
de la via aérea durante el suefio. Estos aspectos contribuyen al incremento en la
severidad de los eventos nocturnos respiratorios. La frecuencia del SAOS en
personas obesas es enire 10 y 30 veces mayor que en otras poblaciones. Ademas
incrementa  sustancialmente la  morbi-mortalidad por  enfermedades
cardiovasculares.

Este trabajo ha permitido conocer que una importante proporcion de pacientes
adultos, roncadores y con sospecha clinica de SAOS, atendidos en el Hospital
Vozandes, presentan sobrepeso/obesidad (64%) y somnolencia diurna (84%) y
que el IMC se correlaciona de buena forma con valores obtenidos en la escala de
Epworth. Por lo tanto, es importante determinar el IMC de la persona y aplicar la
escala de Epworth en la valoracion clinica de pacientes con ronquido para valorar
el grado de severidad del problema.



Test de Sacarina para la valoracion del aclaramiento mucociliar
Resumen

Antecedentes: El test de sacarina mide la velocidad del transporte mucociliar y
podria servir para valoracion inicial de patologia nasosinusal.

Objetivo: Obtener valores del tiempo de transporte mucociliar nasal (TTMCN)
mediante el test de sacarina en pacientes normales y con patologia. Conocer los

- valores del TTMCN en poblacion sana. Detectar diferencia entre pacientes sanos y

con patologia.

Pacientes y métodos: se realizé un estudio transversal en el que se estudio el
TTMCN en 40 sujetos, divididos en dos grupos de 20 individuos sanos y con
patologia.

Resultados: se observa que la rinitis alérgica fue la patologia mas prevalente
(91%). La mediana del TTMCN en el grupo sin patologia fue de 10 minutos, para
el grupo con patologia fue de 15 minutos. El TTMCN maximo para el grupo sin
patologia fue de 19 minutos, para el grupo con patologia fue de 43 minutos. En la
valoracion comparativa entre los grupos del TTMCN la prueba de Kruskal-Wallis
presentd un resultado de 6,7 con un valor de P=0,0094.

Conclusiones: el test de sacarina es facil de realizar, econémico y reproducible.
Es posible obtener datos de normalidad del TTMCN con facilidad. La diferencia en
los valores del TTMCN en sujetos sanos y aquellos con patologia nasosinusal es
significativa
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Correlacion del indice de Masa Corporal, Escala de Epworth y Cefalometria,
en Adultos con Ronquido y Sospecha de Apnea del Suefio

RESUMEN

El objetivo del presente trabajo fue utilizar el indice de masa corporal, escala de
Epworth, junto con medidas cefalométricas para establecer alteracién en los
mismos en pacientes roncadores adultos, con sospecha clinica de sindrome de
apnea obstructiva del suefio (SAOS), ademas de identificar una correlacién entre
estos parametros. Se realizd un estudio observacional descriptivo, de correlacion,
entre Julio del 2010 a Julio del 2011. Se tomaron en cuenta 30 pacientes con
sospecha clinica de SAOS que completaron las evaluaciones y criterios de
inclusién. Se identifica sobrepeso en 52% y obesidad en 12% de los pacientes. La
severidad de la somnolencia diurna fue leve en 26%, moderada 53% y severa en
5% de los casos. En el coeficiente de correlacion de Pearson existié buena
relacion entre el IMC y la escala de Epworth (r 0.8; 1C95%: 0.47 — 0.90). Los
parametros medidos en cefalometria fueron anormales por lo menos en un valor
en todos los pacientes. Lo que quiere decir que en pacienies con sobrepeso y
obesidad se presentan puntajes altos para somnolencia diurna. Por lo tanto, es
importante determinar el IMC de la persona y aplicar la escala de Epworth en la
valoracion clinica de pacientes con ronquido.
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Taponamiento nasal luego de Septoplastia: comparacion de 80 pacientes
con taponamiento versus sin taponamiento nasal

Resumen

Introduccion: El uso de taponamiento nasal postoperatorio en septoplastia y
rinoseptoplastia se ha propuesto por su efecto tedrico de reducir complicaciones.
Se debe tener en cuenta que no hay consenso sobre la necesidad de realizar este
procedimiento. El objetivo de la investigacion fue describir la incidencia de
complicaciones y morbilidad en pacientes sometidos a cirugia funcional de nariz
con y sin taponamiento nasal

Pacientes y métodos: Se realizd un estudio de casos y controles, en 80
pacientes mayores de 15 afos del Hospital Vozandes Quito, sometidos a
septoplastia y rinoseptoplastia sin taponamiento postoperatorio, desde Julio del
2008 a Julio del 2010. Fueron divididos en dos grupos, con taponamiento (CT) y
sin taponamiento nasal (ST), las variables comparadas fueron: morbilidad vy
complicaciones postoperatorias.

Resultados: En el grupo CT se observé: hemorragia (5%), hematoma septal (5%),

formacion de costras (36%), sincope vaso vagal (10%). En el grupo ST se
presentd hemorragia (5%), formacidén de costras (64%), no se presentaron casos
de hematoma septal y sincope vaso vagal, ademas que el disconfort
postoperatorio fue menor.

Conclusion: Septoplastia y rinoseptoplastia se puede realizar de forma segura,
sin taponamiento nasal postoperatorio. Pacientes sin taponamiento tuvieron menor
disconfort y complicaciones postoperatorias.



Hipoacusia neurosensorial subita
Resumen

La hipoacusia neurosensorial subita (sordera subita) debe considerarse como una
emergencia, ya que un diagnostico oportuno y un inicio temprano de tratamiento
mejora los desenlaces. Los estudios existentes no han proporcionado respuestas
claras a las preguntas sobre la tasa de recuperacion espontanea, mejor régimen
terapeutico, factores pronésticos de recuperacion y etiologia.

La revision de los resuliados de los distintos regimenes terapéuticos produce
resultados contradictorios, debido al sesgo de seleccion de pacientes que afecta
la mayoria de los estudios, diferencias en criterios de inclusién, exclusion,
recuperacion y la duracion del seguimiento. Hasta el momento los corticoides por
via oral (prednisona) como terapia de primera linea o por via intratimpanica
(dexametasona) como terapia de salvataje cuando no se obtuvo mejoria con
esteroides sistémicos, parecen ofrecer beneficio. Se observa en los estudios que
el resto de tratamientos no ofrecen ventajas sobre el placebo.

En condiciones ideales se deberia completar la evaluacion del paciente con
pérdida auditiva sensorial unilateral, con resonancia magnética contrastada de
fosa posterior, para descartar una anomalia retrococlear (neurinona del acustico,
neoplasia o accidente cerebrovascular)



Ventilacion Mon-Jet en Microcirugia de Laringe, Analisis de Morbilidad y de

parametros fisiologicos
Resumen

La microcirugia de laringe requiere de un equilibrio entre el control de las vias
respiratorias y la exposicion de la anatomia laringea. Actualmente existen datos
limitados sobre la eficacia y seguridad de la anestesia con ventilacion jet y el uso
en microcirugia laringea. El hospital vozandes Quito, es uno de los pioneros en la
utilizacion de este dispositivo, por lo que es importante valorar los resultados
obtenidos en la practica. Se realizé un estudio descriptivo de una serie de casos.
Se consideraron casos de microcirugia de laringe en los que se utilizd ventilaciéon
Mon-Jet. Se analizd un total de 58 procedimienios, siendo la patologia mas
prevalente la papilomatosis laringea, seguida de podlipo de cuerda vocal. Se
analizaron parametros anestésicos y quirurgicos transoperatorios, asi como las
complicaciones ocurridas. Se observo una baja incidencia de complicaciones lo
que indica la seguridad de la ventilacion Mon-Jet, ademas de ser facil la
monitorizacion. La ventaja de este sistema es que permite al cirujano una optima
visualizacion y abordaje quirurgico de la laringe, pero tiene consideraciones
especiales que deben tomarse en cuenta por lo que se sugiere no utilizarla en
todos los casos.
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Septoplastia en ninos: Andlisis descriptivo de resultados funcionales
medidos por pico flujo nasal inspiratorio

RESUMEN

Introduccion: En la valoracidén objetiva de la obstruccién nasal se usan métodos
como rinometria acustica, rinomanometria y pico flujo nasal inspiratorio (PFNI). El
objetivo del presente estudio fue identificar la utilidad del PFNI para valorar
objetivamente la permeabilidad nasal pre y postseptoplastia en nifios con desvio
septal.

Pacientes y métodos: Se disefid un estudio descriptivo prospectivo de 29 nifios
que fueron sometidos a septoplastia, analizamos los resultados del PFNI en el pre
y postoperatorio con la prueba t de Student, a un nivel de significancia de 0.05

Resultados: De los 29 casos, 4 fueron excluidos quedando 25; la edad promedio
fue de 9 afios. En las mediciones del PFNI en el pre-operatorio se obtuvo una
media de 40 L/min. En el seguimiento post-operatorio a 3, 6 y 12 meses fueron de
74,5 L/min; 72,9 L/min y 70 L/min respectivamente (P = 0,001). Existieron 3 casos
de recidiva de desvio septal que fueron revalorados

Conclusion: El PFNI es un método facil, apropiado y de bajo costo para la
valoracion objetiva de la obstruccién nasal. Es posible registrar variacion en las
mediciones de patencia nasal. Los valores mas altos del PFNI post-operatorios
coinciden con la mejoria clinica de los pacientes.
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Resultados de dacriocistorrinostomia endoscoépica (DCR)
Resumen

Dacriocistorrinostomia esta indicada para pacientes con obstruccion del saco
lagrimal. Este procedimiento se realiza en pacientes refractarios al tratamiento
convencional y canalizacion del ducto nasolagrimal. El abordaje estandar para
DCR es cirugia abierta. El objetivo del estudio fue Evaluar los resultados de
dacriocistorrinostomia endoscépica en una serie de casos de pacientes
intervenidos en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Vozandes Quito
desde Marzo del 2009 a Octubre 2012. Se incluyeron un total de 15 pacientes,
todos fueron evaluados por los servicios de Otorrinolaringologia y Oftalmologia. La
evaluacién de los resultados se realizé en base a dos parametros: mejoria clinica
(disminucion de epifora, ausencia de episodios de dacriocistitis) y valoracion
objetiva por endoscopia del grado de apertura del saco lacrimal a la cavidad nasal
en el control postquirurgico. En esta revision de casos se alcanzo un resultado de
mejoria clinica total en 86,6% de pacientes (N=13). Apertura y permeabilidad del
saco lagrimal con esta técnica se logro en todos los pacientes. Tazas de éxito
reportadas en otros estudios varia en rango de 75% - 95%. Las complicaciones
mas frecuentes fueron sangrado, sinequias y formacion de costras con fibrosis
alrededor de la sonda. Los resultados al momento son exitosos pero se requiere
realizar una nueva revision sumando mas casos.



Causas de hipoacusia asimétrica adquirida en adultos
Resumen

Se define a la hipoacusia neurosensorial asimétrica como una diferencia binaural
en umbrales de conduccion 6sea: de >10 dB en dos frecuencias consecutivas. De
>15 dB en una frecuencia (0.25-8.0 kHz). Puede ser relacionada con:
presentacion de un schwannoma vestibular o un tumor intracraneal, un proceso
autoinmune, enfermedad desmielinizante, hipoacusia neurosensorial subita y
enfermedad de Meniere.

La Prevalencia en Ecuador de estas patologias es desconocida. Por lo que se
realizo una revision en pacientes adultos mayores de 18 afios, valorados en centro
audiolégico (Proaudio) durante el afio 2010, que presentaron hipoacusia
neurosensorial asimétrica. Ingresaron a la revision 783 pacientes que tenian
registros completos en historia clinica, examen fisico y evaluacion audioldgica. La
causa mas frecuente de hipoacusia asimétrica fue la hipoacusia neurosensorial
subita con una prevalencia encontrada en este trabajo de 50 en 783 casos.
Existieron casos de trauma acustico, hipoacusia unilateral de origen congénito,
fractura de hueso temporal. Se identificé Enfermedad de Meniere en cinco
pacientes. Schwannoma vestibular se encontré como hallazgo incidental por
acufeno en un paciente.



Laringoesiroboscopia y analisis aclstico de la voz
Resumen

En laringologia la estroboscopia se utiliza para la evaluacién de patrones de
vibracion, identificar enfermedad de la mucosa y su efecto sobre la vibracion vocal,
determinar cierre de la glotis, documentacién pre y postoperatoria (en casos de
pacientes que tienen uso profesional de la voz), retroalimentacion para terapia de
voz. Es importante para evaluar: rigidez, cicatriz o lesion submucosa, detectar
lesiones pequefias de las cuerdas vocales, estimacion de la profundidad de la
invasion de un tumor, en determinar la reanudacion de la fonacion después de
fonocirugia. Los parametros estroboscopicos son: patron de cierre, onda mucosa,
regularidad o periodicidad, amplitud de vibracién, simetria. Es el estandar en la
evaluacion de pacientes con disfonia y permite decidir la conducta de tratamiento
clinica o quirurgica.
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Correlacién entre somnolencia diurna
y peso corporal en pacientes con
sospecha de apnea obstructiva del suefio

Introduccion

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAQS), se caracteriza por un
colapso recurrente de la via aérea faringea durante el suefio. Durante esos
episodios se preduce un esfuerzo respiratorio y la saturacién de oxigeno
arterial disminuye. Clinicamente se defermina por la fiada hipersomnia
diurna, ronquido y pausas de apnea referidas por el conyuge. Es mas fre-
cuente en hombres y en personas con enfermedades cardiovasculares y
metabdlicas. La obesidad contribuye al SAQOS porgue causa una reduc-
cidn en la expansion de la pared fordcica, disminuye el velumen pulmonar
e incrementa la resistencia de la via aérea™™

En pacienfes con sospecha de SAQS, la escala de Epworth es la princi-
pal prueba de referencia para deferminar la presencia vy severidad de la
somnolencia diurna ™. A su vez, las radiografias cefalométricas laterales
permiten evaluar la presencia de anormalidades del tejido blando v es-
queléfico que confribuyen a la obstruccidn. La prueba estadndar para con-
firmacion diagnéstica es la polisormnografia®™, pero las caracteristicas de
empleo y coste pueden limitar su uso regular.

Durante la consulta externa, es importante efectuar una aproximacién
diagnostica mediante sistemas de evaluacién de baja complejidad. Este
frabajo se ejecutd con los objetivos de: 1) determinar la prevalencia de
somnolencia diurna, sobrepeso y obesidad en pacientes con sospecha cli-
nica de SAQS; 2] evaluar la correlacién existente entre las puntuaciones de
la escala de Epworth v el indice de masa corporal (IMC); vy, 3) la correla-
cion entre los principales pardmetros de la cefalometria.

1- Métodos

El estudio fue observacional, descriptivo y fransversal. Se realizd en el servicio
de Otarrinolaringologia del Hospital Vozandes Quito, desde julio del 2010 a
julio del 2011. Se incluyeron los pacientes mayores de 18 afios, con sospe-
cha clinica de SAOS establecida por la presencia de ronquido (en cualquier
posicion}, apneas durante el suefic y somnolencia diurna, referidos por el
paciente y/o su familiar. Se excluyeron los pacientes con antecedentes de
cirugias previas por alteraciones anatémicas (roncopatias, alteraciones cra-
neofaciales, retrognatias y traqueotomias) causantes de cuadros similares;
aquellos con diagnéstico de apnea severa, compleja o apnea central; y
quienes presentaban enfermedades neuroldgicas, pulmonares o cardiovas-
culares severas. Los dafos registrados incluyeron edad, género, peso, tala,
IMC, severidad de la somnolencia y hallazgos en los estudios cefalométricos.

- Conforme el IMC se determind si los sujetos tenian sobrepeso vy obesidad. s
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El sindrome de apnea obsfructiva del suefo (SAQS), se
caracteriza por un colapso recurrente de la via aérea
faringea durante el suefio. Durante esos episodios se
produce un esfuerzo respiratorio y la saturaciéon de oxi-
geno arterial disminuye. Clinicamente se determina por
la triada hipersomnia diurna, ronquido y pausas de ap-
nea referidas por el cényuge. Es mds frecuente en hom-
bres y en personas con enfermedades cardiovasculares
y metabdlicas. La obesidad coniribuye al SAOQS porgue
causa una reduccidn en la expansion de la pared to-
rdcica, disminuye el volumen pulmonar e incrementa la
resistencia de la via aérea ™.

En pacientes con sospecha de SACS, la escala de Epwor-
th es la principal prueba de referencia para determinar
la presencia y severidad de la somnolencia diurna ™. A
su vez, las radiografias cefalométricas laterales permiten
evaluar la presencia de anormalidades del tejido blan-
do y esqueléfico que contfribuyen a la obsfruccién. La
prueba estandar para confirmacién diagndstica es la
polisomnografia “*, pero las caracteristicas de empleo
y coste pueden limitar su uso regular.

Durante la consulta exfterna, es importante efectuar una
aproximacion diagnoéstica mediante sistemas de evalua-
cién de baja complejidad. Este frabajo se ejecutd con
los objetivos de: 1) determinar la prevalencia de somno-
lencia diurna, sobrepeso y obesidad en pacientes con
sospecha clinica de SAQOS; 2] evaluar la correlacidon exis-
tente entfre las punfuaciones de la escala de Epworth
y el indice de masa corporal (IMC); vy, 3) la correlacion
enfre los principales pardmetros de la cefalometria.

& Métodos

El estudio fue observacional, descriptivo y fransversal. Se
realizo en el servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
Vozandes Quito, desde julio del 2010 a julio del 2011. Se
incluyeron los pacientes mayores de 18 afos, con sos-
pecha clinica de SAOS establecida por la presencia de
ronquido (en cualquier posicidn), apneas durante el sue-
no y somnolencia diurna, referidos por el paciente y/o su
familiar. Se excluyeron los pacientes con antecedentes
de cirugias previas por alteraciones anatémicas (ronco-
pafias, alteraciones craneofaciales, retfrognatias y fra-
queotomias) causantes de cuadros similares; aquelios
con diagnéstico de apneda severa, compleja o apnea
central; y quienes presentaban enfermedades neurold-
gicas, pulmonares o cardiovasculares severas. Los datos
registrados incluyeron edad, género, peso, talla, IMC,
severidad de la somnolencia y hallazgos en los estudios
cefalométricos. Conforme el IMC se determind si los su-
jetos fenian sobrepeso y obesidad.

En todos los pacienies la presencia de somnolencia fue
evaluada mediante la escala de Epworth, la cual asigna
una puntuacién segin la probabilidad (alta - 0 puntos;
baja - 1 punto; moderada - 2 puntos; alta - 3 puntos)
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del paciente para gquedarse dormido en oche
situaciones posibles: sentado leyendo, viendo
television, senfado inactivo en un lugar publi-
co (por ejemplo, en el teatro o en una junta),
como pasajerc en un automovil en movimien-
fo por una hora, acostado para descansar en
la tarde si las circunstancias lo permiten, sen-
tado hablando con alguien, sentado de ma-
nera silenciosa después de consumir alimentos
sin haber ingerido aicohol, en un automaovil
que se defiene por el irdnsito duranie pocos
minutos. La sumatoria de puntajes clasifica a
los pacienies como portadores de somnolen-
cia severa {18 — 24 puntos), moderada {13 - 17
puntos), leve (10 - 12 puntos) o como posible-
mente normales (menos de 10 puntos).

En las radiografias cefalométricas laterales
realizadas a los pacienfes se tomaron en cuen-
ta las siguientes mediciones: espacio de la via
aérea posterior (PAS — distancia de la base de
la lengua a la pared faringea posterior en la
linea supramental y gonion), espacio minimo
de la via aérea posterior (MPAS — el punto mads
estrecho enire la base de la lengua v la pared
faringea posterior} y distancia mandibular-hioi-
des (MPH - distancia paraleia entre el borde
mandibular inferior y el hioides. Las relaciones
del crdneo a la maxila y la mandibula se eva-
luaron midiendo los dngulos SNA (sella, nasion
y espina del nasal anterior) para la maxila, y
SNB (sella, nasion, y supramental) para la man-
dibula.

La prevalencia de sobrepeso/obesidad y de
somnolencia (cualquier grado) se calculd en el
total de pacientes estudiados. La descripcidn
de los datos cuantitativos se realizé mediante
la media y desviacién estandar. La correlacidn
enire las puntuaciones obtenidas en la esca-
la de Epworth y el IMC, se estimd mediante el
coeficiente de correlacion de Pearson. Com-
paraciones complementarias similares se efec-
fuaron entre las mediciones cefalométricas.

1= Resultados

Un total de 30 pacientes que cumplieron crite-
rios de seleccién fuercn estudiados. Tuvieron una
edad media de 40.5 = 11.7 afos {rango 19 a 58
anos) y el 89% (n=27) fueron de género masculi-
no. El IMC promedio fue de 26.5 + 2.4 kg/m> Los
valores obtfenidos con la escala de Epworth va-
riaron enire 8 y 19 puntos, con una media de 13.0
* 3.1 punfos. Los resultados de las mediciones ce-
falométricas se resumen en la tabla 1.
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La prevaiencia de sobrepeso fue 52% (n=16) y de obe-
sidad 12% (n=3). Por su parte, la prevalencia de somno-
lencia fue 84.2% y segun su gravedad fue de tipo leve
(26.3%). moderada (52.6%) o severa (5.3%).

Se encontré una buena correlacidon entre los valores del
IMC vy la puntuacién alcanzada en la escala de Epworth
(r: 0.8; 1IC95%: 0.47 — 0.90]). Para las ofras comparaciones,
el coeficiente de comrrelacion fue menos importante. Asi,
la comrelacidn fue regular enire el espacio de la via aérea
posterior (PAS) y el dngulo SNA (r: 0.50; IC95%: 0.07 - 0.78) v
entre los angulos SNA y SNB (r; 0.62; IC95%: 0.23 — 0.84). La
correlacion enire PAS y MPAS fue mala (r; 0.44).

Tabla 1. Resultados de las mediciones cefaloméiricas en 30 pocienies con sospacha
dinica de SADS.

Pardmeiro Media Desvio estindar Rango
PAS (mm) 142 4] 10 - 26
MPAS {mm) s 36 7-18
MPH {mm) 2.0 54 6-28
SHA (grados) 79.8 83 67 - 94
SHB (grados) 815 79 67 - 95

PAS: espacio de ln vio aéren posterior; MPAS: espucio minimo de fa via adren posterior;
MPH: disiancio mandibular-hicides; SHA: dngulo sella, rasion y esping del nasal anterior;
SNB: éngulo selle, nasion y supramental.

T Comentario

La somnolencia diurna es una manifestacién clinica im-
portante para diagnosticar el sindrome de apnea obs-
fructiva del suefio. Ademds, es el factor asociado con
consecuencias tales como la fatiga, caidas, ausentismo
laboral, disfuncidn psicosocial y accidentes de frdfico e
industriales 7. Para su valoracién la escala de Epworth
es facil y rapida de aplicar, pero su principal desventaja
es la subjetividad ™.

Por ofra parte, el principal factor de riesgo para SAOS
es la obesidad M. Aparte de limitar la expansibilidad
toracica y aumentar la resistencia de la via aéreaq, la
adiposidad del cuello también promueve el colapso de

f Conflictés de interés

Ninguno declarado por el aufor.

la via aérea durante el suefo. Estos aspectos
contribuyen al incremento en la severidad de
los evenfos nocturnos respiraforios. La frecuen-
cia del SAOS en personas obesas es entre 10 y
30 veces mayor gue en ofras poblaciones. La
coexistencia de SAOS y obesidad incrementa
susiancialmenie la morbi-mortalidad por en-
fermedades cardiovasculares ™.

Este frabajo ha permitido conocer que una
importante proporcidén de pacientes adulios,
roncadores y con sospecha clinica de SAOS,
atendidos en el Hospital Vozandes, presentan
sobrepeso/obesidad (64%) y somnolencia diur-
na (84%) y que el IMC se correlaciona de bue-
na forma con valores obtenidos en la escala
de Epworih. Por lo tanto, es importante deter-
minar el IMC de la persona y aplicar la escala
de Epworth en la valoracién clinica de pacien-
fes con ronquido.

La cefalometria es un auxiliar en la evaluacion de
la via aérea superior de los pacientes son SAOS,
al ofrecer informacién sobre la anatomia esque-
lética, posicidn del hioides, paladar blando vy la
via aérea posterior. Ademds, su costo es bajo v la
interpretacion facil, pero sus limitaciones incluyen
el hecho que estudia un objeto tridimensional
con una foma bidimensional, el examen se reali-
za despierto y no permite caracterizar la obstruc-
cién durante el suefio™.

La mayoria de los pacientes con SAQOS suelen
fener por lo menos dos anormalidades en los
estudios cefaloméirices, siendo comun la posi-
cidén mds baja del hioides. Este desplazamiento
inferior lleva a un gumento de la proyeccion
de la base de la lengua en la hipofaringe, alar-
gando la via aérea (con incremento del MPH
y un PAS pequeno] y confribuyendo al colap-
so ™™ Estos hallazgos estuvieron presentes en
varios de los pacientes estudiados, en quienes
también la mandibula tendia a estar inferior-
mente desplazada. La discreta correlacion
observada enfre las medidas cefalométricas
responderia ala amplia variabilidad interindivi-
dual de la anatomia y el reducido ndmero de
sujetos investigadaos.
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Test de Sacarina para la
Valoracion del Aclaramiento Mucociliar

Mucociliary Clearence Assessment
with Saccharin Test

Dr. Fausto Martinez®  Dra. Mercedes Silva**

*Médico Residente de Postgrado de ORL Hospital Vozandes Quito — Universidad San Francisco de Quito (B4)
** Médico de Planta del Servicio de ORL - Hospital Vozandes Quito

RESUMEN

El Test de la sacarina mide la velocidad del transporte mucociliar y podria servir para auxiliar en el diagndstico de patologia de nariz y senos
paranasales. Objetivo: Obtener valores del tiempo de transporte mucociliar nasal (TTMCN) mediante el test de la sacarina en pacientes
normales y con patologia naso-sinusal. Conocer los valores TTMCN en poblacion sana. Detectar diferencia entre pacientes sanos y con
patologia. Pacientes y métodos: Se ha realizado un estudio descriptivo, transversal en el que se estudié el TTMCN en 40 sujetos dividos en
dos grupos de 20 individuos cada uno (con y sin patologia naso-sinusal). Resultados: se observa que rinitis alérgica fue la patologia més
prevalente (91%). La mediana del TTMCN en el grupo sin patologia fue de 10 minutos, para el grupo con patologia fue de 15 minut os. El
TTMCN méximo para el grupo sin patologia fue de 19 minutos, para el grupo con patologia fue de 43 minutos. En la valoracién comparativa
entre los grupos para establecer una diferencia significativa en el TTMCN la prueba de Kruskal-Wallis present6 un resultado de 6,7 con un
valor de p=0,0094. Conclusiones: El test de la sacarina es ficil de realizar, econdmico, reproducible. Es posible obtener datos de normalidad
del TTMCN con facilidad. La diferencia en los valores del TTMCN en sujetos sanos y aquellos con patologia naso-sinusal es significativa.

Palabras Clave: Test de sacarina, aclaramiento mucociliar

SUMMARY

Saccharine test measures the rate of mucociliary transport and could serve to aid in the diagnosis of pathology of the nose and sinuses.
Objective: To obtain values of nasal mucociliary time (MCT) using the saccharine test in normal patients and with nasal pathology. Knowing
the MCT values en healty population. Detect differences between healthy and disease patients. Patients and methods: We performed a
cross-sectional study. MCT was studied. The study included 40 subjects divided into two groups, cases and control Results: We studied
40 patients. Tt is observed that allergic rhinitis was the most common disorder (91%). The median MTC in the group without pathology
was 10 minutes, for the group with pathology was 15 minutes. The maximum MTC group without pathology was 19 minutes, for the
pathology group was 43 minutes. To establish a significant difference between the groups the Kruskal-Wallis was 6.7 with a p value=0.0094
Conclusions: The saccharine test is easy to perform, economical. Data can be obtained easily of MCT. The difference in the values of MTC
in healthy subjects and patients with nasosinus pathology is significant

ey words: Saccharine test, mucociliary clearance.

INTRODUCCION

Elaclaramiento mucociliar es un mecanismo de defensa de
las vias respiratorias. Su alteracién adquirida o determinada
genéticamente predispone a infecciones cronicas naso-
sinusales y del arbol respiratorio. El diagnéstico de la
patologia es tardio por sintomas inespecificos ya que las
técnicas diagnosticas son complejas, costosas y de escasa
disponibilidad!.

La evidencia de una buena correlacién entre el
aclaramiento mucociliar traqueobronquial y nasal, permite
utilizar técnicas menos complejas y no invasivas, como

Rew. Ac. Ee. ORL 2012; (8)1: 17-20

la medicién del tiempo de transporte mucociliar nasal
(TTMCN) mediante el test de la sacarina®

El TTMCN normalmente es de 12-15 minutos. Se
correlaciona con: frecuencia de batido ciliar que es de
10 Hz y la velocidad del transporte mucociliar es de
aproximadamente 6 mm/min. Un TTMCN superior a 30
minutos se considera significativamente anormal *

Existen factores y condiciones que producen variaciones
en TTMCN con relevancia clinica como la humedad,
temperatura, tabaquismo, contaminantes ambientales,
oxigenoterapia y el uso de farmacos (antihistaminicos,
adrenérgicos, anticolinérgicos, descongestionantes topicos
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y mucorreguladores). También se ha asociade a
enfermedades respiratorias como la EPOC, fibrosis quistica,
discinesia ciliar primaria, bronquiectasias, asma, rinitis
alérgica y rinitis no alérgica; en la patogénesis de esta ultima
pueden estar involucradas la activacion de fibras nerviosas
parasimpéticas y neuromediadores. La rinitis gestacional es
un problema comim en el embarazo, que puede alterar el
aclaramiento mucociliar.*’

Existen varios trabajos que muestran una buena
correlacion entre el TTMCN medido por el test de la sacarina
y la frecuencia de batido ciliar determinada por fotometria,
sin embargo, en un estudio en el que se uso6 particulas de
resina marcadas con Tc® radioactivo®’, se observé una
correlacidon negativa. _

Los objetivos de este estudio fueron determinar los
valores normales del TTMCN mediante el test de la
sacarina, en pacientes sanos y con patologia naso-sinusal
de diferente indole y establecer un protocolo y una guia
para una adecuada realizacién e interpretacién del test de
sacarina.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio observacional, transversal en un
periodo comprendido entre enero y julio del afio 2010.
Se tomaron en cuenta a 40 pacientes, mayores a 10 afios
de edad que acudieron a la Consulta Externa del Servicio
de Otorrinolaringologia del Hospital Vozandes Quito.
El universo de casos se lo dividio en dos grupos con 20
participantes cada uno: 1 )Grupo de pacientes sanos, y 2 )
Grupo con patologia naso-sinusal.

Se definid como pacientes sanos a aquellos no fumadores,
sin antecedentes de infeccidn respiratoria alta, 6 semanas
previas al estudio y con un adecuado estado nutricional,
tomando como referencia el indice de masa corporal'?. Se
consideré como no fumadores a aquellos pacientes que
nunca habian fumado, a los que habian fumado menos de
un cigarrillo al dia durante menos de 6 meses, 0 a los que
no habian fumado en los 5 afios previos al comienzo del

estudio'>. Los pacientes se consideraron como portadores
de patologia naso-sinusal a aquellos que tenian: alteraciones
anat6micas de las vias respiratorias altas, historia de cirugia o
traumatismo nasal, enfermedad crénica nasal o respiratoria,
enfermedad aguda de las vias respiratorias durante las 6
semanas previas a la realizacién de la prueba, alteraciones
del gusto, tabaquismo o adiccién a drogas, tratamientos
con farmacos y embarazo'. A los pacientes incluidos en el
estudio se les explict la naturaleza y finalidad de la prueba.
Todos fueron sometidos a anamnesis completa, auscultacién
cardio-respiratoria y rinoscopia anterior.

Se determiné el TTMCN mediante el test de la sacarina,
siguiendo la técnica estindar descrita por Andersen y
cols?. Utilizamos tabletas de sacarina que tienen 12.5 mg
de sacarosa. El material necesario para realizar la prueba
consistid en: fromtoluz, rinoscopio, pinza bayoneta y
cronémetro. El paciente fue previamente informado e
instruido sobre el procedimiento y se le pidio que notifique
el momento en que perciba el gusto dulce en la faringe. Se
coloco una tableta de sacarina sddica en la superficie del
cornete inferior, 1 cm por detras de su cabeza para evitar el
drea de epitelio escamoso que con frecuencia puede estar
presente en esta drea. Se inicia el registro del tiempo con
el cronémetro y se detiene cuando el paciente refiere la
sensacién dulce. Si luego de 60 minutos el sujeto no percibe
ning(in sabor, se coloca una particula de sacarina sobre la
lengua para comprobar que no presenta alteraciones del
gusto. Si hay una gustacién normal, requeriria pruebas de
mayor complejidad para estudiar el aclaramiento mucociliar.

En la tabulacién y analisis estadistico se utilizo el
programa EPI INFO versién 3.3.2. Aplicamos la prueba
no paramétricas de Kruskal-Wallis para el andlisis
comparativo de los grupos. Para describir el TTMCN
(variable cuantitativa) se eligidé medidas como la mediana
y los percentiles, las mismas que no se ven afectada por los
valores extremos; se complet6 con el valor de la media. Las
mediciones fueron realizadas en todos los pacientes.

29%
19% 5
14%
5%
et Cirugia Desvio Poliposis Renitis Sequedad Uso de
Epistaxis nasal septal nasal alérgica nasal Tragma medicacién

Grifico 1. Patologia nasosinusal
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Con patologia Sin patolegia

TTMCN (minutos) (minutos)
TTMCN media 19 10,6
TTMCN minimo 4 4
TTMCN percentil 25% 11 10
Mediana 15 10
TTMCN percentil 75% 29 13
TTMCN méiximo 43 9

Kruskal-Wallis H = 6,7
P =10,0094

Tabla 1. Mediciones del TTMCN

RESULTADOS

El universo de los pacientes estudiados cumplieron los
criterios de seleccién para los dos grupos. La distribucion
por género fue homogénea, comprendid a 20 hombres (50%)
y 20 mujeres (50%). El rango de edad de los pacientes fue
desde 10 afios hasta 50 afios, con una media de 22 afios. La
presentacion y la distribucion de las diferentes patologias
que se presentaron se muestra en el Grafico 1. La rinitis
alérgica tuvo una prevalencia de 91%. Encontramos otras
condiciones patoldgicas en las que la rinitis alérgica estuvo
asociada, segiin como se describe a continuacidén: uso de
descongestionantes (29%), desvio septal (19%), cirugia
naso-sinusal y sequedad nasal (14%), poliposis naso-sinusal
(10%), epistaxis y trauma nasal (5%).

La medicion del TTMCN se describe en la Tabla 1.
La mediana en el grupo sin patologia fue de 10 minutos,
para el grupo con patologia fue de 15 minutos. E1 TTMCN
maximo para el grupo sin patologia fue de 19 minutos, para
el grupo con patologia fue de 43 minutos. En la valoracién
comparativa entre los grupos para establecer una diferencia
significativa en el TTMCN, la prueba de Kruskal-Wallis H
fue significativa, presentd un resultado de 6,7 con un valor
de p=0,0094. Se observé un TTMCN mayor de 30 min en
3 casos (34, 40 y 43 minutos), un 7% del total de sujetos
estudiados.

DISCUSION

El estudio del aclaramiento mucociliar permite establecer
la sospecha diagnoéstica de trastornos de via aérea superior
(naso-sinusal y/o de 4rbol traqueo-bronquial), valorar las
consecuencias de determinadas afecciones y estudiar la
repercusion de los tratamientos. En la discinesia ciliar
primaria, el diagnéstico precoz permite iniciar cuanto
antes las medidas terapéuticas apropiadas, este hecho ha
demostrado frenar la disminucién progresiva de la funcién
pulmonar'®. En este documento se describe el uso del
test de la sacarina (prueba de tamizaje), en el inicio del

Rev dc. Ec. ORL 2012; (8)1: 17-20

proceso de estudio de la funcién mucociliar en pacientes
con enfermedad respiratoria crénica, donde se observa que
la rinitis alérgica fue la patologia mas prevalente. Se han
publicado resultados dispares relativos al aclaramiento
mucociliar, con mediciones del tiempo de transporte de
distintas sustancias, velocidad de transporte y frecuencia
de batido ciliar. Esta variabilidad en los resultados podria
explicarse por la diversidad de métodos utilizados para
estudiar este proceso. Los mas sensibles y especificos
pueden ser los més complejos v menos accesibles. Por el
contrario, los métodos faciles de realizar podrian no ser lo
bastante sensibles o especificos. El método utilizado en este
trabajo, el test de la sacarina, fue introducido por Andersen
et al’ en 1974, y desde entonces se ha utilizado en miltiples
trabajos para la evaluacién del aclaramiento mucociliar.
Existen trabajos que muestran una buena correlacién entre
el TTMCN medido por el test de la sacarina v la frecuencia
de batido ciliar determinada por fotometria' 2, as{ como
una correlacion negativa significativa con la velocidad
de transporte medida con particulas de resina marcadas
con #Tc'®. Coromina Isern'®, tras comparar 3 métodos de
medicién del aclaramiento mucociliar nasal (test de la
sacarina, test con azul de metileno y velocidad de transporte
con isétopos radiactivos) en pacientes con rinitis alérgica
y polinosis nasal, concluy6 que el test de la sacarina es el
método mas simple, rapido y econdmico para la medicion
del aclaramiento mucociliar.

La diferencia en los valores del TTMCN en sujetos sanos
y aquellos con patologia naso-sinusal es significativa, se
presento tanto para los valores de la mediana y percentiles.
En 3 casos se presentaron valores mayores de 30 minutos,
lo que representa un 7% del total de sujetos estudiados. Esto
quiere decir que de forma confiable se puede detectar una
diferencia entre sujetos sanos y pacientes con problemas
naso-sinusales cronicos.

Por ultimo, la valoracion ciliar puede llevarse a cabo
usando un equipamiento sencillo, simple y barato, y
la experiencia necesaria para realizarla se consigue
répidamente. El test de la sacarina podria ser util como
métode de cribado para detectar enfermedades con
alteraciones del aclaramiento mucociliar y para valorar la
repercusion de determinados tratamientos sobre el transporte
mucoso. El anélisis del transporte mucociliar debe ser parte
esencial del estudio de pacientes con bronquiectasias o
infecciones respiratorias recurrentes, particularmente si se
sospecha discinesia ciliar primaria.

Este trabajo puede presentar un sesgo de seleccidon debido

a que la muestra fue constituida por sujetos no seleccionados
de forma aleatoria.
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CONCLUSIONES
1. EIl test de la sacarina es facil de realizar,
econdmico y reproducible.
2. Es posible obtener datos de normalidad del
: TTMCN (estandarizacién) con facilidad con el
( test de sacarina.

_ 3. La diferencia en los valores del TTMCN en
( sujetos sanos y aquellos con patologia naso-
( sinusal fue significativa.

4, El test de sacarina no causa efectos adversos
( al paciente. Aunque dependen de un factor
( subjetivo, proporcionan una medida muy bien
definida del TTMCN).
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Correlacion del Indice de Masa Corporal, Escala de Epworth
y Cefalometria, en Adultos con Ronquido
y Sospecha de Apnea del Sueiio

Correlation of Body Mass Index, Epworth Scale
and Cephalometry in Adults Suspected
of Snoring Sleep Apnea
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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo fue utilizar el indice de masa corporal (IMC), escala de Epworth, junto con medidas cefalométricas para
establecer alteracion en los mismes, en pacientes roncadores adultos con sospecha clinica de sindrome de apnea obstructiva del suefio
(SAOS), ademas de identificar una correlacion entre estos pardmetros. Se realizé un estudio observacional descriptivo, de correlacitn,
entre Julio del 2010 a Julio del 2011. Se tomaron en cuenta 30 pacientes con sospecha clinica de SAOS que completaron las evaluaciones
y criterios de inclusién. Se identifica sobrepeso en 52% y obesidad en 12% de los pacientes. La severidad de la somnolencia diurna fue
leve en 26%, moderada 53% y severa en 5% de los casos. En el coeficiente de correlacion de Pearson existid buena relacién entre el IMC
y la escala de Epworth (r: 0.8; IC95%: 0.47-0.90). Esto quiere decir que en pacientes con sobrepeso y obesidad se presentan puntajes
altos para sommnolencia diurna. Los pardmetros medidos en cefalometria fueron anormales por lo menos en un valor en todos los pacientes,
Concluimos que es importante determinar el IMC de la persona y aplicar la escala de Epworth en la valoracién clinica de pacientes con
ronquido, asi como considerar la incorporacién de la cefalometria en la evaluacién clinica de estos pacientes.

Palabras Clave: Indice de masa corporal, Escala de Epworth, Cefalometria, Apnea de suefio

SUMMARY

The aim of this study was to use body mass index (BMI), Epworth scale, along with cephalometric measurements to establish change on
them in adult snoring patients with clinically suspected of obstructive sleep apnea syndrome (OSAS), and identify a correlation between
these parameters. We performed a correlation descriptive study, between July 2010 to July 2011. It took into account 30 patients with
clinical suspicion of OSAS who completed the assessments and criteria. It identifies overweight in 52% and obesity in 12% of patients. The
severity of daytime sleepiness was mild in 26%, moderate 53% and severe in 5% of cases. The Pearson correlation coefficient there was
good relationship between BMI and Epworth scale (r= 0.8, 95% CI: 0.47 - 0.90). It 's means that in patients with overweight and obesity are
high scores for daytime sleepiness. The cephalometric parameters measured were abnormal in at least one value in all patients. We conclude
that it is important to determine the BMI of the person applying the Epworth scale in the clinical assessment of patients with snoring and
consider adding cephalometry in the clinical evaluation of this patients.

Key words: Body mass index, Epworth scale, Sleep apnea

INTRODUCCION

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS),
¢s caracterizado por un colapso recurrente de la via aérea
faringea durante el suefio. En esos episodios, se produce
un aumento del esfuerzo respiratorio por un progresivo

con ahogo, hipertensién, ronquido intenso, circunferencia
de cuello larga, mujer post-menopatsica, obesidad, apneas
o ahogo reportadas por la pareja, hipertension y/o fibrilacién
auricular resistente al tratamiento, sommnolencia diurna,
especialmente con deterioro al manejar. La prueba standard
de oro en el diagnodstico es la polisomnografia, la cual esta

estrechamiento de la via aérea, disminucidn paulatina de la
saturacion de oxigeno arterial, terminando en un despertar’.
Los siguientes signos y sintomas podrian sugerir un riesgo
significativo para SAOS. Mientras m4s severos sean éstos,
mayorprobabilidad para SAOS moderadaasevera’: despertar

Rev. dc. Ec. ORL 2012; (8)1: 29-32

indicada para todos los pacientes sospechosos’.

La somnolencia diurna y las secuelas cardiovasculares
son las dos caracteristicas clinicas del SAOS, responsa_bles
del potencial incremento de la morbilidad y mortalidad
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asociada con esta condicién’. Un alto porcentaje de
pacientes (92%) con ronquido noctumo y somnolencia
diurna excesiva tienen un IMC por arriba del pardmetro
normal (= 25)**.

ILa somnolencia diurna es un factor importante para
diagnosticar el SAOS, la escala de Epworth es la principal
prueba de referencia para determinarla, es facil y rapida de
aplicar, pero su principal desventaja es la subjetividad®.

La obesidad est asociada con reduccidn de la expansion
de la pared toracica, disminucién del volumen pulmonar,
disminucién del didmetro de la via aérea faringea e
incremento en la resistencia de la via aérea®®. La adiposidad
del cuello también promueve el colapso de la via aérea
durante el suefio®. Todos esos factores contribuyen a aumentar
la severidad de los eventos nocturnos respiratorios, y existe
una relacion lineal entre peso corporal y la frecuencia de
eventos respiratorios durante el suefio!*"*.

Las radiografias cefalométricas laterales proporcionan
un método econdmico para evaluar el didmetro de la via
aérea. Esta ha sido una modalidad ampliamente usada para
estudiar a los pacientes con SAOS®. La principal limitacién
de este estudio estd en el hecho que se estd estudiando
un objeto tridimensional con una toma bidimensional.
Adicionalmente, el examen se realiza con el paciente
despierto para estudiar alteraciones ocurridas durante el
suefio'®.

El objetivo del presente trabajo fue utilizar el IMC,
escala de Epworth, junto con medidas cefalométricas para
establecer alteracion en los mismos en pacientes roncadores
adultos con sospecha clinica de SAOS, ademas de identificar
una correlacién entre estos pardmetros.

MATERIALES Y METODOS

Se realizo un estudio observacional descriptivo, de
correlacién, en el Servicio de Otorrinolaringologia del
Hospital Vozandes Quito, en el periodo comprendido entre
Julio del 2010 a Julio del 2011. Se tomaron en cuenta 30
pacientes con sospecha clinica de SAOS que completaron
las evaluaciones y criterios de inclusion. (Tablal).

Tabla 1

Tabla 2. Escala de Epworth

1. Sentado leyendo

2. Viendo television

3. Sentado inactivo en un lugar piblico

4. Como pasajero en un automdvil por més de una hora
5. Acostado para descansar en la tarde

6. Sentado hablando con alguien

7. Sentado después de consumir alimentos

8. En un automévil en trinsito lento

Se realiza la sumatoria del puntaje obtenido para cada
pregunta y se clasifica de la siguiente manera:

e Probablemente normal: <10 puntos
o Somnolencia leve: 10-12 puntos
* Somnolencia moderada: 13-17 puntos

e Somnolencia severa:18-24 puntosg.

Se tomaron en cuenta las variables: edad, sexo, severidad
de somnolencia por la escala de Epworth, IMC y pardmetros
cefalométricos.

La somnoliencia diurna se evalué con la escala de
Epworth, la cual consta de ocho preguntas que califican con
un puntaje a la probabilidad de quedarse dormido (0O=nula,
1=leve, 2=moderada, 3=severa). >*!"-¥ (Tabla 2).

Se registré el peso y talla de todos los pacientes para
el calculo del IMC, para la evaluacién de sobrepeso y
obesidad. Se usd la escala de la OMS, que clasifica como
normal: IMC < 25; sobrepeso: IMC > 25 — 30; Obesidad:
IMC > 30"

Se consideraron parametros cefalométricos como:
espacio de la via aérea posterior (PAS), que se define como
la distancia de la base de la lengua a la pared faringea
posterior en la linea supramental y gonion; espacio minimo
de la via aérea posterior (MPAS), es el punto mas estrecho
entre la base de la lengua y la pared faringea posterior; la
distancia mandibular-hioides (MPH), como la distancia
paralela entre el borde mandibular inferior y el hioides;
las relaciones del craneo a la maxila y la mandibula se
evaluaron midiendo los &ngulos selar-nasion-espina nasal
anterior (SNA), para la maxila; selar-nasion-supramental
(SNB), para la mandibula®'®".

Criterios de inclusidn

Criterios de exclusion

» Pacientes mayores de 18 afios
» Ronquido {en cualquier posicién)

= Apneas durante el sueilo (reportadas por paciente o
familiar)

= Somnolencia diurna

e Cirugias previas por alteraciones anatomicas
(alteraciones  craneofaciales, retrognatias vy
tragueotomias)

> Pacientes gue tienen apnea severa, compleja o
apnea  central  (enfermedad  neuroldgica,
. i |
pulmonar, cardiovascular severa”)

30

Rev. Ac. Ee. ORL 2012; (8)1: 29-32

TR

R




R N o G N R S S

—

Martinez y Tallgjo. Indice de Masa Corporal, Escala de Epworth y Cefalometria en S40S

Se realizd un célculo de medidas de tendencia central,
ademds de correlacidén de Pearson entre las variables escala
de Epworth, IMC e indices cefalométricos, en el que se
utilizd el programa Epi Info Version 3.5.5.

RESULTADOS

Se estudiaron 30 pacientes, que cumplieron los criterios
de inclusion. La distribucién por género comprendio a 27
hombres (89%) y 3 mujeres (11%) mujeres; la media de
edad fue de 40,5 afios.

Ladescripcion de la prevalencia en IMC indica sobrepeso
en 52% y obesidad en 12% (Gréfico 1). La distribucién en la
puntuacion en la escala de somnolencia de Epworth fue leve
en 26%, moderada 53% y severa 5% de los casos (Grafico
2). La media y desviacion estandar (DS) de los indices
cefalométricos se detallan en la Tabla 3.

En el calculo del coeficiente de correlacion de Pearson,
se observo una buena relacion entre el IMC y la escala de
Epworth (r: 0.8; IC 95%: 0.47-0.90). La relacion entre PAS
v MPAS fue poco significativa (r=0,44). La relacién PAS
y SNA fue regular (r=0,50), con un IC 95% (0,07-0,78).
La relacién SNA y SNB fue regular (1=0,62), con un IC de
95% (0,23-0,84). La correlacién con mayor significacién
estadistica fue entre IMC y escala de Epworth (Gréfico
3). El resultado de las restantes correlaciones fue poco
significativo.

‘1'abla 3. Mediciones Ccetalométricas

Indice Media DS
MPH gi 5.4
PAS il 4.1
MPAS 11,5 3.6
SNA 79,8 8,3
SNB 81,5 7.9

ONormal ESobrepeso ©Obesidad

Grafico 1. Idéntificacin de sobrepeso y obesidad segin IMC
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Grifico 3. Correlacién de Pearson significativa entre IMC y escala de Epworth

DISCUSION

Se ha realizado una valoracion de parametros clinicos
importantes como la severidad de la somnolencia diurna, el
IMC e indices cefalométricos, que ha permitido conocer que
una importante proporcién de pacientes adultos, roncadores
y con sospecha clinica de SAOS, presentan en conjunto
sobrepeso y obesidad un 64% de los pacientes estudiados, y
somnolencia diurna un 84%.

La sommolencia diurna es una manifestacion clinica
importante para diagnosticar el sindrome de apnea
obstructiva del suefio'™?!. Ademads, es el factor asociado
con consecuencias tales como la fatiga, ausentismo laboral
y accidentes de transito e industriales como se encuentra
descrito en el estudio realizado por Fermin M. y Zubiaur
Gomar’, en el que se utilizo de forma similar la escala de
Epworth, mencionando que su principal desventaja es la
subjetividad.

En cuanto al sobrepeso y obesidad, son factores de
riesgo importantes para SAOS™?. La frecuencia del SAOS
en personas obesas estd entre 10 y 30 veces mayor que en
otras poblaciones. Adams y cols. publicaron los resultados
de 10 afios de seguimiento de un gran estudio de cohorte de
hombres y mujeres en los Estados Unidos reclutados de la
poblacién general®!"'*, El riesgo de muerte se incrementa un
20% a 40% entre personas con sobrepeso (IMC de 25-29.9
kg/m?®) y en dos a Ires veces entre personas obesas (IMC >30
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kg/m?). Obesidad y SAOS son condiciones favorables para
el desarrollo de factores de riesgo cardiovascular mayor
como diabetes, dislipidemia, hipertension®®'*!.

Se observa que el IMC se correlaciona de buena forma
con valores obtenidos en la escala de Epworth. Lo que
quiere decir que en pacientes con sobrepeso y obesidad
se presentan puntajes altos para somnolencia diurna. Por
lo tanto, es importante determinar el IMC de la persona
y aplicar la escala de Epworth en la valoracion clinica de
pacientes con ronquido. Aunque se debe notar que existieron
pacientes con ronquido que presentaron valores de IMC y
escala de Epworth normales

Los valores antropométricos obtenidos de las
cefalometrias de la poblacién estudiada son similares a los
reportados por la literatura®'6. La cefalometria es un auxiliar
en la evaluacion de la via aérea superior de los pacientes con
SAOS, al ofrecer informacién sobre la anatomia esquelética,
posici6n del hioides, paladar blando y la via aérea posterior.
Ademis, su costo es bajo y la interpretacién facil®*'6.

Jamieson y col, encontraron que 150 de 155 pacientes
con SAOS tuvieron por lo menos dos anormalidades en
cefalometrias laterales que estuvieron a dos desviaciones
de lo normal, siendo comun la posiciéon més baja del
hioides. Este desplazamiento inferior lleva a un aumento
de la proyeccion de la base de la lengua en la hipofaringe,
alargando la via aérea (con incremento del MPH y un PAS
pequefio) y contribuyendo al colapso®S.

Los parametros medidos en cefalometria fueron anor-
males por lo menos en un valor en todos los pacientes. De los
pardmetros obtenidos por cefalometrias en estos pacientes,
el ronquido pudo estar relacionado con el desplazamiento
inferior del hioides y estrechamiento de via aérea posterior,
asi como por una protrusiéon de la mandibula. Riha y cols.
encontraron deficiencia maxilar, hioides desplazado inferi-
ormente, mandibula inferiormente desplazada, produciendo
una fascies alargada. Por lo que determinaron que existe una
mas baja poscicién del hioides en individuos con SAOS®.

La discreta correlacion observada entre las medidas
cefalométricas puede estar relacionade con la amplia
variabilidad interindividual de la anatomia y el pequefio
tamafio de la muestra.

Concluimos que la correlaciéon positiva encontrada
entre los pardmetros analizados sugieren que pueden ser
utiles en la evaluacién clinica de los pacientes roncadores
con sospecha de SAOS, siendo especialmente importante
destacar la correlacion, aunque no fuerte, del indice de masa
corporal v escala de Epworth con algunas de la medidas
cefalométricas. Este hecho podria inducirnos a incluir a la
cefalometria en la rutina de examenes solicitados durante
el proceso diagnostico del SAOS. Para fortalecer estas
conclusiones, se deberia ampliar el universo de estudio
e incorporar a la polisomnografia, como el standard de oro
en el diagnéstico del SAOS, para validar de los resultados
obtenidos.
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TRABAJO CIENTIFICO

Taponamiento Nasal luego de Septoplastia: Comparacion de 80
Pacientes con Taponamienteo vs. sin Taponamiento Nasal

Nasal Packing after Septoplasty: A Comparison of Packing vs.
no Packing in 80 Patients

*Dr. Fausto Martinez **Dr. Diego Samaniego

* Médico Residente de Postgrado de ORL. B2. Hospital Vozandes Quito — Universidad San Francisco de Quito
** Médico Tratante del Hospital Vozandes Quito, Especialista en ORL. Director del postgrado de ORL Hospital Vozandes
Quito- Universidad San Francisco de Quito.

RESUMEN

El uso de taponamiento nasal postoperatorio (PO) en septoplastia (SP) y rinoseptoplastia (RSP) se ha propuesto por su efecto tedrico de
reducir complicaciones. Se debe tener en cuenta que no hay consenso sobre la necesidad de realizar este procedimiento. El objetivo ds
la investigacién fue describir la incidencia de disconfort y complicaciones en pacientes sometidos a cirugia funcional de nariz con y sin
taponamiento nasal. Se realiz6 un estudio de casos y controles, en 80 pacientes mayores de 15 afios del Hospital Vozandes Quito, sometidos
a SP y RSP sin taponamiento PO, desde Julio del 2008 a Julio del 2010. Fueron divididos en dos grupos, con taponamiento (CT) y sin
taponamiento nasal (ST), las variables comparadas fueron: disconfort y complicaciones PO. En el grupo CT se observé: hemorragia (5%),
hematoma septal (5%), formacién de costras (36%), sincope vaso-vagal (10%). En el grupo ST se present6 hemorragia (5%), formacién de
costras (64%), no se presentaron casos de hematoma septal y sincope vaso-vagal, ademds que el disconfort PO fue menor. Concluimos que
la SP y RSP se puede realizar de forma segura, sin taponamiento nasal PO. Pacientes ST tuvieron menor disconfort y complicaciones PO,

Palabras clave: SP, taponamiento nasal, disconfort, complicaciones

ABSTRACT

The use of postoperative (PO) nasal packing in septoplasty (SP) and rhinoseptoplasty (RSP) has been proposed by theoretical effect of
reducing complications. Keep in mind that there is no consensus on the need for this procedure. The aim of this study was to describe
the incidence of disconfort and complications in patients undergoing functional surgery of the nose with and without nasal packing. We
performed a case control study in 80 patients over 15 years of Hospital Vozandes Quito, undergoing functional surgery of the nose from
July 2008 to July 2010. Were divided into two groups, with nasal packing (WNP) and without nasal packing (WONP), the variables were:
discomfort and complications. In the WNP group were observed: bleeding (5%), septal hematoma (5%), crusting (36%), vaso vagal syncope
(10%). In the group WONP had bleeding (5%), crusting (64%), there were no cases of septal hematoma and vaso vagal syncope, as well as
the PO discomfort was minor. We concluded that SP and RSP can be performed safely WONP. Patients WONP were less discomfort and

complications.

Key Words: Septoplasty, nasal packing, morbidity, complications

de estos procedimientos® %22, Es importante describir los
puntos de vista a favor y en contra del taponamiento nasal

INTRODUCCION

La septoplastia (SP) y la rinoseptoplastia (RSP) son las
cirugiasmascominmenterealizadasenotorrinolaringologia.!
Eluso de taponamiento postoperatorio se ha propuesto por su
efecto tedrico de reducir complicaciones luego de la cirugia
como: hemorragia, formacién de sinequias y hematoma®.
Estabiliza el resto de tabique cartilaginoso y minimiza la
persistencia o recurrencia de la desviacion®. Existe falta de
consenso sobre la necesidad de taponamiento nasal después

Rev. Ac. Ec. ORL 2011; (7)1: 9-12

luego de SP o RSP.

Bajaj y col.? analizaron los resultados de SP, sin
taponamiento nasal postoperatorio. Se incluyeron 78
pacientes sin taponamiento nasal. La tasa de hemorragia
postoperatoria fue de 7,7% y sblo el 3,8% de pacientes
requirieron taponamiento nasal. La mayoria de los pacientes
estaban satisfechos con el postoperatorio a los 3 meses.
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Se concluy6 que la SP se puede realizar de forma segura,
sin taponamiento nasal postoperatoria.

Awan y col’ realizaron una comparacion aleatoria
prospectiva, la incidencia de una variedad de signos y
sintomas postoperatorio en 88 pacientes, de 15 afios de
edad o mayores, quienes fueron sometidos a taponamiento
nasal y sin taponamiento luego de SP. Los pacientes
que se sometieron a taponamiento experimentaron
significativamente méas dolor postoperatorio, cefalea,
epifora, disfagia y alteraciones del suefio en la noche de
la cirugia. No existieron diferencias significativas entre
los dos grupos en la incidencia de hemorragia, hematoma
septal, formacién de adherencias, infeccion local. Ademas,
se informé de un moderado a alto nivel de dolor durante el
retiro del taponamiento.

Al-Raggad y col.’realizd un estudio prospectivo, con 169
pacientes sometidos a SP. Los pacientes fueron divididos
aleatoriamente en 2 grupos. Sutura del tabique nasal en el
primer grupo, mientras que taponamiento nasal se realizo
en el segundo grupo. Se reportaron como complicaciones en
el grupo de taponamiento nasal: sangrado después del retiro
del taponamiento (4,8%), hematoma del tabique (4,8%),
perforacion del tabique (2,4%). Adherencias postoperatorias
(5,9%), desvio residual (5,9%). En el grupo de sutura de
tabique se reportd adherencias (1,1%) y desvio residual en
(5,9%). El tiempo operatorio fue de 4 minutos mas en este
grupo.

Hajiioannou JK y col.'® realiz6 un estudio prospectivo,
aleatorio, realizado en 75 pacientes sometidos a SP.
Comparando el retiro de taponamiento nasal a las 24 y
48 horas respectivamente. Concluyeron que el retiro de
taponamiento nasal a las 24 horas produjo menor disconfort
para el paciente, con incremento en costo efectividad, sin
aumentar las complicaciones inmediatas.

Kazkayasi y col." condujeron un estudio que incluyé
a 37 pacientes que se sometieron a SP. Se dividié a
los pacientes en dos grupos uno que fue sometido a
taponamiento nasal y el otro que se le realizd sutura del
tabique nasal. En sus resultados mostraron que la saturacion
de oxigeno en el postoperatorio tuvo niveles mas altos en el
grupo de sutura, pero no alcanzé significacion (p=>0,05). La
incidencia de obstruccion nasal fue mayor con taponamiento
nasal (p<0,05). Cefalea y dolor facial fueron més frecuentes
con taponamiento nasal, mientras que la sutura se asoci6
con una mayor frecuencia de formacién de costras nasales,
secrecion nasal posterior y reduccidn del sentido del olfato
(p>0,05).

Lubianca y col? realizaron un estudio aleatorio
prospectivo con 104 pacientes, para comparar la tasa de
complicaciones hemorragicas tras el retiro de taponamiento

Y
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nasal en dos grupos a 24 y 48 horas respectivamente. Se
concluyd que el uso rutinario de 48 horas de taponamiento
nasal postoperatorio después de la cirugia nasal no se
justifica por la baja incidencia de sangrado y de morbilidad
asociada.

El objetivo de la investigacion fue describir Ia incidencia
de disconfort y complicaciones en pacientes sometidos a
cirugia funcional de nariz con y sin taponamiento nasal.

METODOLOGIA

Serealiz6 un estudio de casos y controles, en 80 pacientes
mayores de 15 afios del Hospital Vozandes Quito, sometidos
a SP y RSP sin taponamiento postoperatorio, desde Julio del
2008 a Julio del 2010.

Los pacientes fueron divididos en dos grupos, con
taponamiento (CT) y sin taponamiento nasal (ST), las
variables comparadas fueron: disconfort y complicaciones
postoperatorias. Se defini6 a la variable disconfort como
la presencia de dolor postoperatorio por taponamiento
nasal, obstruccién nasal, cefalea. Ademas alteraciones
en respiracion, suefio y alimentacion. Se observo la
presencia de complicaciones como: hemorragia nasal,
hematoma septal, sinequias, infeccion, perforacion septal,
formacion de costras y sincope vaso-vagal. Los criterios
de inclusion fueron: pacientes intervenidos por SP y RSP
sin taponamiento con seguimiento postoperatorio y los
controles pacientes intervenidos con taponamiento.

En el grupo sin tapones se aplico técnica de sutura septal
en lugar de taponamiento nasal. Se obtuvo consentimiento
informado de todos los pacientes. El analisis de datos se
lo realizo con el paquete estadistico Epi info version 3.3.2
(CDC, ATLANTA).

RESULTADOS

De los pacientes que ingresaron al estudio, el 62%
fueron hombres y el 38% mujeres. De los procedimientos
realizados el 36% fueron SPy el 64% RSP (Grafico 1).

H Desvio septal
(septoplastia)

El Desvio septal
septopiramidal
(rinoseptoplastia)

Grifico 1. Caracteristicas de 1a deformidad rinoseptal
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En el grupo CT se observd: hemorragia (5%), hematoma
septal (5%), formacién de cosiras (36%), sincope vaso-
vagal (10%). En el grupo ST se present6 hemorragia (5%),
formacion de costras (64%), no se presentaron casos de
hematoma septal y sincope vaso vagal (Gréfico 2).

Ademaés que el disconfort postoperatorio fue menor (Gréfico
3 v 4). No se presentaron complicaciones como sinequias,
infeccidn y perforacién septal. Al realizar las comparaciones
entre grupos caso y control (CT y ST), los valores del OR
para la variable disconfort tomando en cuenta: obstruccién
nasal, dolor postoperatorio severo y cefalea, se obtuvo un
OR=19. Para la presencia de hemorragia nasal dentro de las
complicaciones el valor del OR = 1, con un intervalo de
confianza del 95%.

= ST
=|CT
10¢
5% ]
Hematoma Formacién de Hemorragia Sincope vaso
septal castras vagal
Grifico 2. Complicaciones postoperatorias
= ST
T

Obstruccion  Alteraciones  Alteraciones Cefalea
nasal en suefio en
alimentacién
(disfagia)

Grifico 3. Resultados de disconfort
i
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74%

= ST
=T

Dolor postoperataria  Dolor postoperatorio  Color postoperatorio
leve moderado severo

Grifico 4. Dolor postoperatorio

DISCUSION

Al revisar la literatura se observa que el uso de
taponamiento nasal después de SP o RSP no proporciona
evidentes beneficios en el postoperatorio y tampoco
disminuye las complicaciones postoperatorias. Existen
datos limitados validando la utilidad de taponamiento
nasal postoperatorio en cirugia funcional de nariz. En la
base de PubMed/Medline, se observa que existen trabajos
en la literatura mundial, en los que se describe, que el
taponamiento nasal postoperatorio debe evitarsel7910. 20,
Por lo que es importante valorar los resultados obtenidos y
los beneficios que se puede proporcionar a los pacientes. Se
observa en este trabajo que los pacientes sin taponamiento
tuvieron significativamente menor disconfort postoperatorio,
en comparacion con el grupo de taponamiento nasal en el
que se reportd dolor postoperatorio severo. Estos resultados
son similares al trabajo de Ardehali y col.! quien dirigié
un estudio prospectivo, aleatorizado de 114 pacientes
sometidos a SP. Estos pacientes fueron divididos en dos
grupos: taponamiento (con férulas del tabique nasal y
gasas con antibidticos en el final de la operacién) y ne
taponamiento (utilizando puntos de colchonero horizontales
sin ninguna malla o la insercion de una férula nasal). Los
niveles de dolor significativamente més altos se observaron
en los pacientes en el grupo de taponamiento. En nuestro
estudio se encontré que, a pesar de no tener taponamiento
nasal los pacientes experimentaron un grado de obstruccién
nasal de leve a moderado relacionado a la mayor formacién
de costras en este grupo, el cual podria estar relacionado a
la colocacion de sutura septal que se utilizd como técnica
alternativa al taponamiento nasal. Existe un claro aumento
de disconfort en el postoperatorio por taponamiento nasal,
especialmente por alteraciones en alimentacién y suefio. No
se presentaron complicaciones como infeccion, perforacion
septal, sinequias en los dos grupos. A la inversa de lo que

1
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se piensa se presentd hematoma septal en el grupo con
taponamiento, el cual podria estar relacionado con la
técnica quirGrgica empleada o a la severidad del desvio
septal. La incidencia de hemorragia fue similar en los dos
grupos y el valor del OR para esta complicacién indic6 que
no hay diferencia entre utilizar o no taponamiento nasal.
En el grupo con taponamiento se relacioné la hemorragia
a que se realizé turbinoplastia en el procedimiento y en el
grupo sin tapones se relaciondé con RSP, En el momento
del retiro de taponamiento nasal se presentd sincope vaso-
vagal. Por lo que existe un claro aumento de la morbilidad
en el postoperatorio, especialmente dolor con el uso de
taponamiento nasal y al momento de retiro del mismo. Por
lo que se concluye que en la SP y RSP se puede realizar
de forma segura, sin taponamiento nasal postoperatorio, sin
incremento en la incidencia de complicaciones.
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RESUMEN

La hipoacusia neurosensorial stibita (sordera siibita) es uno de los temas mas controversiales en ORL. Debe considerarse como una
emergencia, ya que un diagndstico oportuno y el inicio temprano de tratamiento adecuado mejora el prondstico de los pacientes. Existe
controversia con respecto al pronéstico de la hipoacusia neurosensorial subita. Los estudios existentes no han proporcionado respuestas
claras a las preguntas sobre la etiologia, tasa de recuperacién espontinea, evidencia sobre el mejor régimen terapéutico, factores prondsticos
de recuperacion. Es importante notar la importante afectacién en la calidad de vida de los pacientes que sufren de este problema. Por lo que
es necesario tomar en cuenta las mejores alternativas de tratamiento con respaldo en la mejor evidencia disponible.

Palabtas clave: Hipoacusia neurosensorial subita, sordera sibita.

ABSTRACT

Sudden sensorineural hearing loss is one of the most controversial issues in ENT. Should be considered as an emergency because prompt
diagnosis and early initiation of appropriate treatment improves the prognosis of patients. There is controversy regarding the prognosis of
sudden sensorineural hearing loss. Existing studies have not provided clear answers to questions about the etiology, rate of spontaneous
recovery, evidence on the best therapeutic regimen, prognostic factors for recovery. It is important to note the significant impairment in
quality of life of patients suffering from this problem. Therefore it is necessary to consider the treatment options with support in the best
available evidence.

Key Words: Sudden sensorineural hearing loss, sudden deafness

Estrategia de Busqueda
Palabras clave: Hearing Loss, Sudden (MeSH terms), Oral steroids, Transtympanic steroids, Oral antiviral agenis,
Vasodilators and vasoactive, hyperbaric oxygen. PubMed/MEDLINE 1970 hasta I Octubre de 2009. Palabras clave.
Limites: en humanos, idioma Inglés, adultos. Cochrane Library, palabras clave: oral steroids [MeSH] AND Hearing Loss,
Sudden [MeSh]. Ademas se revisé MD Consult y eMedicine.

INTRODUCCION

La hipoacusia neurosensorial stibita (HNSS), es una
patologia subestimada. La sensacion de oido tapado es
un sintoma comin, los pacientes y clinicos lo atribuyen
con frecuencia a la impactacién de cerumen, a una causa
del oido medio o alergias. La causa de HNSS permanece

pacientes en Estados Unidos, Europa y Japén indican que
la edad de presentacion es entre 43 y 53 afios de edad, igual
distribucidn entre sexos. Se presentan sintomas vestibulares
(vértigo) en 28 a 57% de pacientes. El pronéstico para
recuperacion de audicién parece empeorar en pacientes con
sintomas vestibulares asociados!.

incierta en la mayoria de los casos. El papel y valor de las
pruebas diagndsticas no es claro. La evaluacion del paciente
no esta estandarizada.

Grandés series de casos de aproximadamente 7500
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Aproximadamente 1% de los casos de HNSS son
debidos a patologia retrococlear, que podria ser relacionado
a schwannoma vestibular, enfermedades desmielinizantes
o enfermedad cerebro-vascular (ECV). Otras 10 a 15%
son debidas a causas identificables como enfermedad de
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Tabla 1: Causas de hipoacusia neurosensorial stibita

Infecciosas Toxicas Inmunologicas Neoplasicas Neuroldgicas Traumaticas Otras
Meningitis Neurinoma del
Paperas aciistico Fractura de hueso
Rubeola Granulomatosis o temporal
Sifilis Agefm?s de Wegener Meningioma Esclerosis miltiple s f{ufelrmedad de
anwdalerses ototéxicos o Trauma acistico eniere
VIH/SIDA Mordedura de gmdrnme e ) Henmsanioidois Barotrauma Hiperostosis
Mononucleosis  serpiente ogan Leucemia Accidente Fistul craneal interna
Mycoplasma Mieloma cerebrovascular s
Toxoplasmosis Sevofluorano perilinfatica Embarazo
Citomegalovirus Carcinomatosis Cirugia

meningea

Refrerencias: 1-6.

Meniere, trauma, enfermedadaes autoinmunes, sifilis,
enfermedad de Lyme, o fistula perilinfitica. Las restantes
son idiopéticas y casi exclusivamente unilaterales’.

Casos raros de sordera stbita bilateral mds a menudo
reflejan un problema psiquiatrico (funcionales) o un
proceso neurolégico (infarto pontino inferolateral,
infiltracién neopldsica dural de la fosa posterior, sindrome
paraneopldsico, o encefalitis); pérdida de audicién
neurosensorial transitoria también puede resultar de una
caida repentina de la presién intracraneal durante una
puncién lumbar o después de la neurocirugia®>, Un problema
comun en la pérdida de audicidon neurosensorial stibita es el
retraso en el diagndstico.

El National Institute on Deafness and Other
Communication Disorders, define a la HNSS como una
rapida pérdida de la audicién, que ocurre en un periodo de 3
dias, de al menos 30 dB en tres frecuencias seguidas*. Debe
considerarse una emergencia médica. Existen definiciones
alternativas que consideran inclusive una pérdida de 20 dB
como diagndstica®. El curso natural de la enfermedad no ha
sido establecido en un gran niimero de pacientes. '

ETIOLOGIA

Unarevision de 837 pacientes diagnosticados con HNSS
entre 1989 y 1993 encontré que 88% fueron idiopaticas.
Definiéndose como idiopéatica el resultado de una infeccién
viral, alteracion vascular, o un proceso autoinmune®.

El concepto de infeccidén viral, se basa en los reportes
de infecciébn congénita relacionados con hipoacusia
(citomegalovirus, rubedla, herpesvirus)®>. Tomando en
cuenta que las infecciones virales pueden afectar al nervio
facial y vestibular, y causar pardlisis facial y neuronitis
vestibular respectivamente.

El concepto de disrupcién vascular, observado en
eventos isquémicos que afectan la via auditiva ha sido
demostrado en algunos pacientes®. Factores de riesgo
protrombético y genes han sido asociados®, razén por la cual
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la plasmaféresis y otros tratamientos encaminados a alterar
la viscosidad de la sangre han sido reportados para ayudar
a su recuperacion.

La asociacién con enfermedades autoinmunes, como
Sindrome de Cogan, granulomatosis Wegener y arteritis
temporal ha sido bien documentada®.

La experiencia clinica practica con trauma de hueso
temporal, estapedectomia, han demostrado que el dafio a la
membrana interna de la coclea puede resultar en hipoacusia®,

El neurinoma del actistico (NA), frecuentemente
relacionada con esta patologia, de acuerdo a Moffat y col.
reportan que el 10% de NA inicialmente se presentan con
HNSS. La prevalencia de NA entre pacientes con HNSS
estd en un rango que varia de 0.8% a 3%.

EVALUACION

La meta en la evaluacion de estos pacientes deberia ser
detectar la causa de HNSS y no conformarse inicamente con
el diagnéstico. La historia clinica deberia investigar: tiempo
de inicio, progresion o fluctuacion, presencia o ausencia de
cualquier otro déficit neuroldgico. La presencia de sintomas
vestibulares, actifenos, o aura podria sugerir el inicio de
enfermedad de Meniere. La presencia de dolor podria ser
relacionada con causas infecciosas, antecedentes de trauma,
enfermedades autoinmunes, presencia de enfermedades
de transmisién sexual como screening para neurosifilis
y exposicién a agentes ototdxicos. Existen reportes de
pacientes que notaron hipoacusia inmediatamente al
despertarse®,

El tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la
consulta podria ser uno de los factores més importantes
en determinar el prondstico, ya que se obtienen mejores
resultados cuando tratamiento es iniciado més precozmente.
La mayoria de los pacientes buscan atencién 48 a 96 horas
maés tarde. Por lo general los pacientes no reportan dolor y
presentan un examen otoscOpico normal.
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EXAMEN FISICO

Se deberia realizar un examen fisico completo, debe

constar de otoscopia en busca de: tapdn de cerumen, signos

de efusidn, infeccidn y neoplasias. Ademas es importante la
evaluacioén de pares craneales y funcion cerebelar (examen
otoneurologico).

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

La audiometria es obligatoria, para evaluar la severidad
de la pérdida inicial y el grado de recuperacion. Resonancia
magnética nuclear (RMN) de fosa posterior y de canal
auditivo interno contrastada deberia ser hecha en la mayoria
de pacientes buscando NA, accidente cerebro vascular, u
otras patologias®, asi como marcadores reumatologicos
incluyendo velocidad de sedimentacién globular (VSG),
anticuerpos antinucleares cuando existe historia o sospecha
de causas autoinmunes®.

TRATAMIENTO

El uso de mas de un agente en el tratamiento es comin.
En los Estados Unidos, los esteroides orales son los més
utilizados. Otras opciones de tratamiento incluyen: esteroides
transtimpénicos, antivirales orales, vasodilatadores,
oxigeno hiperbarico, diuréticos, expansores del plasma y
agentes designados para alterar el flujo y viscosidad de la
sangre®3%. En esta seccion trataremos sobre los tratamientos
disponibles en nuestro medio.

Esteroides Orales. En 1980 Wilson y cols, presentaron
los resultados de un estudio doble ciego evaluando la
eficacia de esteroides en el tratamiento de la HNSS. El
estudio encontrd mejoria de 61% comparado con 32% para
los tratados con placebo®. Esta demostracion de eficacia fue
la responsable de la aplicacion de esteroides por via oral
como tratamiento para HNSS en Estados Unidos.

Es importante mencionar algunos aspectos de este
estudio. En primer lugar, ademés de los grupos tratamiento
y placebo, hubo un tercer grupo de pacientes control
sin tratamiento (pacientes que no recibieron placebo o

Tabla 2. Ventajas y desventajas de esteroides transtimpanicos

esteroides) quienes mostraron una tasa de recuperacién casi
idéntica a los tratados con esteroides (58%). En segundo
lugar, en dos centros clinicos que contribuyeron al estudio,
los regimenes de esteroides no eran los mismos®3.

Slattery y col. presentaron una revisién del House Ear
Institute en el 2006, con resultados dptimos con un curso de
14 dias de prednisona iniciando en 60 mg dia °. Narozny y
cols. presentaron un grupo de pacientes tratados con 1000
mg metilprednisolona endovenosa por 3 dias combinado
con prednisona oral iniciando en 60 mg dia'. Los efectos
adversos con el incremento en las dosis de esteroides ha sido
reportada en una revision retrospectiva de 250 pacientes™'*

Conlin y Pamnes igualmente concluyeron que no
existen estudios vélidos que determinen completamente
su efectividad en el tratamiento y que el uso de esteroides
no puede ser considerado el gold standard para HNSS'$7,
Una revisién Cochrane 2006 mostré que el valor de los
esteroides en el tratamiento de HNSS no es claro's.

Esteroides Transtimpédnicos. La administraciéon de
esteriodes transtimpénicos fue aplicado por primera vez
como tratamiento para la enfermedad de Meniere en
1991%. Se realizaron investigaciones en animales, donde
Parnes y col. demostraron que existen concentraciones mas
altas de los esteroides en el laberinto, con la aplicacién
transtimpanica®. El uso para el tratamiento de HNSS fue
propuesto por Silverstein en 1996,

La aplicacién de esteroides intratimpénicos tiene tres
protocolos de tratamiento® 5

1. Tratamiento inicial para HNSS, en pacientes que
no han recibido esteroides sistémicos.

2. Tratamiento adyuvante con corticoides sistémicos.

3.“Terapia de salvataje” después de la falla de
esteroides sistémicos.

La mayorfa de esos estudios realizados para evaluar los
resultados con esteriodes transtimpanicos son revisiones
retrospectivas de experiencia clinica, estudios con grupo
control, pero no se ha establecido definitivamente su
eficacia®?,

Ventajas

Desventajas

Asegura el cumplimiento del tratamiento

Para pacientes en quienes los esteroides sistémicos estdn contraindicados

Terapia dirigida al oido afectado

Concentracién mas alta de esteroides en el oido
Menos efectos adversos sistémicos
Procedimiento ambulatorio, sin anestesia general

Bien tolerado

Dolor

Perforacion de membrana timpénica
Otitis media

Vértigo (episodico)

Hipoacusia

Referencias: 6, 16-25
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Antivirales Orales. Agentes antivirales orales se han
descrito como potencialmente benéficos.

Dos estudios doble ciego placebo controlado han sido
conducidos, uno evaluando valaciclovir y ofro aciclovir.
Los dos estudios fallaron en mostrar mejoria significativa.
A pesar de estos resultados, los antivirales orales son
empleados comtnmente*%.

Vasodilatadores. En 1996, Fetterman informo
resultados de recuperacion (63% mejoré mas de 10 dB
en la audiometria tonal (ATL) o del lenguaje (LA) en mas
del 15%) cuando el tratamiento incluyé vasodilatadores®.
Varios estudios evaluando dextranos de bajo peso molecular
y/o la pentoxifilina no muestran tasas de recuperacion
mejores que con placebo®.

En una revisién Cochrane 2009, se menciona que la
eficacia de los vasodilatadores en el tratamiento de HNSS
sigue sin demostrarse. Los estudios fueron de baja calidad
y el nmimero de pacientes fue pequefio. Ademas, existen
diferencias en el tipo, dosis y duracién de vasodilatador
usado en cada estudio®.

Oxigeno Hiperbarico. Revision Cochrane 2007,
mostré que en ciertos pacientes la aplicacién de oxigeno
hiperbérico mejora la HNSS, pero la significancia clinica
del nivel de mejoria no es clara’.

Manejo propuesto para hipeacusia neurosensorial
siibita

De los estudios revisados se puede concluir que los
esteroides son el tratamiento con mejor sustento aparente
para su aplicacion en el tratamiento de HNSS. Sea por
via oral o intratimpéanica de los cuales se describen sus
principales representantes

Prednisona. Tiene propiedades anti-inflamatorias y
causa efectos metabdlicos variados. Modifica la respuesta
inmune del organismo a diversos estimulos. Disminuye la
inflamacién revirtiendo el incremento en la permeabilidad
capilary suprimiendo la actividad de los polimorfonucleares.
La dosis en adultos por via oral es 60 mg, una vez al dia
por 10 dias, y disminucién de 5 mg por dias"%. La dosis
pediatrica es 1 mg/kg via oral una vez al dia durante 10
dias y retirar el medicamento disminuyendo la dosis
progresivamente®?,

Dexametasona. Su uso intratimpénico se basa en que
aumenta el flujo sanguineo coclear después de la isquemia
inducida por la lesion. Estabiliza las membranas celulares
y lisosomales, inhibe las prostaglandinas y -citocinas
proinflamatorias (TNF-alfa, IL-6, IL-2 e IFN-gamma). La
inhibicion de factores de quimiotaxis y de factores que
aumentan la permeabilidad capilar, inhibe el reclutamiento
de células inflamatorias en las areas afectadas®.

La dosis en adultos es 0.3-0.4 ml de solucion de
dexametasona (8 mg/ml) con hialuronidasa por via
intratimpénica en dias alternos. Dosis pediatricas no se han
establecido®.

Precaucion en el Manejo

Se debe tener precaucion en pacientes con alteracién en
la funcién renal, funcion hepética o diabetes. La mayoria de
los efectos adversos de los esteroides son dependientes de la
dosis o la duracion del tratamiento.

Tablza 3. Mensajes para llevar a casa: Tratamientos disponibles para hipoacusia neurosensorial siibita

Nivel de Evidencia

Recomendacion Clinica (Oxford)

Fuerza de Recomendacion

(SORT) Referencias

Esteroides Orales, prednisona 60 mg VO por
10 dias dentro de las primeras 72 horas del
inicio de HNSS mejora el prondstico de los
pacientes.
En caso de no temer una respuesta de
recuperacién con esteroides orales se puede
iniciar con esteroides transtimpénicos como
terapia de salvataje.
Los antivirales orales no han demostrado
dar mejoria significativa en comparacion a 2a
placebo para HNSS.
El uso de vasodilatadores, pentoxifilina,
dextranos para HNSS nopresenta mejoria 2a,2b
significativa en comparacion con placebo
El oxigeno hiperbérico: significacia clinica 9

5 i a,2b
del nivel de mejoria no es clara ’

22,2b,3b

2a,2b,3b

B 6-16

B 16-25

B 26-28
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Tabla 4. Prednisona y dezametasona

Categoria en el

Genérico Deosis Interacciones Contraindicaciones i
Estrogenos: puede e —
disminuir el aclaramiento de
prednisona.

& mg VO.0D por Hipersensibilidad documentada
10 di:s Digoxina: toxicidad
secundaria a hipocalemia. Infeccion viral
Prednisona Tab de 20 mg o Categoria B
El fenobarbital, fenitoina, Ulcera péptica, disfuncion
rifampicina pueden hepatica, infecciones de tejido
%;glggégpi: Ii’ gsgsas aumentar el metabolismo conectivo, infecciones micéticas
de glucocorticoides Control  de piel o tuberculosis.
de niveles de potasio con la
administracién concomitante
%q diyréticos.
isminuye su efecto con
0.3-04 mlL administracién concomitante
de solucion de de barbitiricos, fenitoina,
Amp. 4mg/ml dexametasona rifampicina.
Dexametasona (8 mg/mL) con Iguales que para prednisona Categoria C
Amp. 8 mg/ml  hialuronidasa por La dexametasona disminuye
via intratimpénica el efecto de los salicilatos y
en dias alternados las vacunas utilizadas en la

inmunizacién

Retferencias: 6, 29, 34

Categorfa C: significa que existe riesgo fetal en estudios en animales, pero no establecidos o no se ha estudiado en el ser humano; se puede usar si los

beneficios superan a los riesgos para el feto

Tabla 5. Mensajes para llevar a casa: casos especiales

MENSAJES PARALLEVAR A CASA Nivel de Fuerza de
CASOS ESPECIALES Evidencia Recomendacion Referencia
RECOMENDACION CLINICA (Oxford) (SORT) ererencias

La terapia con esteroides orales podria ser ofrecida sobre las 6

. ; 3b B 6-18,33
semanas desde el inicio de los sintomas.
Los esteroides transtimpéanicos pueden ser empleados sobre

5 o \ 3b B 16-25
las 6 semanas de inicio de los sintomas.
Se puede fratar a un paciente previamente no tratado sobre las 3b . B 6-25,33
6 semanas.
Pacientes quienes recibieron un tratamiento corto o inadecuado
de esteroides, no son retratados; cuando son vistos después de 4 e 6. 733

2 a 3 semanas

PRONOSTICO

La recuperacion esponténea es variablemente reportada
en 65% de pacientes con HNSS idiopatica. Dos series
grandes agruparon a pacientes seguidos sin tratamiento
y reportaron recuperacion espontinea en 58% y 65%'%
7. La mayor recuperacién ocurre dentro del primer mes
después del evento. Un reporte reciente encontrod que cerca
del 22% de pacientes mostraron mejoria en sus estudios
audiométricos en un tiempo mayor al primer mes del inicio
de los sintomas, hasta los dos meses®.

Rev. Ac. Ec. ORL 2011; (7)1: 57-64
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La definicion especifica de “mejoria” o “recuperacion’
después de HNSS no es uniforme entre estudios. Se
relaciona como mejoria a la recuperacion de 10 dB en tonos
puros en ATL o 10% a 15% en el puntaje de la LA. Otras
definiciones de mejoria son de 20 dB en ATL 0 20% en LA®.

El wvértigo parece presagiar una menor tasa de
recuperacion. En dos estudios, se encontrd vértigo asociado
con pérdida auditiva profunda. Esta asociacion podria
explicarse anatémicamente por la proximidad de la vuelta
basal de la céclea al vestibulo' ™.
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Tabla 6. Factores negativos en el prondstico de HNSS™#

Factores negativos en el prondstico de HNSS™?

Edad menor de 15 afios o mayores de 65 afios
Elevacién de 1a VSG (= 25)
Vértigo vestibular o cambios evidentes en ENG

Pérdida de audicion en el oido del lado opuesto
Pérdida de audicién severa

Referencias 7, 29

PRONOSTICO

La recuperacion espontinea es variablemente reportada
en 65% de pacientes con HNSS idiopatica. Dos series
grandes agruparon a pacientes sin tratamiento y reportaron
recuperacion espontanea en 58% y 65%'7. La mayor
recuperaciéon ocurre dentro del primer mes después del
evento. Un reporte reciente encontré que cerca del 22% de
pacientes mostraron mejoria en sus estudios audiométricos
en un tiempo mayor al primer mes del inicio de los sintomas,

Grifico 1

hasta los dos meses™.

La definicién especifica de “mejoria” o “recuperacién”
después de HNSS no es uniforme entre estudios. Se
relaciona como mejoria a la recuperacién de 10 dB en tonos
puros en ATL o 10% a 15% en el puntaje de la LA. Otras
definiciones de mejoria son de 20 dB en ATL 0 20% en LAS,

El vértigo parece presagiar una menor tasa de
recuperacion. En dos estudios, se encontrd vértigo asociado
con pérdida auditiva profunda. Esta asociacién podria
explicarse anatémicamente por la proximidad de la vuelta
basal de la céclea al vestibulo™72.

CONCLUSIONES

La HNSS es uno de los temas mds interesantes y
controversiales en ORL. Debe considerarse como una
emergencia, ya que un diagnéstico oportuno y el inicio
temprano de tratamiento adecuado mejora el pronéstico de
'los pacientes. Existe controversia con respecto al pronéstico
de la HNSS. Los estudios existentes no han proporcionado
respuestas claras a las preguntas sobre la tasa de recuperacién
esponténea, mejor régimen terapéutico, factores prondsticos
de recuperacién y etiologia.

PROTOCOLO DE MANEJO DE HIPOCUSIA NEUROSENSORIAL SUBITA

HIPQACUSIA NEURDSENSCRIAL SUBITA |

¢

Hipz=cusia, oido Bpade, acifeno, ds inido adbito {manes da 72 h. de evalucién)

Signos y sintomas |

4

Examen fisizo complator Otoscopla, Neurslfgics v pares cranesiss '

¥

Homal

Audicmatria (ATL)
Disminucién ga 20 2 30dB an e
frecuendas eaguidsa [ Raferir 2 DALY

L

Imicio dentre da 72 H
Pradnizena 80 mg VO QD por 10 diss y
matirer prograsheamants’

+

& e sa obliens maejorfa (102 20 dB) an ATL, refenira OAL.
Dexarmaniazona transtimpénica podria sar ofrecida como
tarapia de aalvatags
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La revision de los resultados de los distintos regimenes
terapéuticos produce resultados contradictorios, debido
al sesgo de seleccién de pacientes que afecta la mayoria
de los estudios, diferencias en criterios de inclusidn,
exclusién, recuperacion y la duracién del segnimiento.
Hasta el momento los corticoides por via oral (prednisona)
como terapia de primera linea o por via intratimpdnica
(dexametasona) como terapia de salvataje, cuando no se
obtuvo mejoria con esteroides sistémicos, parecen ofrecer
mayor beneficio. Se deberia evitar el uso de miltiples
firmacos para el tratamiento de esta entidad, ya que en los
estudios se observa que el resto de tratamientos no ofrecen
ventajas sobre el placebo.

En condiciones ideales se deberia completar la evaluacién
del paciente con pérdida auditiva neurosensorial unilateral,
con (RMN) contrastada de fosa posterior, para descartar una
anomalia retrococlear, como enfermedad desmielinizante,
NA, neoplasia o accidente cerebrovascular. En ausencia de
estos hallazgos, el diagn6stico es HNSS. El tratamiento no
debe demorarse, incluso si la imagen no puede ser obtenida
con prontitud.

Es imprescindible proteger al oido no afectado, de la
presién excesiva (ejemplo, evitar buceo) o la exposicion
a ruido. En el futuro si el paciente desarrolla pérdida de
la audicién, actfeno, dolor o secrecién en su oido no
afectado debe acudir para evaluacién otorrinolaringologica
inmediata.
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RESUMEN

La microcirugia de laringe requiere de un equilibrio entre el control de las vias respiratorias y la exposicién de la anatomia laringea.
Actualmente existen datos limitados sobre la eficacia y seguridad de la anestesia con ventilacién jet'y el uso en microcirugia de laringea. El
Hospital Vozandes Quito, es uno de los pioneros en la utilizacién de este dispositivo, por lo que es importante valorar los resultados obtenidos
en la préctica. Realizamos un estudio descriptivo, retrospectivo, serie de casos. Se consideraron casos de microcirugias de laringe en las
que se utilizo ventilacién Mon-Jet. Se analizé un total de 58 procedimientos, siendo la patologia més prevalente la papilomatosis laringea,
seguida de pélipo de cuerda vocal, y otras con menor frecuencia. Se analizaron parédmetros anestésicos y quirrgicos transoperatorios, asi
como las complicaciones ocurridas. En nuestro estudio, la baja incidencia de complicaciones confirma la seguridad de la ventilacién Mon-
Jet, ademés de ser ficil la monitorizacién no es invasiva. La ventaja de este sistema para el cirujano es permitir una éptima visualizacion y
abordaje quirtirgico de la laringe, pero tiene consideraciones especiales que deben tomarse en cuenta por lo que se sugiere no indicarla en
todos los casos.

PALABRAS CLAVES: microcirugia laringea, ventilacion Mon-Jet, via aérea

ABSTRACT

Laryngeal microsurgery needs a balance between airway control and visualization the laryngeal anatomy. Currently there are limited data on
the efficacy and safety of the anesthesia in laryngeal microsurgery. The Hospital Vozandes Quito is one of the pioneers in using this device,
$0 it is important to assess the results in practice. We performed a descriptive retrospective, case series trial. We analyzed all laryngeal
microsurgery in which Mon-Jet ventilation used there are 58 procedures, being the most prevalent disease laryngeal papillomatosis,
followed by vocal cord polyp. Perioperative anesthetic and surgical parameters were analyzed, as well as the complications. In our study,
the low incidence of complications confirm the safety of the Mon-Jet ventilation, and it’s easy non-invasive monitoring. The advantage
of this system is to allow the surgeon optimal viewing and surgical approach to the larynx, but has special considerations to be taken into
account as suggested not indicated in all cases.

EEY WORDS: Laryngeal microsurgery, Mon-Jet ventilation, airway

INTRODUCCION

Lamicrocirugia de laringe implica un delicado equilibrio
entre el control de las vias respiratorias y la visualizacion
adecuada de la anatomia de la laringe. EI cirujano necesita
un buen campo para la laringoscopia y cirugia con el uso del
microscopio®. El uso del tubo endotraqueal convencional,
aunque permite un buen manejo de la via aérea y adecuada
ventilacién por el anestesi6logo, cuando se pretende abordar

Rev. Ac. Ec. ORL 2011; (7)1: 21-25

una lesion en el tercio posterior de las cuerdas vocales (CV)
o en la comisura posterior, presenta dificultades para el
cirujano por reduccién del campo operatorio, limitando el
acceso quirargico, la apropiada visualizacién y abordaje a las
lesiones’; esto es especialmente cierto en la microcirugia de
laringe en nifios, en los que esta dificultad se puede extender
hasta el tercio medio de las CV. En el caso de las lesiones
ubicadas en los dos tercios anteriores de las CV de adultos,
el uso del tubo endotraqueal convencional, no complica su
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abordaje, pudiendo realizarse la cirugia sin dificultades. En
1994 Hunsaker y sus colegas presentaron una nueva técnica
anestésica en la que la ventilacion se realiza por un tubo de
Mon Jet subglético y las drogas anestésicas se administran
por via endovenosa. En esta técnica anestésica, al utilizar
para la ventilacién un tubo tan delgado como 3 mm de
didmetro, se solucionan los problemas de abordaje a ciertas
lesiones!!. Existen datos limitados sobre la eficacia de este
dispositivo, en una revision encontramos que la mayoria de
estudios realizados son series y reportes de casos.

En la ciudad de Quito el Hospital Vozandes, fue uno
de los pioneros en el uso de esta técnica anestésica con
1a utilizacién de este nuevo dispositivo, por lo que hemos
considerado importante realizar un estudio descriptivo de
las indicaciones quirtrgicas, pardmetros anestésicos, y
eventos transoperatorios ocurridos, asi como de las ventajas
y desventajas.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo, descriptivo, serie de
casos de 64 microcirugias de laringe realizadas en pacientes
que acudieron al Servicio de Otorrinolaringologia del
Hospital Vozandes Quito, portando patologia de variada
etiologia.

En todas las cirugias se realizd laringoscopia directa
con laringoscopio de suspension, usando microscopio
quirtrgico y se realiz6 solamente en pacientes con riesgo
anestésico ASATy I

Se realizo la recoleccion de datos en un perfodo de
30 meses (enero 2008 — junio 2010), se incluyeron todos
los casos de cirugia en cuya anestesia general se utilizo el
sistema Mon-Jet.

El dispositivo utilizado fue el Medironic Hunsaker
Mon-Jet Ventilation Tube, es un tubo endotraqueal de
3 mm de diidmetro, provisto de un canal para medicion
de capnografia; este tubo no tiene balén, en su extremo
distal trae una canastilla de color verde para facilitar la
visualizacién; esta canastilla se ubica bajo la glotis y
tiene una doble funcion: impedir que el extremo del tubo
ocasione lesién de la mucosa traqueal, y para que este no
se obstruya al tocar la superficie de la traquea; este tubo
se conecta a una manguera de ventilaciéon y por esta a una
valvula manual con la que el anestesidlogo puede enviar los
pulsos de ventilacién. Foto No. 1.

Para la anestesia con ventilacién Mon Jet, en todos los
casos serealiz6 lainduccién conpropofol, y el mantenimiento
se hizo con anestesia intravenosa total con propofol a dosis
de 3-4 mg/kg/hora, e infusién de remifentanilo a dosis de
0.3 2 0.5 ug/kg/min. Los pulsos de oxigeno fueron enviados
con una FiO, al 100%, y aplicando una presién de 20 cm
de HO.

Para el anélisis se excluyeron los casos en los que se
utilizd tubo endotraqueal convencional. Los procedimientos
fueron realizados por especialistas con experiencia tanto en
anestesia como en cirugia de laringe.

Se analizaron los siguientes pardmetros:
= El género de los pacientes;

*+ La edad, se dividi6 en tres clases etarias:
menores de 30 afios; 30-50 afios y mayores de
50 afios;

» Clasificacion de los pacientes segiin el indice
de Mallampati;

e Casos de imposibilidad de intubacion;

¢ La frecuencia de la patologia de laringe,
motivo de la indicacion quirtirgica;

* Técnica quirirgica empleada;
° Tiempo quirfirgico;
» Hipercapnia o hipoxemia trans-anestésica;

°  Visualizacién laringea y eventos especiales
trans-quirtirgicos

= Tiempo en sala de recuperacién;
» Necesidad de hospitalizacion; y
« Complicaciones de la anestesia

Los datos obtenidos se tabularon en una hoja de célculo
para su andlisis.

RESULTADOS

De los 64 casos de microcirugia de laringe que se
realizaron en el perfodo descrito, se excluyeron a 4 en los
que se administré anestesia general con tubo endotraqueal
convencional, quedando 58 casos para estudiar. De este
universo, 25 casos (43%) fueron varones y 33 (57%)
mujeres. La distribucién segiin el grupo etario fue: mas de
50 afios (53.4%), de 30 a 50 afios (24.1%) y menores de 30
afios (22.5%).

El 55.1% tuvo un indice de Mallampati I, el 31% fue I,
el 13.8% fue I y solo un caso con un indice IV. En 100%
de los casos la colocacién del tubo Mon Jet transglética fue
exitosa.

La frecuencia de la patologia, motivo de la indicacién
quirtrgica fue: papilomatosis laringea (50%), seguido de
polipo de cuerda vocal (25.8%), quiste de cuerda vocal
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(12%), y en menor proporcién enfermedad granulomatosa
laringea (6.9%) y leucoplaquia (5.3%) (Grifico No.2). La
técnica quirirgica empleada en los procedimientos fue:
excéresis primaria de la lesién (75.8%), biopsia (18.9%),
decorticacién de la cuerda vocal (5.3%), (Grafico No.1) y
adicionalmente en el 38% de los casos se realizo infiltracién
terapéutica en cuerdas vocales. El tiempo quirtirgico
promedio fue menor a 60 minutos en 53.4%, y en un
13.8% el tiempo fue mayor a 120 minutos, relacionado a
procedimientos miltiples o complicaciones propias de este
tipo de cirugia (Ej. desgarro en la orofaringe).

Con la ventilacién administrada se obtuvo una fraccién
espiratoria de CO, (FECO,) menor a 35 mmHg y oximetria
de pulso mayor a 90% durante todo el procedimiento, en
todos los casos. No se registraron casos de hipercapnia o
hipoxemia trans-anestésica.

La visualizacién del 4rea laringea se reporté mejor
comparado con el uso del tubo endotraqueal convencional,
en el 100% de los casos. Como eventos especiales tras-
quirtigicos se reportd movimiento de las cuerdas vocales
(CV) durante los pulsos ventilatorios en todos los pacientes
(1006% de casos); reduccion del espacio glotico por aduccién
parcial de las CV en 49 casos (85%).

PROCEDIMIENTOS
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Griafico No.3 EVENTOS TRANS-QUIRURGICOS Y
ANESTESICOS

En 12 de los 58 pacientes (20% de casos), todos ellos
sometidos a excéresis de papilomatosis de laringe, se
produjo un sangrado considerable que migraba hacia la
traquea; esto obligd a aspirar la luz traqueal y taponar la
glotis hasta controlar el sangrado, se colocé un segmento
de sonda Nelaton para desfogue de la ventilacién. Como
complicacion de esta técnica anestésica se registrd 1 caso
de enfisema subcutaneo que correspondi6 al 1,56% de los
casos. Grafico No.3

El tiempo en la sala de recuperacién fue menor a 60
minutos en el 50%, de 90 minutos en el 39.7% y mayor a
120 minutos 10.3%, el mayor tiempo de recuperacidn estuvo
relacionado con cambios administrativos de enfermeria, la
oximetria fue evaluada una hora post-quiriirgica sin soporte
de oxigeno, siendo en el 91.3% de los casos mayor a 90%.

En un solo un caso se requiri6 hospitalizacién por
presentar sintomatologia vegetativa persistente relacionada
a los opidceos administrados (1,56% de los casos), sin tener
alteracion en los parametros fisiologicos ventilatorios.

DISCUSION

Lamicrolaringoscopia de suspension esun procedimiento
comunmente realizado en cirugia otorrinolaringolégica y
cirugia de cabeza y cuello para el diagnéstico y tratamiento
de la patologia laringea. En esta intervencidn, el cirujano y el
anestesidlogo comparten la misma regién anatémica, por lo
que se requiere una colaboracion mutua para garantizar una
adecuada ventilacién combinada con una buena exposicién
quirtirgica'é.

Hunsaker modificé el tubo de Benjamin, que constaba
de 4 pétalos, afiadiendo un puerto que facilit6 el monitoreo
de la presién traqueal y la FECO,". Un estudio previo valida
la correlacién entre valores de FECO, cuando se lo compara
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con el control periddico de gasometrfa para monitoreo
ventilatorio®. El tubo Mon Jet fue disefiado originalmente
para ventilacién monofrecuente, este ha sido ampliamente
usado en para ventilacién de baja frecuencia con una
frecuencia respiratoria de 1020 por minuto?.

Este abordaje tiene algunas ventajas. Primero, la via
aérea es asegurada independientemente de las acciones del
cirujano y el equipo, la ventilacién inicia antes de colocar
la laringoscopia de suspension y se mantiene hasta que esta
es retirada. Esto significa que la ventilacion jet se aplica
desde el inicio hasta el final de la anestesia. Segundo, la
efectividad del intercambio gaseoso es mas alta que en otros
abordajes, porque la administracién del gas ocurre en la via
aérea profundal®.

El mayor riesgo que existe en la ventilacién subglotica
es el barotrauma (enfisema subcutdneo, neumotdrax o
neumomediastino)’; en nuesira casuistica este problema
ocurri6 en un caso, considerandose poco significativo.
Bacher describe con ventilacién Mon Jet subglético,
casos de hipercapnia severa en 5 de 164 pacientes (3%),
Io que llevd a un aumento méximo de presion y siendo
nécesario cambiar a ventilaciéon mecanica convencional
para completar la cirugia', esta situacién nunca ocurrié en
nuestra casuistica. Segin la serie de casos de Jaquet, se
encontrd mas complicaciones con el abordaje transtraqueal
(7.5%) que con el transglético (1.7%)"2.

La ventilacion jet subglética causa minimo movimiento
de las cuerdas comparado con las modalidades supragléticas,
facilitando la visualizacion durante el acto quirirgico®. La
posibilidad de que las CV puedan moverse es otra ventaja
de esta técnica anestésica, cuando es esto precisamente lo
que necesitamos comprobar (diagndstico diferencial de la
parélisis vs. inmovilidad de CV). Por otro lado, en nuestra
opinién, este movimiento complica en algunos casos y
en otros impide la realizaciéon de la técnica quirtirgica
(excéresis de quiste cordal, decorticaciéon o procedimientos
de medializacién de CV), cosa similar sucede con la
disminucién del espacio glético ocasionado por la leve
aduccién de las CV que ocurrid en un grupo considerable
de casos; esto no ocurre con el uso del tubo endotraqueal
convencional.

En la bibliografia revisada, encontramos muy poca
informacion acerca del sangrado que puede producirse en
una microcirugia de laringe. Si bien la cirugia de la patologia
benigna de laringe es un procedimieto con un sangrado poco
significativo, en otros, donde la extensién de la enfermedad
es mayor (ej. papilomatosis laringea), el no disponer de un
balén que proteja la via aérea inferior, puede significar un
problema. En nuestra casuistica hemos tenido la sitnacion
arriba descrita, cuando esto ha sucedido nos hemos visto
obligados a colocar un taponamiento temporal a nivel
glético, colocando dentro de este segmento una sonda
Nelaton, que atravezando el taponamiento permita la salida
de la ventilacién, con esta maniobra hemos solucionado
este inconveniente; sin embargo hay ofro problema,
particularmente en casos de papilomatosis laringea, y es la
migracion de sangre hacia la traquea o bronquios que puede
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ocasionar una siembra de la enfermedad a distancia. Por
los motivos arriba descritos, en los casos de papilomatosis
laringea nosotros no estamos solicitando al Servicio de
Anestesiologia el uso de la técnica Mon Jet.

En concordancia con Davies®, con nuestra casuistica
demostramos que esta técnica puede ser usada efectivamente
en pacienies con via aérea de dificil acceso, ya que la
imtubacién se la hace bajo visién directa. Ademas, con el
tubo Mon Jet es menos probable que suceda un edema de
la via aérea y, ofrece al cirujano un mejor campo quirfirgico
que con el uso del tubo endotraqueal®.

En relacién a la mejoria del espacio que ofrece el uso del
tubo Mon Jet, en nuestra experiencia, es especialmente til
cuando las lesiones motivo de la cirugia alcanza el tercio
posterior de la glotis y la comisura posterior; tratindose
de lesiones ubicadas en el tercio medio o anterior de las
CV (ej: polipos), creemos que ¢l uso del tubo Mon Jet no
tiene ventajas frente al tubo endotraqueal convencional,
por el contrario, con la aduccién parcial de las CV que
puede producirse, la disminucion del espacio glotico podria
dificultar las maniobras quirfirgicas.

La ventilacion jet subglotica ha sido probada para
microcirugia de laringe. Con el uso de esta técnica, no se
ha encontrado asociacién con sangrado o laceracion en el
tracto traqueobronquial distal. El pequefio tubo usado para
la ventilacién jet no impide el acceso quirlirgico pero se
ha asociado a barotrauma por obstruccidn de la espiracion
proximal del gas inyectado’®.

Nuestros resultados reafirman los trabajos sobre la
seguridad y eficacia de la ventilacion Mon Jet, dando un
margen de seguridad amplio con un escaso reporte de
complicaciones; en la experiencia obtenida en nuestro
Servicio con el uso de esta técnica y de acuerdo a lo que
hemos descrito en este documento, hemos aprendido a
indicar el uso del tubo Mon Jet en casos seleccionados.
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RESUMEN

En la valoracién objetiva de la obstruccion nasal se usan métodos como rinometria actistica, rinomanometria y pico flujo nasal inspiratorio
(PFND). El objetivo del presente estudio fue identificar la utilidad del PFNI para valorar objetivamente la permeabilidad nasal pre y post-
septoplastia en nifios con desvio septal. Se disefio un estudio descriptivo prospectivo en 29 nifios que fueron sometidos a septoplastia,
analizamos los resultados del PFNI en el pre y postoperatorio con la prueba t de Student, con un nivel de significancia de 0.05. De los 29
casos, 4 fueron excluidos quedando 25; la edad promedio fue de 9,24 afios. En las mediciones del PFNI en el pre-operatorio se obtuvo
una media de 40 Vmin. Las medidas en ¢l seguimiento post-operatorio a 3, 6 y 12 meses fueron de 74,5 Vmin; 72,9 Vmin y 70 I/min
respectivamente (p=0,001). Existieron 3 casos de recidiva de desvio septal que fueron revalorados. Concluimos que el PFNI puede ser un
método facil, apropiado y de bajo costo para la valoracién objetiva de la obstruccién nasal. Es posible registrar variacién en las mediciones
de patencia nasal. Los valores mds altos del PFNI post-operatorios coinciden con la mejoria clinica de los pacientes.

Palabras clave: Septoplastia en nifios, obstruccién nasal, pico flujo nasal inspiratorio.

ABSTRACT

The objective assessment of nasal obstruction using methods such as acoustic rhinometry, rhinomanometry and peak nasal inspiratory flow
(PNIF). The aim of this study was to identify the usefulness of PNIF to assess objectively the nasal patency preoperative and posiseptoplasty
in children with septal deviation. We performed a prospective study in 29 children who underwent septoplasty, analyze the results of the
PNIF pre-and postoperative with Student t test at a significance level of 0.05. Of the 29 cases, 4 were excluded leaving 25, the mean age of
9.24 years. In PNIF measurements in the preoperative obtained a mean of 40 1/ min. In the postoperative follow up at 3, 6 and 12 months
were 74.5 1/ min, 72.9 1/ min and 70 1/ min respectively (p=0.001). There were 3 cases of recurrence of septal deviation were reassessment.
The PNIF is a useful method, convenient and low cost to the objective assessment of nasal obstruction. It is possible to record variations in
measurements of nasal patency. Higher values of post-operative PNIF coincide with clinical improvement of patients.

Eey words: Septoplasty in children, nasal obstruction, peak nasal inspiratory flow.

de obstruccion nasal“**. b)Desviacién septal combinada con
deformidad de la pirdmide nasal®.

INTRODUCCION

El desvio septal o la deformidad de la pirdmide nasal es

poco frecuente en nifios y cuando se presenta generalmente
es de origen fraumatico. Los desvios septales ocurren de dos
formas: a)Deformidad anterior del cartilago septal, causada
por trauma directo o presién que provocan desviaciones a
nivel del borde caudal, estas son las causas mAas importantes
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Los estudios de la fisiologia del flujo aéreo a través de las fosas
nasales describen que el 4rea de mayor influencia de flujo
aéreo estd en la vélvula nasal y en el tinel inferior junto al piso
de la nariz, a estos niveles se produce un pasaje més intenso
del flujo que en los otros como en ¢l 4rea nasoetmoidal” &,
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Por tanto la localizacién de los desvios septales es de
mayor 0 menor importancia clinica, segin su ubicacién
topogrifica. Una desviacién septal que ocurre en los sitios
descritos, provoca disminucién de flujo aéreo lo que genera
obstruccién nasal®.

En los nifios la obstruccidn nasal ocasionada por problemas
como el desvio del septo nasal, puede ocasionar alteraciones
en el crecimiento del tercio medio facial. Medrano y otros
autores describen problemas como: labio superior corto,
maxilar superior estrecho, hipoplasia de tercio medio facial,
paladar ojival y otros"’. Existe la tendencia a mantener el
concepto que la cirugia septal en nifios deberia evitarse,
debido a que podria causar retardo en el crecimiento facial.
No existe evidencia que demuestre lo anterior. La técnica
quirargica mas utilizada en nifios es la de Metzenbaum
indicada en desvios anteriores. Es més conservadora
pues, al realizarla se aborda solamente la regién desviada
prescindiendo de amplias disecciones septales. La técnica
de Cottle, en el caso de ser usada para los nifios, deberd
ser lo menos extensa posible. Hay varios factores que
influyen en la decisién y en la técnica a ser utilizada. Sea
cual sea la técnica, siempre debe cuidarse en mantener el
mucopericéndrio intacto y en no traumatizar las dreas donde
se encuentran los nucleos de crecimiento naso-septal®’.
En la actualidad es aceptado que la septoplastia puede ser
realizada en nifios y se recomienda que debe hacerse una
valoraci6n adecuada®.

La obstruccién nasal es un problema dificil de medir
objetivamente. En rinologia existen pocos métodos
diagnosticos objetivos que midan el flujo aéreo nasal,
en orden de importancia estdn la rinometria aclstica; la
rinomanometria y el pico flujo nasal inspiratorio®.

Rinometria aciistica, es una técnica que permite medir
la relacidn entre el 4rea de seccién transversal de la cavidad
nasal y la distancia dentro de la misma, con célculos a partir
de estos datos, el software del equipo estima la magnitud del
volumen de la cavidad nasal y por tanto su patencia'®

Rinomanometria es un método de valoracion objetiva
de la permeabilidad nasal, se evalia por medio de la
colocaci6n de una mascarilla o adaptadores para las narinas
y por medio de la realizacién de espiraciones e inspiraciones
pausadas; el equipo mide flujo y presién'2.

El pico flujo nasal inspiratorio (PFNI), denominada
también como espirometria nasal en Estados Unidos, provee
una medida fisiolégica no invasiva de la patencia nasal y
se realiza solicitando al paciente inspirar forzadamente
mientras mantiene fija alrededor de su nariz y boca una
mascarilla que estd conectada a un flujometro designado
para el efecto. El PFNI es una medida en litros por minuto
y ha sido validado contra rinomanometria como un método
de medicidén de patencia nasal'z
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Fairley y cols. estudiaron la correlacién entre
sintomatologia obstructiva y las medidas de PFNI,
concluyendo que hay una fuerte correlacion entre estas
dos variables y que el PFNI puede ser un test objetivo
valioso para valorar la permeabilidad nasal®®. Kjaergaard
y cols. compararon un indice subjetivo de congestion
nasal con medidas objetivas (rinometria actistica y PFNI),
y concluyeron que las tres medidas objetivas usadas se
correlacionan fuertemente con los indices subjetivos
de obstruccién nasal. Por otro lado, Morrissey y cols,
reportaron una correlacidn negativa enfre el PFNI y
sensacién subjetiva de flujo aéreo nasal®.

El objetive de este trabajo fue realizar un andlisis
descriptivo de la evaluacion clinica pre-operatoria, de la
técnica quirirgica utilizada y de los resultados funcionales
de la cirugia septal en nifios, usando la prueba del PFNI
en el pre y post-operatorio a corto y mediano plazo, para
estudiar la real utilidad de este test en la valoracion objetiva
de la permeabilidad nasal.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo prospectivo, en 29
nifios sometidos a septoplastia por desvio septal de causa
traumdtica, en un periodo comprendido entre enero de
2006 y julio de 2009 en la ciudad de Quito. Se obtuvo
consentimiento informado de los representantes de los
pacientes. Se establecieron como criterios de inclusién y
exclusion en el estudio a los siguientes:

CRITERIOS DE INCLUSION
* Edad 6 a 12 afios
* Desvio septal de causa traumética
¢ Desvio septal obstructivo:
* Obstruccién nasal

» Ronquido
» Evidencia de desvio septal

CRITERIOS DE EXCLUSION
e Cirugia previa
e Obstruccion nasal por otras causas:
« Rinitis alérgica o no alérgica
» Hipertrofia de adenoides
* Hipertrofia amigdalina
e Mala técnica en la realizacion del test del PFNI
= No completaron seguimiento
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Bl diagnéstico de desvio septal obstructivo estuvo
basado en la sintomatologia (obstruccion nasal y ronquido),
referidas por los padres y pacientes, en el examen fisico se
evidencié la desviaci6n septal. Se estudiaron las variables
descritas en la Tabla 1. Los pacientes que completaron los
criterios de inclusion fueron 25, a los cuales se realizé un
registro del PFNI, para lo que se utilizé el dispositivo IN
CHECK desarrollado por Clement Clarke Internacional Ltd
UK, que consiste en una mascarilla conectada a un medidor
de flujo aéreo que registra sus resultados en litros de aire por
minuto. (Foto 1)

Se realizd la siguiente rutina: una vez retirado el
contrapeso del medidor, se colocé la mascarilla del
dispositivo alrededor de la boca y nariz, se efectué una
leve presién para conseguir que no haya fugas de aire
durante la ejecucién de la prueba. Enseguida se solicit6 al
paciente que cierre la boca y realice una inspiracién nasal
forzada. Se repitié la maniobra por tres veces y se registrd
Ia mejor medida obtenida. El test fue ejecutado por un solo
examinador, el cual establecio6 si el paciente realiz6 la prueba
adecuadamente, caso contrario se lo excluy6 del analisis.

Tabla 1. Variables de estudio

Variables
* Sexo

+Edad
» Localizacién del desvio (areas I-IV de Cottle)

» Técnica quirirgica (Cottle y Metzembaum)
* Recidiva del desvio septal

* Registro del PFNI. Se repiti6 la maniobra por
- tres veces y se registré la mejor medida.

o Pre-operatorio

o Post-operatorio a los 3, 6 y 12 meses

B TR
scale e

g Poiniar

I R . {red)
]

fizsk

[z zaver raze and meuihl

Fotol. Dispositivo IN CHECK
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Los registros de PFNI se obtuvieron en el preoperatorio y
en el postoperatorio a los 3, 6 y 12 meses. El post-operatorio
consistid, como se acostumbra en controles periddicos en
realizar limpiezas de detritus y costras.

Pasados 3 meses del post-operatorio, se registraron datos
relacionados a sintomas de obstruccion nasal, rinoscopia
anterior comprobando la nueva situacion del septo nasal y
se midi6 la permeabilidad nasal con el PFNI; esta prueba se
1epitio a los 6 y 12 meses de realizada la cirugia.

Los casos de recidiva de desvio septal fueron re-
evaluados y re-intervenidos, luego de lo cual medimos
nuevamente el PFNL

Obtuvimos los datos demograficos como la distribucion por
edad y sexo, calculamos el nlimero y porcentaje de casos en
los que hutbo éxito en la resolucion de la obstruccion nasal,
los casos y porcentaje de casos de recidiva postoperatoria
del desvio septal y la media y desviacién standard de las
mediciones del PFNI en el pre-operatorio y a los 3, 6 y
12 meses post-operatorio, tanto de los pacientes operados
primaria como secundariamente. Usamos la prueba t de
Student pareada para comparar las medias pre y post-
operatorias de las mediciones del PFNI, con un nivel de
significancia de 0.05.

RESULTADOS

De los 29 pacientes incluidos inicialmente, 4 fueron
excluidos por cumplir con alguno(s) de los criterios de
exclusion, quedando 25 casos para estudio; de estos,
7 (18%) fueron de sexo femenino y 18 (72%) de sexo
masculino. La edad promedio fue de 9,24 afios de edad
con una desviacion standard de 2.44 (Tabla 2).

Diez pacientes (40%) presentaron desvio septal a la
derecha, 19 (76%) con desvio a la izquierda y bilateral en
un caso (4%). La topografia de los desvios septales de los
pacientes estdn descritos en forma individual en la tabla
3 y en forma general en la tabla 4. La técnica operatoria
utilizada fue: Metzembaum en 12 casos (48%) y Cottle en
13 pacientes (52%) (grafico 1).

Tabla 2. Distribucién por género y edad

n/% Media edad (Desv. St)
Masculino 18 (72%)
Femenino 7 (28%) 924 (244)
y
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Tabla 3 Localizacin del desvio por paciente

Pacionte Arcal  Arcall Amcalll AnealV

1 X

- A . 8

3 X kY X

] x A

3 % \

L] \

7 x

b1 X

9 b x

[£H] Y X %
11 x Y

12 .S X X

13 Y

14 A X

13 X 5 X
112 X

17 X X

13 X

14 N \

X X

21 X

» X

A A

ee| X

25 X X x LS

Tabla 4. Localizacién topogrifica de los desvios septales

Tabla 5. Mediciones de PFNI pre y post-operatorias

Vmin
(media) DSt
PFNI pre-op. 40 8,8
PFNI post-op (3 meses) 74,5 13,8
PFNI post-op (6 meses) 72,9 15,7
PFNI post-op (12 70 15,5

meses)

Tabla 6. Mediciones de PFNI pre y post-operatorias

Vmin

Areas de Cottle n (%)
I 20 (80%)
o 14 (56%)
m 7 (28%)
v 3 (12%)
Complejo (més de 1 4rea) 11 (44%)
Grafico 1

Técnica Operatoria

= Metzembaum

E Cottle
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(media)b Desv. St.
PFNI pre-op. 46,6 6,2
PFNI post-op. (3 meses) 53 5,7
PFNI post-op. (6 meses) 76 57

En las mediciones del PFNI en el pre-operatorio se obtuvo
una media de 40 /min. En el seguimiento post-operatorio a
3, 6 y 12 meses los valores de las medias fueron de 74,5 I/
min; 72,9 I/min y 70 I/min respectivamente, esto se describe
en la Tabla 5. Al realizar la prueba t de Student parcada
para comparar las medias entre el valor encontrado en el
preoperatorio en relacion al postoperatorio se obtuvo un
valor de p= 0,001, con un intervalo de confianza del 95%,
esto nos indica que la diferencia fue significativa. Hubo 3
pacientes con recidiva del desvio septal, correspondiente
al 12% de los casos, necesitaron re-intervencién. El
comportamiento del PFNI en estos pacientes se describe en
al tabla 6. En la cirugia primaria se realizé la técnica de
Metzembaum en los 3 casos. Fueron re-operados usando la
técnica de Cottle.

DISCUSION

La obstruccion nasal en nifios €s un sintoma frecuente,
siendo la desviacion septal una de las causas, y dentro de ésta,
la mayoria son de origen traumaético'S. Barceld en su estudio
refiere el antecedente traumatico en el 83.6% de sus casos
y su localizacién generalmente a nivel de regitn anterior’?,
este hallazgo coincide con lo observado en nuestro trabajo,
en el que se registraron similares porcentajes.

Todavia es polémico y controvertido el tema de la cirugia
septal en nifios™*!® pero hay varios estudios comprobando
que las técnicas que realizan modificaciones conservadoras
en la correcciéon del tabique incluso de piramide nasal
no alteran el crecimiento medio facial y hacen énfasis
en conservar intacto el mucopericondrio®!®° La técnica
quirirgica a ser realizada depende de cada caso, edad del
paciente, 4rea del desvio, etc. En general se preconiza una
cirugia conservadora®** 1618, Se recomienda también, en lo
posible, efectuarlas a partir de los 6 afios de edad. De entre las
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técnicas quriirgicas estd la de Metzembaum, indicada para
los casos en los que hay desvios septales localizados en drea
1. Latécnica de Cottle, al efectuarla en nifios, se recomienda
que sea realizada lo mds limitadamente posible y en las
Areas a correguir, ya sea con o sin retiro de fragmentos de
cartilago, rectificacion y fijacién siempre en la linea media,
esto Gltimo para prevenir las recidivas del desvio septal.
Hay autores que preconizan abordaje cerrado para desvios
posteriores y abierto para anteriores"~ “*“. En concordancia
con lo antes descrito, en nuestro trabajo realizamos, en un
nfimero aproximadamente igual de pacientes, la técnica de
Metzembaw y Cottle, dependiendo respectivamente de si
el desvio era caudal o més posterior.

La correlacion entre los registros de medicién con PFNI
y escalas clinicas tanto de sintomatologia como signologia
de obstruceidén nasal, han demostrado alta correlacidn en
tres estudios. Fairley y cols.” estudiaron esa correlacion
entre la sintomatologia obstructiva y las medidas de PFNI;
Starling-Schwanz, lo hizo con la signologias®. Kjaergaard
¥ cols. realizaron un estudio para comparar un indice
subjetivo de congestion nasal con medidas objetivas
(rinometria acustica y PFNI), demuestran que éstas son
fitiles para evaluar pacientes con obstruccién nasal'*.

Hay algunos estudios comparando rinometria actistica,
rinomanometria, y PFNI**® 2!, en los que se describe la
correlacion positiva existente, principalmente entre RA y
PFNI. Wilson y cols." realizaron un estudio randomizado
de dos vias cruzado en el que concluyen que el test de
PFNI es mas sensible que la RA y RM para detectar la
respuesta al corticosteroide en pacientes en los que se
realizé provocacion nasal con histamina.

Para valorar objetivamente la permeabilidad nasal
algunos investigadores utilizan el PFNI, las conclusiones
obtenidas en los estudios de Benson® y en comentarios de
un documento del London New Drugs Group®, se afirma
que el PFNI es un test objetivo, conveniente y reproducible
para estudiar la permeabilidad nasal antes y después de
un tratamiento; a su vez, Wilson en otro de sus trabajos
establece que es un buen método pero que es importante
considerar sus limitaciones’. Bruce y Lane, describen en su
articulo que el PFNI es un método fisioldgico y no invasivo
de medicién de patencia nasal'’; este autor se refiere
también a su validacién contra RM y cita como fuentes
de tal afirmacidn a estudios de Holmstrém M. y cols.* y de
Wihl JLA. y cols.™. En nuestro trabajo utilizamos el PFNI
para medir objetivamente la permeabilidad nasal en €l pre
v post-operatorio de septoplastia en nifios, respaldados en
Ia literatura revisada. Se realizd un seguimiento a los 3, 6
v 12 meses, encontrandose una diferencia estadisticamente

" significativa entre los valores obtenidos de las medias en el

preoperatorio, en relacién al postoperatorio (p=0,001). Lo
mismo sucedid en los 3 casos operados por segunda vez
por recidiva del desvio septal, en la que la mejoria en los
registros del PFNI del pre al post-operatorio coincidieron
con la desaparicién de la sintomatologia, la misma que
habia persistido después de la primera intervencién. Es asi
como la mejorifa en los registros en el PFNI en todos los
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casos coincidieron con la reduccién o desaparicién de la
obstruccion nasal y del ronquido.

Segun lo observado en este estudio y lo descrito en la
literatura analizada, coincidimos con los autores citados
en este documento para concluir que el pico flujo
nasal inspiratorio es un test confiable, rapido y de facil
realizacion, para medir objetivamente el resultado de los
tratamientos clinicos o quirtirgicos encaminados a aliviar
la obstruccion nasal.
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: RODRIGO ARAUZ

14:50 A 15:00

MANEJO DEL TERCIO MEDIO E INFERIOR DE MACIZO FACIAL DR EDGAR SERRANO
15:00 A 15:20

CIRUGIA DEL TERCIO MEDIO FACIAL DR. JORGE VALDANO
15:20 A 15:40

15:40 - 16:00

COMPLEJO NASOLABIAL

DR JOSE MARIA ASTUDILLO

P — N . ~




©

NGRESO NACIONAL de

Xll G
Jtorrinolaringologia

0]

FESORILYGCA

TERERACHII IE SOCICOAREN 1] 0 FGIMAOLAINGOLODIA
¥ CITHTIAY AFINED DEL ECUnaon

Confiere el presente certificado a: .. .

DR. FAUSTO MARTINEZ
Por participar como: AUTOR |

Con los temas libres: RESULTADOS DE DACRIGCISTORRINOSTOMIA ENDOSCOPICA - CAUSAS DE HIPOACUSIA ASIMETRICA
ADQUIRIDA EM ADULTOS

En el XIl Congreso Nacional de Otorrinolaringologia realizado los dias 8 al 11 de noviembre de 2012 5
en Decameron Resort Punta Centinela, Provincia de Santa Elena, Ecuador.
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SIMPOSIUM ACADEMIA ECUATORIANA DE
OTORRINOLARINGOLOGIA
LARINGOESTROBOSCOPIA Y ANALISIS ACUSTICO DE LA VOZ DR FAUSTO MARTINEZ
16:20 A 16:35
LESIONES BENIGNAS DE LA LARINGE DRA MERCEDES SILVA
16:35 A 16:50
TECNICAS ANESTESICAS EN CIRUGIA DE LARINGE DR LUIS REASCOS
16:50 A 17:05
TECNICAS QUIRURGICAS EN LARINGOLOGIA DR JUAN CARLOS VALLEIO
17:05A17:20
MANEJO DE LA INSUFICIENCIA GLOTICA DR ESTEBAN SERRANO
17:20 A17:35
MANEJO DE LA PAPILOMATOSIS LARINGEA DR DIEGO SAMANIEGO
17:35 A 17:50
DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA DISTONIA LARINGEA DRA MERCEDES SILVA
17:50 A 18:05
DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA DISFAGIA DR FAUSTO MARTINEZ
18:05 A 18:20

-UATORIANO DE OTORRINOLARINGOLOGIA 2012
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Xl CONGRESO NACIONAL de
Otorrinolaringologia  maese

Confiere el presente certificado a:

DR. FAUSTO MARTINEZ
Por participar como: CONFERENCISTA

En el SIMPOSIUM COORDINADO POR LA ACADEMIA ECUATORIANA DE OTORRINOLARINGOLOGIA
Con los temas LARINGOESTROBOSCOPIA Y ANALISIS ACUSTICO DE LA VOZ Y DIAGNOSTICO - MANEJO DE LA DISFAGIA

En el Xil Congreso Nacional de Otorrinolaringologia realizado los dias 8 al 11 de noviembre de 2012
en Decameron Resort Punta Centinela, Provincia de Santa Elena, Ecuador.

Con el aval académico
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33 CURSO DE DISECCION DE HUESO TEMPORAL Y

TALLER DE PROTESIS IMPLANTABLES
realizado_en Bogota, el 14 y 15 de Marzo de 2012

\\
Atonia Rivas Dr. Alejandro Rivas
Director General g Coordinador Otologia y Neurotologia
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This centifies that

Dr. Fausto Martinez

Successfully completed all vequived lectune counsewonts and practical werkshops
tuaining fon the Latin (mevica Fess Course 2013

Fhe tuaining session was conducted at Medtwonic ENT Sungical Praducts, Ine. in
Jachkoonuviblle, Florida on the 09 through 13 of February 2013.
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