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PRESENTACION

Es un placer volver a presentar a la comunidad médica
de las ciudades de La Paz y El Alto, el 10mo. Ndmero de
la Revista “Cuadernos del Hospital Arco Iris”, y en esta
ocasién con articulos exclusivamente de la Especialidad
de Otorrinolaringologia, cuyo Servicio en el Hospital Arco
Iris, a cargo de los doctores René Zabala, Alvaro Calvo
y Neysa Terén, ha tenido los ltimos afios un crecimiento
importante, en cuanto al equipamiento y tecnologia que
manejan, asi como el volumen creciente de pacientes,
tanto en consulta externa como en hospitalizacién
y cirugia, que hacen de este Servicio uno de los més
reconocidos y requeridos por los usuarios del Hospital.
O Coaere Valermual A Las actuales posibilidades de diagnéstico y tratamiento

DiRecTor MEDICO DE ENSENANZA por endoscopia, les abre perspectivas importantes.
E INVESTIGACION HAI

Aprovecho la oportunidad para realizar un breve recuerdo
histérico de esta especialidad médica que se remonta a
1.500 anos A.C, en la evidencia escrita del conocido
Papilo de Ebers, que contiene un capitulo titulado
“Medicinas para el oido con audicién leve”. La “trompa
de Eustaquio” (siglo XVI) lleva el nombre del anatomista
Eustachius. F.C. Rein, que en 1800 inicia la fabricacién de
trompetillas y tubos para aumentar la capacidad auditiva.
Sir Charles Bell en 1821 describié el recorrido del nervio
facial y su inervacién de la musculatura de la cara. Manuel
Garcia, maestro de canto y médico espariol en 1854, es
el inventor del laringoscopio, de uso tan necesario hasta
en nuestros dias. La enfermedad de Méniére es descrita
en 1877 por Proper Méniére. Jacob Solis-Cohen (1838-
1927) es el iniciador de la traqueostomia, procedimiento
que ha salvado millones de vidas desde entonces. Joseph
O'Dwyer redliza la primera intubacién laringea en
1885. Edward Talbott Ely realiza la primera otoplastia
en 1881. John O. Rose acredita haber realizado la
primera rinoplastia intranasal en 1887. Gustav Killian
fue el creador de la técnica de la broncoscopia rigida en
1897, técnica que ha persistido hasta afios recientes, y
en su momento le valié la candidatura al Premio Nobel
en Medicina. Robert Bdardny recibié el Premio Nobel
en Fisiologia en 1914 por su trabajo de la patologia
vestibular del oido humano. Greenfield Sluder fue el
precursor de la teoria de que la cefalea y desérdenes
de la visién tenian su origen en las malas condiciones de
ventilacién nasal (1927). Maurice Louis J.M. Sourdille,
francés, en 1937 describe la técnica de fenestracién para
la sordera causada por otoesclerosis, trabajo mejorado
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por Julius Lempert, un afio después, polaco emigrado a USA. El precursor de
la cirugia septal y cirujano nasal més renombrado del siglo XX fue Maurice H.
Cottle, nacido en Inglaterra, pero establecido en USA. En 1953 la Zeiss Optical
intfroduce el primer microscopio quirirgico disefiado para cirugia del oido, lo que
permite mejores resultados. George E. Shambaugh Jr. Difundié en USA el uso del
microscopio quirdrgico y fue autor del célebres libro “Shambaugh: Ear Surgery”.
Georg von Békesy, fisico y fisidlogo hingaro obtuvo el Premio Nobel de 1961 por
descubrir el mecanismo fisico que produce la estimulacién de la céclea. William P.
y Howard House, hermanos que fundaron la “House Ear Institute” en Los Angeles,
Ca, contribuyeron al desarrollo del implante coclear y a la investigacién de los
neurinomas del acistico. John J. Shea Jr., es el precursor de la estapedectomia
en 1956, para el tratamiento de la sordera por otosclerosis, realizando mads de
40.000 de estos procedimientos, con 90% de éxito. El Premio Nobel de Medicina
de 2004 fue concedido a Richard Axel y Linda Buck por sus estudios del sistema
olfativo. Actualmente la Otorrinolaringologia es una de las especialidades mas
requeridas por los jévenes médicos, que ven en ella una fuente interesante de
realizacién profesional.

Dr. Gustavo Valenzuela Arce
Director Médico de Ensefianza e Investigacién HAI
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IMPACTO DE LA RINITIS ALERGICA EN EL ASMA
EXPERIENCIA HOSPITAL ARCO IRIS LA PAZ- BOLIVIA

Dr. René Zabala Abuday!
Dra. Vanessa Arze?

RESUMEN

La rinitis alérgica (RA) es un trastorno heterogéneo que a pesar de su alta prevalencia no
se diagnostica adecuadamente. Se caracteriza por uno o mds sinftomas como estornudos,
picazdn, congestién nasal y rinorrea. Muchos agentes causales han sido vinculados a RA
incluyendo el polen, moho, dcaros del polvo y la caspa de animales. Larinitis alérgica estacional
(RAE) es bastante facil de identificar debido a la aparicién rdpida y desplazamiento de los
sintomas en asociacién con la exposicién al polen. RA perenne esa menudo més dificiles de
detectar que RAE debido a la superposicién con la sinusitis, infecciones respiratorias, y rinitis
vasomotora.

Palabras clave: rinitis alérgica,

ABSTRACT

Allergic rhinitis (AR) is a heterogeneous disorder that despite its high prevalence is often
undiagnosed. It is characterized byone or more symptoms including sneezing, itching,
nasal congestion, and rhinorrhea. Many causative agents have beenlinked to AR including
pollens, molds, dust mites, and animal dander. Seasonal allergic rhinitis (SAR) is fairly easy
to identifybecause of the rapid and reproducible onset and offset of symptoms in association
with pollen exposure. Perennial AR is often more difficult to detect than SAR because of the
overlap with sinusitis, respiratory infections, and vasomotor rhinitis.

Palabras Clave: allergic rhinitis

1 Jefe servicio Otorrinolaringologia, Hospital Arco Iris
2 Médico Cirujano
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INTRODUCCION

La Rinitis Alérgica es la enfermedad crénica
recurrente mds prevalente en los paises
desarrollados, afectando alrededor de
600 millones de personas en el mundo @
En Estados Unidos se estima que entre 20
y 40 millones de personas padecen esta
enfermedad ©

Un estudio europeo, en el cual participaron
seis paises reporté una prevalencia global de
RA de 22,7% ¥ De acuerdo con un reciente
estudio multinacional denominado “Estudio
Internacional de Asma y Alergias en la
Infancia (ISAAC)”, las alergias constituyen
la epidemia no infecciosa del siglo XXI. “ se
clasifica en:

Intermitente:< 4 dias a la semana o de <
4 semanas

Persistente: > 4 dias a la semana o> 4
semanas.

Leve: suefio normal, no alteracién del ocio,
actividades como deporte, escuela/ trabajo
sin sinfomas molestos.

Moderada-grave: uno o mds items: suefio
alterado; alteracién del ocio, actividades,
como deporte; alteracién escuela / trabajo
con sintomas molestos ©

El diagnéstico de la Rinitis Alérgica a menudo
precede a la de asma.la hiperreactividad
bronquial es comin en personas con RA,
aunque no tengan sintomas de asma; la
hiperreactividad de las vias respiratorias se
asocia con un mayor riesgo de desarrollar
asma, 75 % de pacientes con asma padecen
rinitis. 40% de pacientes con rinitis padecen
asma. 80% de pacientes con rinitis y asma
tienen hipersensibilidad asociada a IgE por
elementos aero alérgenos comunes. )

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio fue de disefio,
refrospectivo, descriptivo, realizado en el
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Hospital Arco Iris La Paz Bolivia. Se aplicé un
formulario adaptado del estudio ISAAC (The
International study of asthma and allergies
in Childhood)® para la encuesta de alergia
que incluyé datos sociodemogréficos y
factores de riesgo asociados.

Se estudiaron 792 pacientes que acudieron
al servicio de otorrinolaringologia, medicina
interna, pediatria, neumologia e internados
en el Hospital Arco iris con diagndstico de
rinitis alérgica  inducida al asma desde

enero 2009 a septiembre 2012.

Llas edades de los pacientes fueron entre
12 meses a 73 aios. Se tomaron en cuenta
la presencia de 3 & mds episodios de
retracciones o sibilancias tordcicas en los
Ultimos 12 meses y/o la presencia crénica
de estornudos, obstruccién nasal y rinorrea
en ausencia de resfriado o gripe. Si la
respuesta era afirmativa, se les pregunté
si este problema estaba acompaiiado de
prurito nasal o lagrimeo.

No se tomaron en cuenta las enfermedades
del aparato respiratorio (aguda o crénica)
diferente de rinitis alérgica. Presencia
de cianosis, térax silente, compromiso
del sensorio, agotamiento ventilatorio o
evidencia clinica - radiolégica de una
infeccién bacteriana pulmonar. Consumo
en las Gltimas 12 horas de B2adrenérgicos
y/o corticoides (inhalados, parenterales
u orales). Pacientes con cardiopatia o
enfermedad pulmonar crénica.”

RESULTADOS

Para el 74% de los pacientes, el motivo de
consulta eran sintomas nasales, entre los
cuales predominaban la obstruccién nasal y
la rinorrea entre los demds. (Imagen N. 1)

El género masculino fue predominante en
la asociacién rinitis alérgica-asma, la edad
mds afectada fue de 21- 30 afos(lmagen
N.2). Llas manifestaciones clinicas mds



importantes fueron la obstruccién nasal 92%,
rinorrea 76%, estornudos 63%, lagrimeo,
prurito  nasal, ocular. Los factores que
desencadenan a la rinitis alérgica asociada
al asma fueron los &caros, polen y epitelios
(Imagen N.3)

Imagen N° 1
Sintomatologia Estudio ARIA - HAI

m Obstruccion nasal
M Rinorrea

M Estornudo

M Lagrimeo

M Prurito
nasal/ocular

Fuente: Servicio ORL, Hospital Arco Iris

Imagen N° 2
m 1 - 10 afios m 11 - 20 afos
m 21 - 30 afos m 31 - 50 afos
m 50 - 70 afios mayor a 70 afios
[
0% m |
o P 0% 0% 0% 14%

3%

Fuente: Hospital Arco Iris

Imagen N° 3
Factores desencadenantes

Fuente: Hospital Arco Iris

CONCLUSIONES

Se concluye que el 62 % de pacientes con
asma padecen rinitis y de ellos el 42% de
presentan rinitis con asma.

La prevalencia de asma y alergia en una
poblacién de la ciudad de La Paz es del
orden de 19%. El estrato socioeconémico
bajo y el antecedente familiar de alergias,
son factores asociados con la presencia de
la patologia. El tabaco es un factor asociado
con la presencia de la patologia.
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PROGRAMA DE SALUD AUDITIVA
COMUNITARIA: UTILIZACION DE EMISIONES
OTOACUSTICAS PARA DETECCION TEMPRANA

DE PATOLOGIA AUDITIVA. UNA PROPUESTA
PARA LA SALUD AUDITIVA EN BOLIVIA

Dr. René Zabala Abuday!
Dra. Daniela Montafo Arrieta?

RESUMEN

El Programa de Salud Auditiva Comunitaria tiene como finalidad principal la deteccién
temprana de patologia Auditiva. Se realizé un estudio a grupos etarios menores de 18 afos
en poblaciones derivadas de consulta externa, comunidades, y en Unidades Educativas
del drea de nuestra ciudad. El programa fue financiado por el CBM: ONG; CHRISTOFFEL
-BLINDENMISSION/CHRISTIAN BLIND MISION e.V. (CBM) que es una organizacién Cristiana
cuyo propdsito es mejorar la calidad de vida de las personas més pobres del mundo con
riesgo de discapacidad, independientemente de la nacionalidad, genero o religién buscando
prevenir enfermedades que causan impedimentos, minimizar las condiciones que causan
discapacidades, asi como promover igual oportunidad para el empoderamiento econdmico,
el acceso a fuentes de trabajo e inclusién de las personas con discapacidad en todos los
aspectos de la vida en comunidad. El Hospital Arco Iris participé como Socio para formar el
Proyecto Salud Auditiva Comunitaria con fondos provenientes de CBM. El Programa de Salud
Auditiva Comunitaria, ha iniciado sus actividades en Abril del afio 2012 y hasta la fecha en
mdés de 1 afo y 4 meses de actividades, ha logrado captar y detectar importantes patologias
como lo comentaremos en las conclusiones de este trabajo. En varios casos detectados se
entregaron audifonos como una colaboracién que tiene este programa, ayudando a los que
menos recursos tienen. En el dltimo periodo del estudio fueron incluidos poblaciones adultas.

Palabras Claves: Emisiones otoacUsticas, Hipoacusia, Discapacidad Auditiva

1. Jefe servicio Otorrinolaringologia, Hospital Arco Iris

2.  Médico General Programa de Salud Auditiva Comunitaria
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ABSTRACT

Hearing Care Program primarily aims Community Early Detection of hearing disorders, the
age groups that were initially taken into account are of 0-18 years, the activities are performed
in the Rainbow Hospital in clinics and offices designed to meet this target.

The catchment populations are patients referred to outpatient and community patients, and
has an area of Educational Units work in our city area. In the latter period, the program has
made in the caption care outreach.The program is funded by CBM: NGOs; CHRISTOFFEL
BLIND MISSION -BLINDENMISSION/CHRISTIAN eV ( CBM ) is a Christian organization
whose purpose is to improve the quality of life for the world's poorest people with or at risk
of disabilities, regardless of nationality , gender or religion , seeks to prevent prevalence of
diseases that cause disabilities, minimize the conditions causing disabilities , and to promote
equal opportunity for economic empowerment , access to jobs and full inclusion of people
with disabilities in all aspects of community life , including the joint with Rainbow Hospital
as a partner to form HEARING HEALTH COMMUNITY PROJECT , with funding from CBM.
The Community Hearing Health Program, started business in April 2012 and to date more
than 1 year and 4 months of activities, has managed to capture and detect pathologies
important as discuss in the conclusions of this work. In several cases detected hearing aids
have been delivered as collaboration within the human range have this program, helping the
least resources. In the last period were included for the early detection, adult population.

Keywords: Emissions otoacustics, hearing loss, Hearing Impaired

Bdsicamente en este programa, se toméd
en cuenta para el examen médico la
importancia de las otoemisionesotoacisticas,
las cuales nos proporcionaron un mayor
conocimiento y deteccién temprana de la
deficiencia auditiva a la vez que nos dio
nuevas posibilidades para la intervencién
y tratamiento temprano de la deficiencia

INTRODUCCION

la prevalencia de patologias auditivas
varian de acuerdo a sexo y grupo etario
correspondiente. En este programa se toman
en cuenta las patologias auditivas que
pueden ser detectadas y de esta manera
evitar las complicaciones que pueden llevar

iremediablemente a la discapacidad 'y
marginamiento de las personas que sufren
estos problemas con consecuencias socio-
econdmicas, familiares y laborales.

Para la elaboracién del presente trabajo se
tomd en cuenta la prevalencia de patologias
detectadas durante las primeras etapas del
Programa de Salud Auditiva Comunitaria
y para su comprensién fue necesario el
conocimiento de los aspectos técnicos,
anatémicos y fisioldgicos del proceso de
deteccién que los profesionales realizan en
esta actividad diaria.

auditiva.

Este es un examen simple de aplicar

permite determinar la integridad de la
céclea y también se puede emplear para el
estudio de la ototoxicidad a medicamentos
al igual que se puede aplicar antes que
el audiograma; ya que el origen de las
hipoacusias en su gran mayoria es de
origen cocleary las células ciliadas externas
son las mds expuestas a dafarse, cuando
las otoemisiones estdn presentes hay que
descartar una pérdida auditiva importante.
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ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)

la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS) han sugerido la implementacién
de programas de medicina preventiva cuyo
costo no suponga erogaciones econdmicas
dificiles de cubrir por las instituciones de
salud y cuyo alcance sea extenso en las
comunidades, sobre todo en poblaciones de
bajos o escasos recursos, cuyo colectivo de
pacientes constituye la poblacién mds sujeta
a riesgo.

La pérdida o disminucién de la audicién en
las personas puede tener varias causales,
las mismas pueden estar determinadas por
factores genéticos o hereditarios que pueden
desencadenar diversas patologias como el
Sindrome de Usher y Pendred; ademds se
ha comprobado que toda la mitad de los
casos de pérdida de audicién infantil estdn
asociados a mutaciones genéticas.

También se tiene que tener en cuenta que la
pérdida o disminucién de la audicién estdn
relacionadas con el entorno y ambientes
ruidosos pueden determinar esta alteracién.
También es importante el factor genético, la
influencia de algunos fdrmacos (por ejemplo
los aminoglucocidos), infecciones ya sean
congénitas como la Rubeola o Toxoplasmosis
como enfermedades infecciosas auditivas
frecuentes o crénicas que no han sido
detectadas y tratadas oportunamente.’23

Segin The Hearing Journal', la pérdida
auditiva puede agravar una gran variedad
de trastornos como se  sefialé en la
intfroduccién de este trabajo que llegan a
determinar marginamiento o discriminacién
social que influye en forma muy negativa en
las personas que cursan con alteraciones
de la audicién. Entre estas alteraciones
podemos citar: el pdnico, la fobia social,
trastornos compulsivos-obsesivos y diferentes
tipos de ansiedad, segin la revisién todas
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las personas con este tipo de alteraciones
citadas, deben ser estudiados..’

Respecto al entorno, se ha llamado
Contaminacién Acistica (o contaminacién
sonora) al exceso de sonido que altera las
condiciones normales del ambiente en una
determinada zona. Si bien el ruido no se
acumula, traslada o mantiene en el tiempo
como las otras contaminaciones, también
puede causar grandes dafios en la calidad
de vida de las personas si no se controla
adecuadamente.

Este término estd estrechamente relacionado
con el ruido debido a que esta se da
cuando el sonido es considerado como
un contaminante, es decir, un sonido
molesto que puede producir efectos nocivos
fisiolégicos y psicolégicos para una persona
o grupo de personas.

Las principales causas de la contaminacién
acUstica son aquellas relacionadas con
las actividades humanas como el tréfico
vehicular, la construccién de edificios,
obras publicas, industrias, entre ofras.
Particularmente podemos citar como ejemplo
el trafico vehicular en nuestra ciudad, en el
centro a horas pico.

Se  ha indicado por  organismos
internacionales, que se corre el riesgo de
una disminucién importante en la capacidad
auditiva asi como la posibilidad de trastornos
que van desde lo psicolégico (paranoia,
perversién) hasta lo fisiolégico por la
excesiva exposicién a la contaminacién
sénica.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
considera los 70dB como el limite superior
deseable y en otras zonas geogrdaficas como
Espafa es de 55 y en la Unidn Europea 65
dB. En Bolivia, su reglamentacién se ha
basado en los estatutos de los organismos
internacionales, incluyendo disposiciones
de defensa y preservacién de los recursos.



En el afio 1992 se dicté la ley 1333 general
del Medio Ambiente; moderna normativa
que incluye disposiciones de defensa y
preservacién de los recursos naturales, sin
embargo al presente no existen estudios en
nuestro pdisque nos permitan demostrar la
incidencia o deteccién temprana de casos
de Hipoacusia. 34

Ademds Bolivia, Colombia, Perd, Ecuador y
Venezuela firmaron en Cartagena de Indias
el Acuerdo Acta de Barahona” con fecha 5
de diciembre de 1991, creando un Comité
Ambiental Andino con base en la primera
reunién de actividades nacionales del
medio ambiente celebrada en Caracas en
agosto de 1991. Su objeto fue centralizar
los esfuerzos sobre conservacién del
medio y disminucién de contaminacién a
nivel regional, nacional y municipal en la
zona, sin que hasta el momento conforme
a informes diplomdticos, el mismo se haya
puesto en prdctica. Nosotros tampoco
encontramos ningUn informe al respecto.? Sin
embargo existen algunos estudios que estdn
siendo realizados en nuestro pais como la
investigacién realizada por el Ministerio
de Salud del Estado Plurinacional con el
Programa Moto Méndez, estudio que abarcé
encuestas con andlisis de aproximadamente
600 variables de diferentes discapacidades,
entre ellas la sordera y la hipoacusia.?

Un estudio realizado en el Beni por la
Fundacién Totai, durante mds de 8 meses
el afo 2009, siguiendo las directrices
de la OMS, realizado por un equipo
multidisciplinario con  direccién de un
profesional  Otforrinolaringélogo  espafriol,
permitié6 demostrar en las poblaciones de
ese departamento, la prevalencia de déficit
auditivo en 35,6 %, la misma que aumenta
en personas mayores de 60 afios y en las que
se encuentran sometidas a Contaminacién
Acustica. Esta investigacién como la citada
del Programa Moto Méndez, tienen diferente
metodologia y propuesta. La mayoria de

los estudios se dirigen a identificar el dafio
ya establecido y no encontramos estudios
en nuestro medio dirigidos a la “deteccién
temprana”!

Por lo que la propuesta de nuestro programa
es de deteccién tempranay oportuna para la
prevencidn y eventualmente el tratamiento de
la Hipoacusia. Nuestro estudio se encuentra
plenamente justificado en su realizacién por
la importancia que constituye la deteccién
de esta alteracién desde los recién nacidos
hasta los adultos, con metodologia moderna
y de fécil aplicacién sin costos altos en
colectivos de poblacién comunitaria 'y
de consulta espontdnea y referida en el
Hospital Arco Iris; propuesta que en un
futuro inmediato puede ser aplicado en todo
el pais a través de un programa de mayor
envergadura y alcance.

MARCO TEORICO

El sistema auditivo se resiente ante una
exposicién prolongada a la fuente de un
ruido, aunque esta sea de bajo nivel. El efecto
auditivo provocado por el ruido ambiental
se llama socioacusia. Cuando una persona
se expone de forma prolongada a un nivel
de ruido excesivo, nota un silbido en el oido,
ésta es una sefal de alarma. Inicialmente,
los dafos producidos por una exposicién
prolongada no son permanentes, sobre
los 10 dias desaparecen. Sin embargo, si
la exposicién a la fuente de ruido no cesa,
las lesiones serdn definitivas. La sordera ird
creciendo hasta que se pierda totalmente la
audicién.

No sélo el ruido prolongado es perjudicial,
un sonido repentino de 160dBa, como el de
una explosién o un disparo, pueden llegar a
perforar el timpano o causar ofras lesiones
irreversibles. Citando  puntualmente las
afecciones auditivas que produce el ruido
tenemos: Desplazamiento Temporal Del
Umbral De Audicién y el Desplazamiento
Permanente del umbral de audicién.
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La inteligibilidad de la comunicacién se
reduce debido al ruido de fondo. El oido es
un transductor y no discrimina entre fuentes
de ruido, la separacién e identificacién de
las fuentes sonoras se da en el cerebro.
Como ya es sabido, la voz humana produce
sonido en el rango de 100 a 10 0O00Hz,
pero la informacién verbal se encuentra
en el rango de los 200 a 6000Hz. la
banda de frecuencia determinada para
la inteligibilidad de la palabra, es decir
entender palabra y frase, esta entre 500 y
2500 Hz. La interferencia en la comunicacién
oral durante las actividades laborales
puede provocar accidentes causados por la
incapacidad de oir llamados de advertencia
u ofras indicaciones. En oficinas como en
escuelas y hogares, la interferencia en la
conversacién constituye una importante
fuente de molestias.

la contaminacién acUstica, ademds de
afectar al oido puede provocar efectos
psicolégicos negativos y ofros efectos
fisiopatolégicos. Por supuesto, el ruido y
sus efectos negativos no auditivos sobre el
comportamiento y la salud mental y fisica
dependen de las caracteristicas personales,
al parecer el estrés generado por el ruido
se modula en funcién de cada individuo
y de cada situacién.Entre los Efectos
Psicopatolégicos podemos citar:

A mas de 60 dBa.

* Dilatacién de las pupilas y parpadeo
acelerado.

» Agitacién respiratoria, aceleracién del
pulso y taquicardias.

* Aumento de la presién arterial y dolor de
cabeza.

* Menor irrigacién sanguinea y mayor
actividad muscular. Los misculos se ponen

tensos y dolorosos, sobre todo los del
cuello y espalda.
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A mas de 85 dBa.

= Disminucién de la secrecién gdstrica,
gastritis o colitis.

= Aumentodelcolesteroly de los triglicéridos,
con el consiguiente riesgo cardiovascular.

. En  enfermos con  problemas
cardiovasculares, ateroesclerosis o
problemas coronarios, los ruidos fuertes y
subitos pueden llegar a causar hasta un
infarto.

= Aumenta la glucosa en sangre. En los
enfermos de diabetes, la elevacién de la
glucemia de manera continuada puede

ocasionar complicaciones médicas a
largo plazo.

Entre los Efectos Psicoldgicospodemos
indicar:

= Insomnio y dificultad para conciliar el
sueno.

= Fatiga.

= Estrés (por el aumento de las hormonas
relacionadas con el estrés como la
adrenalina).

= Depresién y ansiedad.

= |rritabilidad y agresividad.

» Histeria y neurosis.

= Aislamiento social.

= Falta de deseo sexual o inhibicidn sexual.
Todos los efectos psicolégicos —estan
intimamente relacionados, por ejemplo:

= agislamiento

= depresién.

= El insomnio produce fatiga.

fatiga, falta de concentracién.

falta de concentracién

= poca productividad



Entre otros efectos no auditivos tenemos:
Efectos sobre el sueiio

El ruido produce dificultades para conciliar el
suefio y despierta a quienes estédn dormidos.
El suefio es una actividad que ocupa un tercio
de nuestras vidas y nos permite descansar,
ordenar y proyectar nuestro consciente.
El suefio estd constituido por dos tipos: el
suefo cldsico profundo (No REM (etapa de
suefo profundo), el que a su vez se divide en
cuatro fases distintas), y por otro lado estd el
suefio paraddjico (REM). Se ha demostrado
que sonidos del orden de aproximadamente
60 dBa, reducen la profundidad del suefio,
acrecentdndose  dicha  disminucién @
medida que crece la amplitud de la banda
de frecuencias, las cuales pueden despertar
al individuo, dependiendo de la fase del
suefio en que se encuentre y de la naturaleza
del ruido. Es importante tener en cuenta
que estimulos débiles sorpresivos también
pueden perturbar el suefo.

Efectos sobre la conducta

El ruido produce alteraciones en la conducta
momentdneas, las cuales consisten en
agresividad o mostrar un individuo con un
mayor grado de desinterés o irritabilidad.
Estas alteraciones, que generalmente son
pasajeras se producen a consecuencia de
un ruido que provoca inquietud, inseguridad
o miedo en algunos casos. En nuestro medio,
estas alteraciones se observan sobre todo
en los conductores del servicio piblico de
transporte.

Efectos en la memoria

En aquellas tareas en donde se utiliza la
memoria se ha demostrado que existe un
mayor rendimiento en aquellos individuos
que no estdn sometidos al ruido, debido
a que este produce crecimiento en la
activacién del sujeto y esto en relacién
con el rendimiento en cierto tipo de tareas,

produce una sobre activacién traducida en
el descenso del rendimiento. El ruido hace
que la articulacién en una tarea de repaso
sea mds lenta, especialmente cuando se
tratan palabras desconocidas o de mayor
longitud, es decir, en condiciones de ruido,
el individuo se desgasta psicolégicamente
para mantener su nivel de rendimiento.

Por supuesto que todos los efectos, son
directamente proporcional al tiempo de
exposicién de la persona.

Efectos en la atencién

El ruido hace que la atencién no se localice
en una actividad especifica, haciendo que
esta se pierda en oftros. Perdiendo asi la
concentracién de la actividad.

Efectos en el embarazo

Sehaobservadoquelasmadresembarazadas
que han estado desde comienzos de su
embarazo en zonas muy ruidosas, tienen
nifos que no sufren alteraciones, pero si la
exposicién ocurre después de los 5 meses
de gestacidn, después del parto los nifios no
soportan el ruido, lloran cuando lo sienten, y
al nacer tienen un tamafio inferior al normal.

Efectos sobre los ninos

El ruido repercute negativamente sobre el
aprendizaje y la salud de los nifios. Cuando
los nifios son educados en ambientes
ruidosos, éstos pierden su capacidad
de atender sefales acUsticas, sufren
perturbaciones en su capacidad de escuchar,
asi como un retraso en el aprendizaje de
la lectura y la comunicacién verbal. Todos
estos factores favorecen el aislamiento del
nifio, haciéndolo poco sociable.

Respecto a los aspectos anatémicos y
fisiolégicos se puede decir que en el
oido interno existen las células llamadas
“sensoriales”, que tienen la extraordinaria
condicién de poder transformar el sonido que
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reciben del exterior en impulsos eléctricos,
que a su vez serdn transmitidos al cerebro a
través del nervio auditivo. Pero ademds una
parte de ellas tienen la propiedad de producir
también sonido. A este sonido que puede
ser llamado esponténeo, o provocado por
un estimulo acUstico, es posible detectarlo
con un pequefio micréfono colocado en el
conducto auditivo externo,

Las emisiones otoacUsticas son sonidos
débiles generados por el movimiento del
timpano como respuesta a vibraciones
interiores de la céclea. Una céclea sana
genera vibraciones internas siempre que
procesasonido, peroenunacéclealesionada
este hecho no ocurre. Es més, algunos oidos
sanos emiten sonidos espontdneos cuando
los sonidos son procesados y amplificados.
la capacidad de la céclea para generar
sonidos estd muy asociada con un umbral
audicién normal.

Estas emisiones otoacUsticas pueden ser
detectadas con un examen simple de aplicar
y que permite determinar la integridad
de la céclea, sin embargo desaparece
cuando existe una pérdida auditiva
superior a 30 decibelios. Ya que el origen
de las hipoacusias en su gran mayoria es
coclear y que las células ciliadas externas
son las més expuestas a danarse, cuando
las otoemisiones estdn presentes hay que
descartar una pérdida auditiva importante.

Este examen es simple y prdctico y puede
ser aplicado por un profesional de la salud
auditiva y no requiere la colaboracién del
bebé o nifio. También se puede emplear
para el estudio de la ofotoxicidad a
medicamentos, y se puede alterar antes que
el audiograma.

Hay tres tipos de otoemisionesotoacuysticas.
Estas son:

1. Esponténeas (SOAEs): Estas se registran
sin ninguna presentacién de estimulos
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y no se utilizan en la clinica diaria.
Ocurren aproximadamente en un 35 a
50% de los oidos con audicién normal.

2. Transitorias (TEOAEs):  Estas  son
respuestas evocadas al estimularse
la céclea con una sefal transitoria,
tal como una sefal aclstica de clic o
tono. Las TEOAEs son una respuesta de
frecuencia amplia en el margen de 500
a 5,000 Hz. Normalmente no ocurren
en una pérdida de audicién de unos 30
decibelios o superior.

3. Producto de Distorsién (DPOAEs): Estas
son emisiones ofoacuUsticas de respuesta
evocada producidas al estimularse
la céclea con dos tonos puros de
frecuencia distinta presentados
simulténeamente. Este tipo de emisiones
otoacUsticas puede registrarse  en
personas con un nivel mayor de pérdida
de audicién a frecuencias mds altas
con més especificidad de frecuencia.
Las DPOAEs se pueden obtener en el
margen de frecuencia de 500 a 8000
Hz. Normalmente no ocurren con
pérdidas de audicién mayores de 30

dB.

El procedimiento de prueba normalmente
requiere menos de 2 minutos para ambos
oidos. No es invasivo y no se requiere
dar un sedante al paciente. Las emisiones
otoacuUsticas, ya sean TEOAEs o DPOAEs
se miden presentando al oido una serie de
estimulos acdsticos muy breves, usualmente
clics, a través de una sonda que se inserta
dentro del conducto auditivo externo.
Dentro de este conjunto de sonda hay un
altavoz que genera el estimulo acdstico
y un micréfono que mide las emisiones
otoacUsticas resultantes que se producen
dentro de la cécleq, y luego se transmiten
de regreso a través del oido medio hacia
el conducto auditivo externo. La emisién
resultante es captada por el micréfono,
analizada, digitalizada y procesada por



el hardware y el software del equipo
audiolégico especialmente disefiado. Las
otoemisionesotoacUsticas registradas, que
son de muy bajo nivel, son diferenciadas
del ruido de fondo ambiental por el software
que se provee en el equipo.

Imagen N° 1

Fuente: propia

Se cree que la produccién de emisiones
otoacUsticas por la céclea, especificamente
por las células ciliadas externas de la céclea,
es el producto derivado de los procesos
activos de los mecanismos cocleares. El
significado clinico continuo de las emisiones
otoacusticas es que son evidencia confiable,
consistente y vdlida del proceso sensorial
vital que surge dentro de la céclea. Las
emisiones otoacUsticas sélo ocurren en una
céclea normal con una funcién sensorial
normal. Un resultado de “Pasa” la prueba
indica que las emisiones ofoacUsticas estdn
presente y uno puede dar por sentado que la
audicién de la persona es de por lo menos
30 dB o mejor. Si hay dafios en las células
pilosas externas que producen una pérdida
de audicién leve, entonces las emisiones
otoacUsticas no estdn presentes. El resultado
de la prueba es “No pasa” y el paciente
estd en riesgo de una posible incapacidad
de comunicacién y puede beneficiarse de

una evaluacién diagnéstica adicional y de
posible rehabilitacién.?

Se ha podido comprobar que los Potenciales
Provocados Auditivos de onda V a 30 db
o menor intensidad es indicativo que el
individuo tiene una audicién normal, por
lo menos en los tonos altos, ademds se
considera que cuando un oido es capaz de
generar una emisién otoacstica la audicién
se sitéa dentro la normalidad. Por lo tanto,
al tener unos PPATC en donde no existe la
visualizacién de la onda V indica que existe
una hipoacusia profunda y es de esperarse
que en un EOAT tampoco se encuentre
respuesta.

Sin embargo se puede decir que los PPATC
miden el funcionamiento de la via auditiva
a partir del VIl par craneal y que realmente
no estan midiendo el funcionamiento de la
coclea la cual es receptor, pero no forma
parte de la via propiamente dicha. Las EOAT
es especifica en la frecuencia estudiada, por
eso, aunque en las medidas de correlacién,
al observar los rangos, podremos ver que
con las EOA aunque no se puede obtener
un umbral auditivo, si se puede saber por
lo menos en las frecuencias altas no esta
funcionando bien la coclea.

Por lo que las EOA, no miden el
funcionamiento de la via auditiva pero
si el funcionamiento de la coclea, es un
estudio préctico y que puede ser aplicado
sin complicaciones incluso en infantes que
no colaboran y que da un diagnéstico mas
rapido y que puede ser complementado con
una PPATC cuando se desea un estudio de
seguimiento mas profundo.*

Para medir las emisiones otoacusticas se
utiliza sistema ILO, el cual estd compuesto
de interfaces andlogo a digital y digital
a analdégico, un preamplificador, un
micréfono, y un software para manejar el
estimulo y guardar los datos elaborados. La
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respuesta es vdlida si el nivel de intensidad
es mayor que el nivel de fondo, 3 dB.

Las respuestas se filtran con el uso de un filtro
que pasa altas a 500 Hz y un filtro que pasa
bajas a 5 kHz. Por lo general, el estimulo
es un click no lineal (0.08 mseg en pulso
rectangular) que se emite en cuatro grupos
de estimulos. Se denomina click no linedl
porque en cada grupo de cuatro estimulos,
tres se presentan a igual amplitud y el cuarto
a tres veces esa amplitud, ademés de que
se invierte en polaridad. Con cada estimulo,
la suma de la respuesta en el canal auditivo
es virtualmente libre de artefactos porque
el pulso invertido cancela los ofros tres
pulsos en la respuesta sumada. La respuesta
remanente no lineal es el resultado de la
emisién coclear.*®

Las respuestas de los grupos de estimulos se
suman de forma alterna y se almacenan en
dos memorias separadas:

Ay B. En el ILO el modo de presentacion
son respuestas a 260 paquetes de estimulos
dentro de cada memoria, que se requieren
para completar la medicién. Existe un sistema
de ruidos-rechazo, el cual se aprecia en la
presentacién a un nivel de 47.3 dB SPL. El
promedio del nivel de estimulos se cubre
para crear un pico equivalente transitorio de
presién de 0.3 mPa (83.5 dB SPL) sobre 2 cc
de cavidad. Esto es necesario para estimular
con volumen alto en una situacién de tiempo
en la que la eficacia es importante. El ILO
proporciona una medicién de la correlacién
entre dos mediciones independientes de la
respuesta (promedios A y B) y niveles de
reproducibilidad de la onda.

El instrumento también proporciona un valor
de la amplitud de las emisiones otoacisticas
transitorias (llamado respuesta, visualizado
en el sistema) y el ruido estimado en la
respuesta (etiquetado A-B en el sistema del
aparato).
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Para evitar confusién esto podria ocurrir
por uso del término “respuesta” para
representar especificamente la amplitud de
las emisiones.

Descripcion de las mediciones de las
emisiones ofoacusticas transitorias:

Ay B: el nivel de presién de sonido del
promedio de las ondas Ay B dentro de cada
buffer de memoria.

A-B: la diferencia promedio entre las ondas
Ay B en un punto de base menos 3 dB
representa el nivel de ruido intrinseco dentro
de estas dos ondas.

Respuesta (dB): el nivel total de correlacién
de las ondas de respuesta A y B se obtiene

mediante la transformada rdpida de
Fourier.®4
OBJETIVO GENERAL

= Detectar de forma temprana la patologia
auditiva a través del estudio de la medicién
de ondas otoacUsticas con tecnologia
computarizada digital.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Brindar acogida aceptable y agilidad en
la atencién a los pacientes que acuden al
programa

= Dar atencién y apoyo a los pacientes de
bajos recursos

= |dentificar el diagnéstico y seguimiento de
las patologias auditivas en la poblacién
en estudio de acuerdo al grupo etdreo.

= Utilizar tecnologia de punta en equipos
médicos para deteccién de las patologias

= Realizar el control y seguimiento de la
poblacién en estudio con relacién a los
resultados del examen EOA.



* Ensefiar a las personas que acuden al
programa y a los de la comunidad el
cuidado del oido y la audicién

» Capacitar al personal médico sobre el
cuidado del oido y la audicién

* |Implantar programas de informacién,
educacién 'y comunicacién, a la
poblacién en estudio, de forma continua
y permanente.

» Realizar reuniones de programacién
para atencién de demanda esponténea y
extension comunitaria

MATERIAL Y METODOS

El trabajo es descriptivo prospectivo, en
funcién a las metas alcanzadas desde el
inicio del programa. El Programa inicio sus
actividades en el mes de abril de 2012,
es decir hace un afo y cuatro meses,
realiza sus actividades en horario en la
infraestructura del Hospital Arco Iris en
un consultorio, especialmente disefiado
para sus actividades. El equipo encargado
de la atencién estd conformado por
3 profesionales:  Otorrinolaringdlogo,
Fonoaudidéloga y Medico General.

Poblaciéon de referencia

Inicialmente, hasta fines del afo 2012, el
programa estaba dirigida a la poblacién
menor de 18 afios, posteriormente desde
Enero de 2013 la cobertura ha sido
extendida para todas las edades incluyendo
Recién Nacidos y Adultos.

Delimitacién temporal

El Programa ha sido iniciado desde abril
de 2012 y se extiende hasta la fecha,
se calcula que su cobertura de atencién
serd incrementada con la inclusién de
los exdmenes en pacientes adultos y
eventualmente Recién Nacidos que sean
referidos por los especialistas pediatras.

Criterios de Inclusién:
» Pacientes de Oanos a adultos

= Pacientes de demanda espontanea o
referidos al programa

= Pacientes que no cursan con patologia
aguda infecciosa auditiva

» Pacientes con antecedentes de alteraciones
en la audicién sin diagnéstico ni estudio

definido

Criterios de Exclusién:

= Pacientes con patologia infecciosa aguda
de oido

= Pacientes con diagnéstico definido de
alteracién auditiva

= Pacientes que reciben tratamiento o

utilizan audifonos

Actividades

= Ingresado el paciente  al programa,
se inicié la atencién con el registro
correspondiente y se realizé actualizacién
de su historial clinico, con un cuestionario
especifico, que incluye nombre, edad,
sexo, actividades y otros antecedentes que
puedan relacionar con la presentacién de
alguna patologia.

= Realizado el registro se procedié al
examen propiamente dicho realizando
el sondeo auditivo con el Equipo de
Emisiones Otoacisticas y Audidémetros,
con el propésito de hacer la deteccién
temprana del déficit auditivo.

= Reunionesdel Equipoparalaprogramacién
y seguimiento de actividades

= [EC  (Informacién,  Educacién vy
Comunicacién) de interaccién
personalizada durante el examen

= Programacién y Realizacién de cursos de
Capacitacién dirigido a Padres de familia,
Enfermeras y de Extensién Comunitaria.
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* Elaboracién y difusién de Boletines

Informativos

» Elaboracién de Boletines Educativos

RESULTADOS

Los resultados fueron en dos etapas: 2012
y 2013

PERIODO 2012

El total de adultos examinados en el
programa fue de 280: Masculinos 168
(60%) y Femeninos112 (40%). Respecto
a la poblacién infantil, en el estudio se
atendieron a un total de 4453 ninos, de
estos 2018 fueron nifios (45%) y 2435
nifas (55%).

Imagen N° 2
Total de pacientes por sexo y
Grupoetaero gestion 2012

= MASCULINOS
B FEMENINOS

Fuente: elaboracién propia
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Imagen N° 3
Relacién del numero de consultas
totales con el nimero de patologias
detectadas durante el periodo 2012

170 (3%)

mTOTAL DE CONSULTAS

= TOTAL DE
PATOLOGIAS
DETECTADAS

4733 (97%)
Fuente: elaboracién propia

En la imagen N. 4 podemos encontrar
la relacién porcentual de Patologias
Detectadas y el Ndmero Total de Consultas
(nifios y adultos) y podemos ver que la
incidencia de las patologias es de 3%. Del
total de patologias detectadas (164), la
relacién porcentual demuestra que el 67%
de patologias corresponden a las patologias
del oido y en esta misma categoria la
perforacién timpdnica es el 2%.

Dentro de las ATP de confirmacién
diagnéstica (hipoacusia), el total de casos
constituyen un 9 % (15). Es importante
sefalar que dentro de las malformaciones
de oido (37 pacientes) la relacién porcentual
fue la siguiente: Microtia>7 %, Microtia<
4%, Mamelones preauriculares 9% y Seno
Preauricular 4%. (Imagen N. 5)




Imagen N° 4
Relacién de frecuencia por nimero
de patologias detectadas - 2012

Fuente: elaboracién propia

PERIODO 2013:

De las estadisticas realizadas en este
periodo hasta el mes de agosto podemos
identificar que se muestran datos importantes
de las actividades cumplidas hasta el primer
trimestre de este afo, ya se indicé que las
estadisticas del periodo estdn en pleno
desarrollo y no se hace andlisis comparativo
por no ser periodos similares. (Cuadro N.1)

Cuadro 1: Relacién de datos
estadisticos preliminares 2013

ACTIVIDAD RESULTADOS

CONSULTAS A LA 823 PERSONAS
COMUNIDAD ATENDIDAS
CONSULTAS 93 NINOS ATENDIDOS
PEDIATRICAS e
ATENDIDAS :

CONSULTAS EXTERNAS | 220 NINOS
EN OTROS CENTROS | ATENDIDOS (PRE

DE SALUD Y CENTROS | ESCOLAR Y ESCOLAR).
EDUCATIVOS

ENTREGADAS.

ACTIVIDAD RESULTADOS

ATUOREEE  voupmes

DIFUSION ENTREGADOS: 1250
70 PERSONAS

CAPACITACIONES: CAPACITADAS A LA
FECHA.

TOTAL ATENDIDOS 1136 PACIENTES

HASTA MARZO 2013 ATENDIDOS

Hasta Agosto del presente afio, referente
a la deteccién de patologias, la siguiente
relacién es mds demostrativa, resaltando
que en este periodo de tiempo han sido
entregados 32 audifonos como ayuda al
programa. No existe diferencia importante
respecto a la presentacién de patologias en
relacién al periodo anterior. (Cuadro N.2)

Imagen N° 5
Relacién de frecuencia por nimero y
porcentaje de patologias detectadas - 2013

Fuente: elaboracién propia

DISCUSION

Uno de los objetivos principales de los
programas de salud, deberia ser la
prevencién y el establecimiento de proyectos
que identifiquen las noxas que afectan a
la poblacién y que establezcan objetivos
comunes para prevenir el dafio.

La conservacién del sentido auditivo y las
medidas que se deban hacer para ello,
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debia constituir el objetivo principal para la
proteccién de la poblacién, en especial de
los nifios, ya que la audicién es una parte
muy importante en el Desarrollo de sus
cualidades Cognitivas, Intelecto y Lenguaie.
los programas de Atencién Primaria y
de Primer Nivel de Atencién tendrian que
estar dirigidos a la capacitacién de los
profesionales que atienden los Centros de
Salud en funcién preventiva.

La buena Planificacién en Salud, no solo
requiere de una Metodologia Adecuada,
sino también depende de las decisiones
politicas de apoyo que se deben realizar en
funcién a la satisfaccién de las necesidades
de las personas en las comunidades y en
los hospitales, sobre todo en las personas de
€sCasos recursos.

Partiendo del concepto de que una
planificacién eficaz tiene lugar cuando
se ha seleccionado el tiempo y el espacio
adecuados, el Programa de Salud Auditiva
Comunitaria, considerando lo senalado
en pardgrafos anteriores, ha programado
en forma muy delicada, ordenada vy
coordinada, el proceso de intervencién
con el fin, objetivo y meta de la deteccién
temprana de alteraciones auditivas para
prevenir discapacidad auditiva.

La utilizacién del estudio de Emisiones
Ofoacusticas, se proyecta y se presenta
como una alternativa prdctica, sencilla y
bastante coherente en la identificacién de las
alteraciones acuisticas como en el presente
programa, donde se detecté la hipoacusia
en el primer periodo y en el segundo (2013)
se entregd los audifonos a 32 pacientes con
hipoacusia, factor que como se indicd en
anteriores pardgrafos, mejorard la calidad
de vida de estas personas.
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CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

El Programa se presenta como una
alternativa  de intervencién de salud
comunitaria  para implementacién en
servicios de Atencién Primaria y de Primer
Nivel en poblaciones que no cuentan con
los recursos necesarios para exdmenes
mds especificos

Es una herramienta que puede ser utilizada
por personal de salud capacitado y que
puede proyectarse a centros comunitarios
de mayor necesidad y que no cuentan con
Hospitales de Segundo Nivel

La capacidad de resolucién en las dreas,
con la implementacién del programa,
disminuiria costos en equipamiento y
recursos humanos altamente tecnificados,
por lo que los municipios podrian aumentar
su eficiencia en la administracién de sus
recursos

la  implementacién  del  programa
permite la identificacién temprana de
discapacidad auditiva y se proyecta como
un medio de intervencién en la prevencién
del dafio, sabiendo que la persona con
discapacidad auditiva va a ser afectada
no solo en la parte orgdnica, sino también
en la psicolégica y su relacién con el
entorno donde habita

Previniendo el dafo, se garantiza a las
personas, mejores condiciones de vida y
condiciones laborales adecuadas

Finalmente se recomienda que la
implementacién de programas como
el presentado deban ser apoyados por
unidades educativas y grupos sociales
y comunitarios, ademds de hospitales
de referencia para lograr el objetivo,
planteado actualmente, que es conseguir
comunidades sanas.
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ACCIDENTE DE TRABAJO CON TRAUMA FACIAL
REPORTE DE CASO CLINICO Y
REVISION DE LA LITERATURA

Dr. René Zabala Abuday!
Dr. José Valdez Estévez?

RESUMEN

El accidente del trabajo constituye la base del estudio de la Seguridad Industrial, y lo enfoca
desde el punto de vista preventivo, estudiando sus causas (por qué ocurren), sus fuentes
(actividades comprometidas en el accidente), sus agentes (medios de trabajo participantes) y
su tipo (como se producen o se desarrollan los hechos), todo ello con el fin de desarrollar la
prevencidn. Se presenta el caso clinico de un paciente de 21 afios quien sufrié un accidente
laboral, el cual tuvo un componente de trauma facial, y el tratamiento quirirgico y médico
multidisciplinario.

Palabras Clave: trauma facial, accidente laboral

ABSTRACT

Industrial accident are the study of the laboral security and the main purpose of it is the
prevention based on the causes (why happens them) the sources (activities related to the
work), agents (the participants) and the type of accident (how they're made of). We present
a clinical case that had facial frauma that was related to the work and received medical and
surgical treatment.

Keywords: facial trauma, industrial accident
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2. Medico Emergencias C.S.C. y R.A.
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INTRODUCCION

El trauma constituye uno de los principales
problemas de salud pdoblica en todos
los  paises, independientemente  del
desenvolvimiento  socio  econdmico, 'y
ademds, corresponde a la tercera causa
de mortalidad en el mundo, solo superado
por las neoplasias y las enfermedades
cardiovasculares'.

Un ndmero significativo de pacientes
politraumatizados atendidos en los centros
de emergencia presentan trauma facial y una
de las principales causas son los accidentes
motociclisticos, seguidos por la violencia
interpersonal, accidentes automovilisticos y
caidas?. La incidencia de los traumas buco
maxilofaciales puede variar en virtud de la
geografia del drea donde fue recolectada
la muestra, de la distribucién y de las
tendencias socioeconémicas dentro del
universo que contiene la muestra, y las leyes
de tréfico y los cambios regionales.?

El trauma facial no solo afecta a los tejidos
blandos y huesos, sino también por extensién
puede comprometer el cerebro, globo
ocular, senos paranasales y denticién. Por
tal razdn, se trata de un trauma de espectro
multidisciplinario que abarca principalmente
las  especialidades de  oftalmologia,
cirugia pléstica, cirugia buco maxilofacial,
neurocirugia y otorrinolaringologia.

Debido a las consecuencias emocionales y
posibilidades de deformidad que el trauma
facial ofrece, este puede ser considerado
una de las agresiones mds devastadoras
encontradas en centros de trauma. Ademds
de eso provoca un impacto econémico en el
sistema de salud.®1"

Dada la gravedad de la situacién, los
administradores puUblicos necesitan definir
las acciones que deben ser priorizadas a fin
de contemplar la prevencién y la atencién a
las victimas de estas causas. El planeamiento
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de las acciones es un hecho a través de
la cual por medio de obtencién de datos
resultantes de investigaciones, determinan el
perfil epidemiolégico de una determinada
enfermedad.>”

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 21 afios de
edad que durante su jornada de trabajo
en carpinteria sufre un accidente laboral
caracterizado por la incrustacién de
una madera, expulsada por la méquina
cepilladora, en la regién facial; ingresando
por la regién nasogeniana izquierda, con
exposicién en laregién preauricular derecha,
provocando sangrado y lesién en partes
blandas de la regién facial, desprendimiento
del cuerpo del malar derecho (Figura 1).
Fue atendido en el Servicio de Emergencias
donde se programé de urgencia el retiro
del cuerpo extrafio con el Diagnéstico de
Trauma facial severo.

En el post operatorio cursé con
complicaciones caracterizadas por
abscesos recurrentes para lo que se le
realizaron estudios tomogrdficos (Figura
2), encontrédndose heridas cicatrizadas. En
los estudios de tomografia se evidenciaron
cuerpos extranos residuales. Se programé
cirugia electiva en la Caja de Salud de
Caminos y R. A. de la ciudad de La Paz
Bolivia, retirdndose los mismos. La evolucién
post quirdrgica fue favorable y el paciente
fue externado para controles por consulta
externa.



Imagen N° 1
Paciente con trauma por
incrustacién de madera

Macizo facial: Se observa la integridad
del tejido éseo de las érbitas y las arcadas
dentarias (a,b,c,d) y la zona afectada por
el objeto del trauma. Se aprecian lesiones
en partes blandas (e, f.g), con presencia de
restos del material penetrante.

DISCUSION

El rostro es vital para el humano tanto en
funcién como en apariencia. El trauma facial
puede limitar la capacidad del paciente de
respirar, escuchar, comer, hablar, interactuar
con ofros o desarrollar ofras funciones
importantes.'2

El abordaje realizado contemplé el
tratamiento de las lesiones en la cara primero

centréndonos en las amenazas a la vida,
ademds de las consideraciones secundarias
importantes como la funcién y la estética a
largo plazo.

Accidentes laborales de ésta magnitud
son muy inusuales. Llos resultados de
levantamiento  epidemiolégico sobre las
causas y la frecuencia de las fracturas
maxilofaciales tienden a variar de acuerdo
con la regién geogrdfica, situacién
socioeconémica, densidad de poblacién,
sistema politico regional, cultura, religién
y tiempo. Estos factores deben ser tomados
en cuenta durante la comparacién de
datos.'1315 Esta participacién, cada vez
mayor, de la agresién como mecanismo de
trauma facial es el resultado del crecimiento
acelerado de las ciudades y del consecuente
aumentode laviolenciaurbana. Conrespecto
a las fracturas faciales, su incidencia es
muy variable en la literatura, ya que varios
estudios ponen de manifiesto la fractura
nasal como la més comin, mientras que otros
muestran a la fractura de mandibula y adn
algunos muestran a la fractura zigomdtica
como las mds frecuentes. 824
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ESTENOSIS SUBGLOTICA CONGENITA.
PRESENTACION DE CASO CLINICO

Dra. Nirzha Teresa Terdn Elias’

Dr. Nelson Villca Al&?

RESUMEN

La estenosis subglética congénita es una patologia poco comin a nivel mundial y el manejo
de esta dependeré de la experiencia del médico, las condiciones del paciente, el grado de
estenosis y los recursos con los que se cuenten. El objetivo de este articulo es dar a conocer
el tratamiento con material adaptado bajo broncoscopia que se utilizé en un caso clinico
en conjunto con los servicios de Oforrinolaringologia y Neumologia Pedidtrica.Material y
métodos: presentacién de un caso clinico con estenosis subglética congénita. Resultados: Se
clasificé al paciente segin el grado de estenosis basdndonos en la clasificacién de Cotton.
Se realizé dilataciones periédicas con dilatadores vesiculares y aplicacién de mitomicina C,
tratamiento conservador y seguimiento. Conclusiones: La dilatacién gradual y periédica con
dilatadores vesiculares controlada es un método seguro, eficaz y econémico, dandonos un
resultado éptimo como tratamiento poco invasivo.

Palabras clave: Estenosis subglética congénita, pediatria, tratamiento, mitomicina C

ABSTRACT

Congenital subglottic stenosis is a rare disease worldwide and the management of this will
depend on the experience of the physician, the patient’s condition , the degree of stenosis
and the resources they may have . The aim of this article is to provide treatment under
bronchoscopy material adapted to be used in a case in conjunction with the services of
Otolaryngology and Pediatric Pulmonology. Material and methods: report of a clinical case
with congenital subglottic stenosis. Results: The patient is classified according to the degree of
stenosis based on the classification of Cotton. Periodic expansions with vesicular dilators and
mitomycin C and conservative treatment were followed. Conclusions: The gradual and regular
vesicular dilators controlled dilation is a safe , effective and economical method , giving an
optimal result as minimally invasive treatment.

Keywords: congenital subglottic stenosis , Pediatrics, treatment , mitomycin C
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2. Neumologia Pedidtrica del Hospital Arco Iris La Paz-Bolivia

Cuadernos del Hospital Arco iris ® Mayo de 2014




INTRODUCCION

La estenosis subglética es un estrechamiento
parcial o completo de la via aérea
superior que condiciona dificultad para
respirar. Puede ser congénito o adquirido,
siendo esta Ultima la mds frecuente debido al
uso de intubacién endotraqueal, sobre todo
en las Unidades de Cuidados Intensivos,
tanto en pacientes adultos como pedidtricos,
lo que ha resultado en un marcado
trauma intralaringeo que por cicatrizacién
incapacita al paciente para el desarrollo
adecuado de sus actividades sociales y
laborales.!

Su incidencia permanece entre 0,9% vy
8,3% a pesar de haberse identificado los
factores predisponentes como la intubacién
endotraqueal, procedimiento rutinario en los
centros hospitalarios, observéndose incluso
casos asinfomdticos que se detectan ante
complicaciones respiratorias y/o generales
de estos pacientes, dificultando el manejo
de las mismas.

La estenosis subglética es un problema de
manejo complejo, por lo que son escasas
las instituciones a nivel mundial que logran
casuisticas exitosas debido a una serie de
factores y controversias.

ETIOLOGIA'-¢

Segun etiologia pueden ser:

ESTENOSIS ADQUIRIDAS

Traumas Externos Laringeos

Los espacios laringeos son importantes en
la estenosis post ttraumdtica ya que estos
espacios son distendidos por sangre que
si no es evacuada provoca dos problemas
patoldgicos: reabsorcién de hematoma por
invasién del macréfago o la organizacién
con depésito de tejido fibroso. El coldgeno
en el tejido se contrae tardiamente,

causando estenosis y pérdida de movilidad.
Ocurren durante accidentes de trdnsito
como traumatismo transversal lineal de la
regién cervical anterior que puede provocar
fractura laringea y separacién tirotraqueal
o cricotraqueal. Debe resaltarse que un
paciente puede tener separacién del
cricoides con la trdquea y sobrevivir a la
injuria.

Trauma Interno Laringeo

La mayoria de traumas internos laringeos son
iatrogénicos secundarios a una intubacién
endotraqueal prolongada que representa
el 90% de los casos adquiridos. Se debe
considerar que algunas estenosis subgléticas
adquiridas pueden no ser reconocidas, es
decir son asinfomdticas hasta que un cuadro
infeccioso respiratorio las descompensa
o el paciente requiere una intubacién
posteriormente en el transcurso de su vida.

En el paciente pedidtrico la regién
subglética es la més sensible a lesiones por
una intubacién endotraqueal debido a los
siguientes factores:

= El cartilago cricoides es la Unica drea
en la via aérea superior que tiene un
anillo completo circular cartilaginoso, lo
cual impide que un edema traumdtico
se expanda hacia afuera, sino mds bien
hacia la endolaringe.

= El  epitelio  respiratorio,  columnar,
pseudoestratificado y ciliado que cubre
esta regién es muy delicado y tiende a
deteriorarse facilmente por trauma.

= La submucosa subglética estd constituida
por un tejido areolar laxo que permite que
el edema se desarrolle facil y répidamente.

* La regién subgldtica es la porciéon mads
estrecha de la via aérea pedidtrica.
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ESTENOSIS CONGENITAS

Lo estenosis congénita es secundaria a
una inadecuada recanalizacién del lumen
laringeo, luego de completar la fusién
epitelial normal al final del tercer mes de
gestacion. El hallazgo patolégico final
dependerd del grado de recanalizacién;
si el lumen laringeo no es recanalizado
y permanece completamente obliterado
resultard en una atresia laringea completa,
mientras que si es parcialmente recanalizado
ocurrird una atresia incompleta, estenosis o
membrana laringea. El cartilago cricoides
usualmente tiene un desarrollo anormal.

El diémetro del lumen laringotraqueal de
un recién nacido normal mide entre 4,5 y
5 mm. En prematuros es + 3,5 mm. Una
estenosis subglética es confirmada cuando
un broncoscopio rigido N°3 (con wun
didmetro externo de 4,92 mm) no puede
pasar libremente.

la Estenosis Subglética Congénita  se
determina  cuando hay ausencia de un
antecedente de intubacién endotraqueal
o de otras aparentes causas de estenosis
adquirida; el 5% de los casos de estenosis
subglética en nifios pertenecen a un origen
congénito. Dentro de esta misma patologia
existe una subclasificacién las cuales son:

Estenosis Subglética
Congénita Membranosa:

Donde existe hipertrofia del tejido fibroso.
Las Glandulas mucosas son  hiperpldsicas,
no tienen una causa inflamatoria aparente,
por lo general son circunferenciales, se
encuentran 2 a 3 mm por debajo de las
cuerdas vocales verdaderas y pueden
ampliarse con via superior hasta involucrar
la glotis
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Estenosis Subglética
Congénita Cartilaginosa

Son mdés variables en presentacién. Muy
a menudo implica el cartilago cricoides
Creciendo  posteriormente  a  partir
del cartilago anterior como una hoja
Deja una pequefia abertura posterior

Debemos también mencionar que para
este caso clinico y este tipo de patologias
utilizamos la clasificacién de Myer-Cotton

(Imagen N.1):

Imagen N° 1
Clasificacién de Myer-Cotton

Clma st ation Frem To
Grade | Q
[ et Y P, Ciminsction
Grada 1| o
1% O O O
Grade Il .
U O s CEpleucSen
Grade IV| Mo Detectable Lumen

| - 0-50% estrechamiento
Il -51-70% estrechamiento
Il - 71-99% estrechamiento
IV - La obstruccién completa sin luz

los sintomas dependen del grado de
estrechamiento subglético. Los casos més
severos son sintomdticos al nacimiento,
mientras que los moderados o leves se hacen
evidentes durante las primeras semanas o 3
meses de vida, por el incremento de actividad
fisica y de requerimientos ventilatorios.

El diagnéstico endoscépico es esencial, con
una fibroscopia flexible para evaluar la
movilidad de cuerdas vocales y por una
endoscopia rigida para ver el grado de
obturacién mecénica.



Las estenosis congénitas son a menudo
menos severas que las adquiridas, por lo que
pueden manejarse mds conservadoramente.
El tratamiento depende del grado, forma
y tamafio de la estenosis, ademds del
compromiso o no del cricoides y/o la
asociacién con ofras anomalias congénitas.

los casos leves pueden ser manejados
por observacién y controles periédicos.
los casos mds severos pueden tratarse
con dilataciones y/o reconstrucciones. En
este articulo queremos reportar nuestra
experiencia en el manejo de tratamiento
otorgado de estenosis subglética congénita
adaptando material sin incrementar costos
por material logrando un resultado visible
optimo

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 3 meses de
edad quien ingresa a sala de urgencias
médicas pedidtricas con disnea, cianosis y
pérdida de conciencia. Lo Unico que se logré
obtener como antecedentes del paciente fue
que nacié con un Apgar 8, parto eutdcico a
término. (Fotografia N.1)

Fotografia N. 1
Paciente del presente estudio

;' *PJ A
Fuente: propia

Durante el Examen Fisico se observé
Tiraje intercostal, Cianosis, Desaturacién,

Estridor bifdsico muy marcado (inspiratorio
y espiratorio). Se traté de intubar en el
momento del ingreso sin éxito por obstruccién
al tubo oro traqueal, por lo cual se procedié
a una traqueotomia para poder tener una
via aérea segura. Con la estabilizacién del
paciente se derivé a nuestro hospital, es aqui
donde se realizé tomografia de laringe con
contraste y se observé un estrechamiento
por debajo de cuerdas vocales menor a
3,5mm de didmetro y se extiendia 7mm de
largo, quedando por debaijo el tubo traqueal
confirmado por broncoscopia de estudio.
(Imagen N.2 y 3)

Imagen N° 2

Tomografia axial de laringe en que se
evidencia una disminucion de diametro en
espacio subglotico en relacion a lo normal,
diametro menor a 3,5 mm. Fuente propia
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Imagen N° 3

Tomografia coronal de laringe en la que
se demuestra la estenosis subglotica con
una longitud de 7mm. Fuente propia

Procedimos a  realizar  dilataciones
subgléticas utilizando dilatadores
vesiculares iniciando con un didmetro de
3mm y mitomicina C en los procedimientos
por 120 segundos, cada 7 dias aumentando
la graduacién de los dilatadores llegando
hasta el dilatador ndmero 6, el cual pasaba
facilmente. (Imagen N. 4)

Imagen N° 4

Dilatadores vesiculares que se utilizaron en una
escala gradual hasta llegar a 6mm. Fuente propia
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Posteriormente realizamos una tomografia
de control para confirmar diédmetros y una
broncoscopia que coincida con la imagen
obtenida para poder decanular al paciente.

Luego de un mes de estar decanulado el
paciente realizamos una Gltima broncoscopia
de control donde comprobamos que la
dilatacién realizada fue un éxito, ya que no
hubo una re estenosis y persisti6 el didmetro
adecuado en el espacio subglético, es asi
que se dio de alta médica (Imagen N. 5)

Imagen N° 5

Imagen endoscopica de control que evidencia cierre
de ostoma y persistencia de la dilatacion con un
diametro adecuado de 6,5mm. Fuente propia

DISCUSION

Tenemos varios protocolos de manejo, pero
debemos tener en cuenta:

1. Los antecedentes perinatales deben ser
considerados importantes para llegar
a un diagnéstico de mal formacién
congénita

2. El comienzo de los sintomas y la
progresién de los mismos nos orienta @
la patologia.

3. La ayuda de imdgenes tomogrdficas en
esta era llega a ser punto clave para el
diagnéstico junto con la broncoscopia



que deben ir de la mano para la
exactitud del diagnostico

4. El manejo del paciente debe realizarse
con un equipo médico que busquen el
bienestar del paciente en conjunto para
un mejor resultado, esto significa la
participacién de servicios que puedan
interactuar con facilidad en cuanto
conocimiento y la experiencia de
evaluar en conjunto como paciente Unico
para decidir si merece un tratamiento
invasivo o no

CONCLUSIONES

Debemos tener en cuenta que de acuerdo
a nuestras posibilidades econémicas, nos
vemos limitados en adquirir materiales
costosos que pudieron ayudarnos en el
tratamiento de nuestro paciente, de acuerdo
a nuestras bibliografias y experiencias en el
extranjero; pero eso no debe impedir ver las
opciones que tenemos en nuestro alcance
para poder adaptar a nuestro favor para
tener resultados exitosos.

RECOMENDACIONES

El trabajo en equipo y el estudio del paciente
en conjunto como Unico favorece el
diagnéstico y manejo correcto del paciente
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COMPLICACIONES EN CIRUGIA DE
SEPTO NASAL Y CORNETES

RESUMEN

Dr. René Zabala Abuday!
Dr. Alvaro C. Calvo Valencia?

Se realiza la presentacién de las principales complicaciones: hemorrdgicas, infecciosas,
funcionales y otras de cirugia de septo nasal al igual de las medidas de prevencién con el

fin de evitar futuras complicaciones.

Palabras clave: septo nasal, cirugia

ABSTRACT

We present de most common complications in nose surgical procedure such as bleeding,
infections, functional disorders and other compliacations. We also present the preventions of
all of these complications with main purpose of avoid new medical problems

Keywords: nasal, surgery

INTRODUCCION

La cirugia sobre septum nasal y cornetes
son una intervencién que debe estar en
el catélogo de prestaciones de todos los
otorrinolaringélogos. De manera general
podemos afirmar que la septoplastia debe
acompafarse generalmente de  cirugia
de cornetes inferiores y a veces de la de
pirédmide nasal, en cuyo caso hablamos
de septorrinoplastia. Las complicaciones
particulares de las septorrinoplastias  se

1. Jefe servicio Otorrinolaringologia, Hospital Arco Iris

2. Medico oforrinolaringélogo, Hospital Arco Iris

discutirdn en el capitulo correspondiente. Sin
embargo, gracias a las facilidades técnicas
actuales parala cirugia reductora de volumen
de los cornetes mediante radiofrecuencia,
ésta puede asociarse a la septoplastia,
obteniendo muy buenos resultados al
minimizar el riesgo de hemorragias
posquirirgicas. Hemos realizado una
clasificacién de las complicaciones de la
septoplastia y cirugia de cornetes en cuatro
apartados:  funcionales,  hemorrégicas-
infecciosas y ofras complicaciones.
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COMPLICACIONES FUNCIONALES

Perforacién septal

Figura entre las complicaciones mds
frecuentes y serias de la cirugia septal, hasta
el punto que en nuestro medio la primera
causa de perforacién septal es la cirugia
previa sobre el septum nasal. Cuando se
realiza una reseccién submucosa de Killian,
la frecuencia de perforaciones septales
varia entre el 2,7 y el 8%'. Sin embargo, las
técnicas conservadoras actuales (abordajes
siguiendo  los  conceptos introducidos
por Cottle?) tienen una incidencia en
perforaciones que oscila solo entre el 1,6
y el 5,4%, y ocurre incluso en manos de
los mds experimentados cirujanos'. La
perforacién septal se manifiesta con una
gran variedad de sintomas, como costras,
epistaxis, silbidos a la inspiracién, dolor y
sensacién de obstruccién nasal. También es
interesante sefalar que las perforaciones
pequefias, en general, producen mds
sintomas que las grandes. La herramienta
mds importante para enfrentarnos a las
perforaciones septales es la prevencién; para
ello, debemos seguir un decdlogo bésico. Si
no hay sintomas, no es necesario tratarla. A
veces es suficiente el tratamiento sintomdtico
con pomadas (lanolina/vaselina y glicerina
a partes iguales), lavados con sueros salinos
hiperténicos y antibiéticos locales con o sin
corticosteroides. (Cuadro N.1)

Cuadro 1:

Prevencion de Perforaciones

Buena iluminacién

Poca sangre en el campo operatorio

Instrumental adecuado

Las laceraciones intraoperatorias deben aislarse
del campo quirdrgico

Lesiones de mucosas mayores de 1 cm deben
suturarse

Cuadernos del Hospital Arco iris ® Mayo de 2014

Prevencion de Perforaciones

Conviene reconstruir el septum dando soporte
con pequenas ldminas de cartilago o hueso,
especialmente en las zonas del defecto

Fuente: elaboracién propia

Los factores criticos para plantear el cierre
quirdrgico son: la localizacién, el tamafo
y la calidad de sus bordes (mucosos, éseos
o cartilaginosos). Las técnicas quirdrgicas a
utilizar pueden ser:

» Cierre directo tras movilizaciéon de la
mucosa.

= Colgajo de rotacién en perforaciones
inferiores a 2 cm.

= Colgajo en puente si la perforacién oscila
de 2 a 3 cm.

Para perforaciones superiores a 3 cm se
utilizan colgajos bucogingivales.

Por dltimo, si la cirugia no estd indicada o
ha fallado podemos plantearnos el uso de
prétesis como el botén septal (ldmina de
silicona de 3 cm de didmetro). La colocacién
de la prétesis se realiza con anestesia local,
siendo un procedimiento sencillo siempre
y cuando sigamos el protocolo establecido
(Imagen N.1)

Imagen N° 1
Botén de Silicona, Prétesis septal

Fuente: elaboracién propia




Correccion excesiva

En ocasiones es dificil conseguir la
simetria quirirgica de las fosas nasales,
en especial cuando trabajomos sobre
grandes dismorfias; pudiendo ocurrir un
desplazamiento de las estructuras a la
fosa menos afectada; Este es el fenédmeno
conocido como sobre correccién. En un
estudio reciente sobre 1.124 pacientes esto
ocurre en un 2% siendo el grupo atareo més
afectado de 10 a 19 afios®. En dicho rango
la incidencia alcanza el 7,3% sugiriendo un
componente importante de remodelacién y
traccién cicatricial. Una buena manera de
evitarlo es no perder la referencia de la
premaxila, que actia a modo de carril del
septum.

Modificaciéon de la valvula nasal

Sobre la vdlvula nasal pueden actuar
alteraciones de la zona septal anterior con
disminucién del soporte que hacen aumentar
posteriormente el dngulo de la vdlvula y
pueden actuar retracciones cicatriciales de
la incisién hemitransfixiante que dibujan
asimetrias valvulares.

Sinequias

Las laceraciones mucosas en relacién con las
manipulaciones quirdrgicas asociadasonoa
la cirugia de cornetes pueden condicionar la
unién de las dos superficies por una cicatriz
potente e hipertréfica, formando sinequias
que ocasionan importantes alteraciones
del flujo aéreo. De cara a su tratamiento,
dejaremos pasar tres meses después del
procedimiento que las originé. Actualmente
se obtiene un buen resultado en Estados
Unidos con vaporizacién de las mismas con
ldser CO2 y la colocacién de una ldmina de
silicona durante tres semanas.

Olfatorias

Cuando la septoplastia se acompaiia como
resultado de un incremento del flujo aéreo,

también se produce una mejoria en la
capacidad de identificacién olfativa, aunque
esta mejoria es menor cuando analizamos
los umbrales olfativos.® Sin embargo, en
la literatura se ha descrito que el 20% de
los pacientes operados de septoplastia
presentan una disminucién de su capacidad
olfativa, aunque la aparicién de anosmia es
muy rara, oscilando del 0,3 al 2,9%.4°

COMPLICACIONES HEMORRAGICAS

En opinién de algunos es la complicacién
més frecuente. Su prevencién pasa por
una buena historia clinica para descartar
coagulopatias, pruebas analiticas
preoperatorias y eliminacién de fédrmacos
pre hemorrdgicos.

Hemorragia intraoperatoria

Es el principal factor limitante de una buena
cirugia. Ademds supone un riesgo para
la formacién de un hematoma septal. Se
aconseja utilizarunainfiltracién cuidadosade
articaina, con adrenalina al 1/100.000 15
minutos antes de empezar el despegamiento
por planos. Asimismo, debemos utilizar
coagulacién mono o bipolar, especialmente
en los vasos arteriales de la premaxila que
no ceden con la compresién.

Hemorragia posoperatoria

Las epistaxis tardias son excepcionales en la
septoplastia. Por ello, si decidimos realizar
cirugia de cornetes, deberemos conocer esta
posibilidad que, al igual que ocurre con la
amigdalectomia y otros procedimientos.

Hematoma septal

Es una complicacién clésica en la cirugia
septal y en el traumatismo nasal. Su
patogenia se fundamenta en la lentitud
con la que se reabsorben las hemorragias
subpericéndricas  respecto a  ofras
localizaciones. Los hematomas septales
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se originan por un aspirado insuficiente al
cerrar la incisién septal al final de la cirugia,
o bien por un sangrado persistente, aunque
de bajo débito en la premaxila o en su espina
hacia el pericondrio o el periostio. Cuando
destaponamos al paciente, el hematoma se
manifiesta en forma de obstruccién nasal
completa, y su diagnéstico es por inspeccién.
El tratamiento consiste en realizar una
incisién horizontal y paralela al suelo de la
fosa nasal, drenar el hematoma y taponar;
todo ello seguido de antibioticoterapia
sistémica.

Es fundamental llevar a cabo un diagnéstico
precoz con el fin de evitar su progresién a
absceso septal, y con ello a la destruccién
del septum éseo y cartilaginoso.

COMPLICACIONES INFECCIOSAS

la  infeccién es una  complicacién
poco frecuente tras la septoplastia o la
septorrinoplastia. Se han descrito: sindrome
del shock téxico, osteomielitis, meningitis,
trombosis del seno cavernoso y endocarditis.
La meningitis puede producirse por lesién
de la linea perpendicular del etmoides en
su insercién superior con ambas |dminas
cribosas comprometidas. Es fundamental
prestar atencién a la aparicién  de
complicaciones infecciosas, con el fin de
disminuir la morbimortalidad que llevan
asociadas.

Absceso de tabique

Su origen es prdcticamente siempre un
hematoma septal infectado. Los gérmenes
que participan con més frecuencia en su
etiologia son Streptococcus pyogenes y
Staphilococcus aureus. Su patogenia es el
resultado de la separacién del pericondrio
y del periostio del septum, el cual queda sin
nutricién, sin defensa y a merced del efecto
de las toxinas bacterianas. La necrosis del
septum éseo y cartilaginoso ocurre en pocas
horas, dando como resultado la perforacién
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septal y, producto de la falta de soporte y
retracciones cicatriciales, una deformidad
estética con entidad propia: la nariz en
silla de montar. Los sintomas son fiebre e
intenso dolor con oclusién completa de las
fosas nasales, aunque puede evolucionar
a septicemia y meningitis. El diagnéstico,
por inspeccién, es relativamente simple tras
conocer la historia del paciente.

El absceso septal debe considerarse una
urgencia y requiere fratamiento endovenoso
de amplio espectro y drenaje del absceso.

Més adelante puede reponerse el defecto de
cartilago septal, en funcién de su tamario,
con cartilago auricular, costal o del banco
de tejidos, dejando un drenaje durante
72 horas.” Para su prevencién debemos
evitar el hematoma septal, asi como estar
atentos a cualquier paciente destaponado
recientemente que no respire bien.

OTRAS COMPLICACIONES

Secuelas estéticas

Las secuelas estéticas son més frecuentes
cuando no se tiene una planificacién
fotogréfica y quirirgica previa; ademds, los
resultados quirdrgicos son concluyentes en
un 88,2%al acabar la cirugia; entre otros
factores se tiene®:

= Férulas (yeso, polivinilo, etc.)

* Manejo externo del paciente por terceros
(camilleros, auxiliares, enfermeras, etc.)

* Posicién del paciente

* los estudios que utilizan evidencias
fotogrdficas demuestran una incidencia

muy baja de cambios estéticos, que
oscilan del 0-1%.8



Alteracién de la sensibilidad
en los dientes

Esta alteracién es secundaria a la realizacién
de los tineles infero anteriores. No existen
estudios prospectivos con un nimero
significativo de pacientes que no asocien
otros procedimientos respecto a la incidencia
permanente de estas alteraciones.

RECOMENDACIONES

Cabe destacar que las perforaciones
anteriores y centrales afectan mucho mds a
la respiracién que las posteriores.

Se recomienda el uso de las prétesis antes
de plantear la cirugia, con el fin de poder
evaluar el efecto del cierre de la perforacién
sobre los sintomas del paciente.

Una de las maneras de evitar las
modificaciones de la vdlvula nasal es limitar
la incisidon hemitransfixiante a nivel craneal.

la asociacién de cirugia de cornetes
(resecciones parciales con cauterizacién
del lecho) puede provocar de manera
tardia, y por el desprendimiento de costras,
hemorragias intensas.

No estd indicada la colocacién de ningdn
drenaje en los abscesos (tipo Penrose o
similar), dado que constituye una fuente de
infeccion.

Si el cartilago estd necrosado, debe
resecarse y reconstruirse en segundo
tiempo cuando haya remitido la infeccién
al completo. la colocacién de cartilago
en plena infeccién lleva a su necrosis. Por
ello, debe colocarse material «pldstico»
que mantiene el espacio para la futura

colocacién del material definitivo y facilita la
identificacién del espacio entre ambas hojas
de mucopericondrio en la reintervencién
posterior.
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ENDOSCOPIA DEL SUENO INDUCIDO POR
FARMACOS EN ADULTOS CON TRASTORNOS
RESPIRATORIOS DEL SUENO

Dr. René Zabala Abuday!
Dr. Alvaro C. Calvo Valencia?

RESUMEN

Endoscopia del suefio inducido por farmacos (DISE) ofrece una evaluacién Unica de la via
aérea superior. Después de induccién farmacolégica de la sedacién inconsciente, es posible
evaluar endoscépicamente las estructuras que contribuyen a la obstruccién de la via aérea
superior en trastornos respiratorios del suefio.

Palabras clave: Apnea Obstructiva del suefio, DISE

ABSTRACT

Induced Sleep Endoscopy drugs (DISE) give a especial evaluation of upper airway system.
After the pharmacology and sedation we can evaluate by endoscopy the anatomy structures
that are related to sleep disorders

Keywords: sleep disorders, DISE

La evaluacién del sitio (s) de la obstruccion ~ comdnmente durante la vigilia, e incluyen
es fundamental para el éxito de la apnea  observaciones en gran medida estdtica en
obstructiva del suefio (AOS) y el tratamiento  vez de dindmicas?.

quirdrgico. Mltiples técnicas de evaluacién

han sido desarrolladas para examinar un ~ Como tales, pueden no ser métodos ideales
patrén de individual de la obstruccién de la para evaluar la via aérea superior durante

via aérea superior, cada uno con importante la respiracién y el suefio. Lla variedad y
fuerza y debilidad'. complejidad de las vibraciones y los colapsos

en las vias respiratorias superiores durante
Técnicas quirirgicas de evaluacién en la el suefio depende de multiples factores. Los
Apnea Obstructiva del Suefio se realizan  estadios del suefio, los misculos en volumen,

1. Jefe servicio Otorrinolatingologia, Hospital Arco Iris

2. Medico oforrinolaringologo, Hospital Arco Iris

Cuadernos del Hospital Arco iris ® Mayo de 2014




posicién y tono, la posicién del cuerpo, la
cabezay el cuello, y pulmén son algunas de
las variables que afectan a la colapsabilidad
de la via aérea superior®.

la Endoscopia del Suefio Inducido por
Farmacos (-DISE- del inglés Drug-induced
sleep endoscopy) ha sido conformado por
décadas, en muchos centros en Europa
asi como seleccionado en centros en otras
partes del mundo*.

Introducido por Croft y Pringle en 19915,
la evaluacién requiere la induccién de
la sedacién farmacolégica y endoscopia
flexible de fibra éptica para visualizar las
vias aéreas superiores obstruccién y / o
ronquidos.

Hemos cambiado el nombre a la técnica
DISE (endoscopia del suefio inducida por
farmacos) para reflejar las 3 principales
caracteristicas de este método de valoracién:

1. elusodediversosagentesfarmacolégicos
para conseguir sedacién

2. el objetivo de  reproducir el
comportamiento de las vias respiratorias
superiores similar a la que se produce
durante el suefio natural, y

3. evaluacién de la via aérea superior
endoscépica.

Otros términos que se hace referencia
en la literatura incluyen; nasendoscopia,
suefoscopia, somnoendoscopia,
somnoscopia, endoscopia sedado, vy
propofol suefioendoscopia

Aunque DISE se realiza ampliamente, la
investigacién de la técnica es muy limitada.
Varios estudios han examinado su seguridad,
factibilidad, validez y fiabilidad. Varios
estudios han examinado la asociacién entre
DISE y los resultados de la cirugia de paladar
y reposicionamiento mandibula.

Més  importante  aln, las preguntas
esenciales clinicamente relevantes siguen sin

respuesta. La diversidad de los sistemas de
clasificacién, que van desde lo simple a lo
complejo, ha impedido la comparacién de
los resultados entre los estudios y centros.

Con base en los hallazgos de la DISE, y
la combinacién de éstos se encuentran
confluencias con las de polisomnografia y
evaluacién clinica, un aparato mandibular
de reposicionamiento (ARM) y muchas
formas diferentes de cirugia pueden ser
seleccionadas.

Indicaciones DISE

DISE estd indicada cuando la cirugia
o la MRA han sido considerados como
una opcién de tratamiento por parte del
paciente y el médico*. En consecuencia la
DISE no es necesaria si continua con presion
positiva de las vias respiratorias, pérdida
de peso, o la terapia posicional se estd
considerando; como la visualizacién del
nivel de obstruccidén no es obligatorio para
estas modalidades de tratamiento. Una alta
puntuacién de la Sociedad Americana de
Anestesidlogos (ASA) y alergias al propofol o
midazolam (aunque rara) son considerados
contraindicaciones, debido al alto riesgo.
Un procedimiento de riesgo asociado mayor
y menores efectos sobre las decisiones de
tratamiento, OSA  marcadamente grave
(como un Indice apnea-hipoapnea (IAH)>
70 eventos / h) y grave obesidad son
contraindicaciones relativas.

Técnica

los pacientes deben tener supervisién
bdsica cardiorespiratoria  (Oximetria de
pulso, presién arterial, electrocardiogramal),
y de ser posible administrar oxigeno si es
necesario. Un sistema de infusién controlado
para el propofol pueden ser (tiles, asi
como una sistema de puntuacién del indice
biespectral para monitorear la profundidad
de la sedacién, respectivamente, no son
obligatorios.
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los  pacientes  deben  permanecer
hospitalizada antes de la DISE, para
prevenir la regurgitacién y aspiracién.
Para reducir la salivacién, atropina u
ofros agentes anticolinérgicos se pueden
administrar 30 minutos antes de iniciar
el procedimiento. Un anestésico tépico,
con o sin un descongestionante, debe
administrarse a 1 o ambas fosas nasales,
al menos, 20 minutos antes de comenzar
el procedimiento, teniendo cuidado de no
sobreanestesiar la faringe, con el riesgo de
aspiracién y aumenta la tos.

El paciente debe estar en posicién supina
sobre una mesa o en una cama. La posicién
debe tratar de imitar hébitos de suefio en
el hogar (por ejemplo, 1 o 2 almohadas,
con o sin dentaduras). Para adquirir valor
afadido, la posicién del cuerpo debe ser
facilmente cambiable, siuno quiere visualizar
potencial consecuencias de ofra posicién.
Es prdctico para poder ver la pelicula de
la endoscopia flexible en una pantalla y
grabarlo. Con la ayuda de un micréfono,
acustica y visual sefiales se pueden grabar
simultdneamente.  Las luces deben ser
atenuadas y la habitacién tranquila para
minimizar los estimulos despertando.

Los fédrmacos utilizados habitualmente para
la DISE son propofol y / o midazolam.
Algunos utilizan sélo propofol, otros utilizan
midazolam solamente. Otros comienzan
con midazolam y continGan con propofol.
Si se utiliza el midazolam, una inyeccién de
flumazenil debe ser facilmente disponible
en caso de inversién de la benzodiazeping,
deberia ser necesario.

Cuando el propofol es el férmaco de
eleccién, en un quiréfano o en un entorno
clinico propofol (1,5 mg / kg infusién
continua) se administrara.  Propofol, un
hipnético de accién ultra-corto, permite
un mayor control de la profundidad de
sedacién, aunque limitada por un rango
terapéutica / diagnéstico mds pequeno.
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Las propiedades farmacolégicas de ambos
fGrmacos son se muestra en el cuadro N.1.
En funcién de la organizacién del examen,
un procedimiento combinado puede ser Otil:
mediante la administracién de midazolam
por via intravenosa (3-4 mg) seguido de
propofol (30-50 mg o infusién continua),
ajustada individualmente.

Cuadro 1: Propiedades farmacolégicas
del midazolam y el propofol

Propiedades farmacolégicas del
midazolam y el propofol

Midazolam Propofol

Benzodiazepine
derivative Derivado de
benzodiazepina 2-6

2-6 Disopropilfenol
Large therapeutic range

Disopropylphenol

Rango terapéutico Rango terapéutico
Grande Pequefio

Los metabolitos No

accumulationNinguna
acumulacién

activos (accumulation)
(Acumulacién)

Funcional vida media
de 4-6 min

La semivida de
eliminacién de 55 min

Funcional vida media
de 45 min

La semivida de
eliminacién 150 min

Central muscle
relaxation Relajacién
muscular central

Depresion respiratoria
central

Hypopharyngeal
reflexReflejo de

la hipofaringe
depressiondepresién

Reaccién Paradoxal en
el 1%

Fuente: elaboracién propia

Los sujetos con un IAH inferior a 30, o
para ser mds exactos pacientes con un IAH
supina por debajo de 30 y con buena salud
(ASA | o ll) puede someterse a endoscopia
del suefio inducido con midazolam. El
midazolam se administra por el oido,
nariz y garganta cirujano (presencia de
un anestesista ES OBLIGATORIA) o por
un anestesista. El suefio es inducido por
midazolam por via intravenosa, ajustarse
con lentitud hasta 0,07 mg / kg por paciente,



seguido por un enjuague de solucién salina.
Si es insuficiente, se da en bolo de 1-2,5
mg (un mdximo de 7,5 mg por paciente).
los pacientes que son extremadamente
nerviosos o que habitualmente utilizan
manualmente o sedantes pueden necesitar
un bolo extra.

Otros autores informaron que el propofol
no cambié el patrén respiratorio ni
significativamente influyen en el |AH,
por no interferir con la arquitectura del
suefo, especificamente, reduccién de los
movimientos oculares répidos (REM) del
suefio en los pacientes, someferse a una
endoscopia del suefio inducido por propofol
es seguro y da una buena valoracién.

Los parédmetros respiratorios y somnologicos
no cambiaron significativamente durante
la endoscopia del suefio inducido por
diazepam en comparacién con el suefo
natural, a excepcién de un pequefio aumento
en el indice de apnea y un cambio menor

en la duracién de la apnea mds larga y el
suefio REM.

la profundidad de la anestesia es de
importancia clave. La profundidad de la
sedacién es la transicién de la conciencia a
la inconsciencia (pérdida de respuesta a la
estimulacién verbal). Porque en individuos
se han diferenciado susceptibilidades al
propofol, la dosis requerida puede variar
ampliamente. Induccién gradual lenta es
necesaria para evitar la sedacién excesiva.
Los niveles mds profundos de sedacién se
asocian con descensos progresivos en las
vias respiratorias superiores, activacion
refleja del tono muscular y neuromuscular
que aumenta tanto la colapsabilidad
de las vias respiratorias, y la transicién
a sedacién inconsciente puede ser una
aproximacién  mds cercana al suefo
natural.  Se ha demostrado también que
en el uso de propofol la transicién a la
inconsciencia se asocia con los cambios
en las vias respiratorias superiores (presién

de colapsabilidad pasiva  critica). indice
biespectral, lecturas del Score (basados en
actividad frontal EEG), y el tono muscular
del geniogloso, niveles normales en el tono
geniogloso tienen disminuciones a 10% en
la actividad despertar, que es de la mitad
a un tercio de los nivel en las normales,
pero mayor que durante el sueio REM en
normales y AOS.

Mientras que la sedacién inconsciente bajo
propofol pueda una simulacién perfecta
de suefio natural, la actividad del misculo
dilatador de la faringe parece estar en
algdn lugar entre NREM y suefio REM. Una
vez que el paciente ha alcanzado un nivel
satisfactorio de sedacién, un endoscopio
flexible (por ejemplo, 3,5 mm) y lubricado
recubierto con antiempafiante se introduce
en la cavidad nasal. El pasaje va por:
via nasal, nasofaringe, velo del paladar,
base de la lengua, epiglotis y laringe se
observan. Los niveles de los ronquidos y /
o la obstruccién se evaltan.

Durante la DISE, maniobras como una
elevaciéon de la barbilla  (un cierre
manual de la boca) [ Imagen N.1 ) O
un desplazamiento de la mandibula (o
maniobra de Esmarch) | Imagen N 2 ) Debe
ser realizado, con reevaluacién de las vias
respiratorias después de cada maniobra.
Un desplazamiento de la mandibula es
un avance suave de la mandibula hasta
aproximadamente 5 mm, simulando el
efecto de un aparato de reposicionamiento
de la mandibula. Se cree que, usando DISE,
se puede predecir la probabilidad de que
un aparato seria eficaz por los cambios en
las vias respiratorias.

Aunque los efectos durante la sedacién
puede no ser idénticos a los de suefio natural,
la distancia de protrusién se puede medir y
se puede informar decisiones sobre el grado
necesario de reposicién mandibular con un
aparato.
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En los pacientes con un efecto insuficiente REFERENCIAS
de una REM, DISE se puede realizar sin el
dispositivo dentro y fuera, a evaluar el sitio
(s) de obstruccién y alternativas quirdrgicas.
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Otorhinolaryngol. 2011;268(3):457-62.
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4. Koo SK1, Choi JW, Myung NS, Lee HJ,
Kim YJ, Kim YJ. Analysis of obstruction
site in obstructive sleep apnea syndrome
patients by drug induced sleep
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Imagen N° 1
Elevacion de la barbilla, un
cierre manual de la boca

Imagen N° 2 Mo ey
Traccién de la mandibula, Nov-Dec;34(6):626-30
o maniobra Esmarch 5. Kezirian EJ1, Hohenhorst W, de Vries N.

Drug-induced sleep endoscopy: the VOTE
classification. Eur Arch Otorhinolaryngol.
2011,268(8):1233-6.

Fuente: Analysis of obstruction site in
obstructive sleep apnea syndrome patients
by drug induced sleep endoscopy
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FACTORES DE CRECIMIENTO Y TRATAMIENTO
DEL SCHWANNOMA VESTIBULAR

RESUMEN

Dr. René Zabala Abuday!
Dr. Alvaro C. Calvo Valencia?

El schawanoma vestibular (SV) es un tumor con incidencia variable y crecimiento en relacién
a una serie de factores biolégicos, genéticos y patolégicos. Estos factores y los estudios
permiten tomar decisiones en el tratamiento que se va poder realizar en el paciente

Palabras clave: schawanoma vestibular (SV), factores

ABSTRACT

The vestibular Schwannoma (VS) is a tumor iwth a variable incidence and growing that are

asociatted to biological, gentical and phatology
make desitions on the treatment of the patient.

Keywords: vestibular Schwannoma, factors

INCIDENCIA DEL SCHWANNOMA
VESTIBULAR

En los dltimos afos, el empleo sistemdtico
de lao resonancia magnética (RM) ha
incrementado el nimero de pacientes con
diagnéstico de schwannoma vestibular (SV).
Asi, en Dinamarca, un pais con una base de
datos exhaustiva de SV, el nimero de casos
ha aumentado de 9,4 por millén a 13 por
millén de habitantes '. En Estados Unidos la
incidencia del SV es de 10 casos por millén

1. Jefe servicio Otorrinolaringologia, Hospital Arco Iris

2. Medico oforrinolaringélogo, Hospital Arco Iris

factors. These factors and studies let us

de habitantes 2. A pesar de este incremento,
el porcentaje de SV sobre el total de tumores
cerebrales se mantiene en torno al 6-10 %.
Debido a que nunca se llega a diagnosticar
a muchos pacientes con SV, hay que
diferenciar tres grupos de pacientes o tres
tipos de incidencia. La incidencia clinica
corresponde a los pacientes sinftomdticos a
quienes se diagnostica un SV en una prueba
de imagen, que estaria en torno a 10 casos
por millén de habitantes (1/100.000). La
incidencia radiolégica seria el porcentaje
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de pacientes a quienes se pide una RM
por ofra causa y en las que aparece un SV
incidental. Lin et al ® encontraron 9 casos
de SV en 46.414 de RM. Finalmente
estaria la incidencia en autopsias en la que
se suele citar el trabajo de Leonard et al 4
quienes encontraron un 0,8 % de tumores
en autopsias realizadas sistemdticamente.
Llama la atencién la disparidad de las
cifras, que se resumen en un tumor por
100.000 habitantes, un tumor por 5.000
RM realizadas por ofra causa y un tumor
por 100 autopsias. La incidencia real del SV
estaria comprendida entre estos 3 valores.

PATRON DE CRECIMIENTO

El SV es un tumor benigno que se origina
en la porcién vestibular del VIl par craneal.
La mayor parte de los tumores se originan
en el conducto auditivo interno (CAI). Desde
alli crecen hacia la cisterna del dngulo
pontocerebeloso (APC) donde inicialmente
comprimen los pares craneales VIl y VIl y
la arteria cerebelosa anteroinferior (AICA)

(Imagen N. 1).

Imagen N° 3

Visién de un schwannoma vestibular en el dngulo
pontocerebeloso por via retrosigmoidea izquierda.
El tumor, originado en la porcién vestibular del VIII
par craneal contacta con el V par cranealmente con
la arteria cerebelosa anteroinferior de forma caudal.
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A continuacién comprimen el tronco cerebral,
el V par craneal, y si el crecimiento continda,
colapsan el IV ventriculo ocasionando una
hidrocefalia y eventualmente la muerte del
paciente. Para un mismo tamafio tumoral,
el hecho de que el didmetro mayor sea
anteroposterior o lateromedial hace que un
tumor con el mismo volumen comprima més
o menos el tronco.

VELOCIDAD DE CRECIMIENTO

Si bien el patrén de crecimiento del SV es
bastante predecible, una de las mayores
incégnitas sobre el SV es su velocidad de
crecimiento. Habitualmente se acepta un
crecimiento medio de 1-2 mm anuales,
aunque hay tumores en los que no se objetiva
crecimiento alguno y ofros que crecen mds
de 1 cm cada afo.

Si consideramos el volumen, se acepta un
crecimiento medio de 1 mm® al afo. La
mayor parte de los que crecen répidamente
lo hacen como consecuencia de una
hemorragia intratumoral o por un aumento
de su componente quistico. Esto ocurre en
aproximadamente un 2 % de los SV. Si en
lugar de la velocidad de crecimiento de un
tumor concreto consideramos el porcentaje
de tumores que crecen, la respuesta
depende mucho del tiempo de seguimiento
y la variabilidad de los resultados es
enorme. En el estudio clésico de Selesnik
et al %, aproximadamente el 55 % de los
tumores crecieron tras un seguimiento medio
de 3 afos. Sin embargo, al aumentar el
tiempo de seguimiento, la casi totalidad
de los tumores crecen. Asi Charabi et al
¢ observaron crecimiento en 82 % de
los casos. Dependiendo del tiempo de
seguimiento y de las variaciones en el disefio
de los estudios, el porcentaje de tumores que
crecen oscila entre el 23 y el 82 % 6-9.



PROBLEMAS DE LOS ESTUDIOS
QUE ANALIZAN EL CRECIMIENTO

La enorme variabilidad en los resultados de
los estudios que analizan el crecimiento del
SV se debe a varios factores. Ademds del
escaso nimero de pacientes incluidos y la
variabilidad de los periodos de observacién,
es habitual encontrar diferentes pruebas de
imagen (tomografia computarizada, RM
con y sin contraste) y medidas empleadas
(didmetro mdximo, didmetro mdximo del
componente en el APC, volumen calculado
de diferentes formas). Si bien seria necesario
para establecer comparaciones entre las
diferentes modalidades de diagnéstico y
tratamiento, no hay una forma aceptada
universalmente para medir el tamafo del
SV. Dos caracteristicas de estos tumores
complican su  medicién, su geometria
irregular y la relacién no lineal entre el
didmetro y el volumen tumoral. Si se tratara
de lesiones esféricas, seria suficiente medir
el diémetro en un solo plano para conocer
el volumen; sin embargo, si se incluye en
la medida la porcién intracanalicular del
tumor, el volumen obtenido serd mayor que
el real. Por ello, muchos autores consideran
Unicamente la porcién extrameatal y tienen
en cuenta sus didmetros en tres ejes: paralelo
al eje del pefasco, perpendicular al eje del
pefasco y vertical. Los dos primeros pueden
medirse en una RM axial y el tercero en una
RM coronal. En la practica muchas veces se
emplea el diGmetro mdaximo en el plano axial.
Hay controversia sobre la inclusién o no de
la porcién intracanalicular. En el segundo
caso, los tumores infracandliculares se
considerarian aparte. Independientemente
del método de medicién empleado, debe
tenerse en cuenta que un pequeno aumento en
el didmetro del tumor supone un incremento
mucho mayor en su volumen. En funcién
del didmetro mdximo, se han propuesto
diversas clasificaciones, pero ninguna esté
universalmente aceptada, y apenas existe

acuerdo en el concepto de tumor pequefio,
mediano o grande.

Otra fuente de confusién en los estudios
de observacién es la falta de consenso en
la definicién de crecimiento tumoral. No
estd bien establecido cudntos milimetros
debe incrementarse el didmetro méximo
o el volumen de un tumor para que
consideremos que ha crecido. Tampoco
estd claro en cuanto tiempo debe aparecer
dicho incremento y ain hay menos acuerdo
en definir cudl es el minimo crecimiento
tumoral que supone que un paciente que
inicialmente estamos observando deba
someterse a tratamiento. Pero quizd uno de
los mayores sesgos se produce porque en
los estudios de observacién no se incluyen
los tumores grandes que requieren cirugia
mds o menos urgente, y que probablemente
presenten tasas altas de crecimiento pero
que légicamente no permiten realizar
seguimiento con RM °.

DISOCIACION ENTRE LA CLINICA
Y EL TAMANO TUMORAL

la mayor parte de los pacientes con SV
refieren hipoacusia 'y acufeno. Otros
sinfomas menos frecuentes son mareo,
vértigo, cefalea y alteraciones de la funcién
o de la sensibilidad facial. Es habitual que
el paciente con un SV pequefio o mediano
nos pregunte sobre los sintomas que puedan
indicarle que el tumor estd creciendo. Salvo
posibles signos de hipertensién intracraneal
en el caso de los tumores gigantes, no
podemos contestar la pregunta y esto se debe
a la disociacién entre la clinica y el tamafo
tumoral del SV. Asi, vemos tanto tumores
intra canaliculares en pacientes con crisis
de vértigo o acufeno severo como pacientes
con tumores grandes con hipoacusia leve
como Unica sinfomatologia ''. Igualmente,
puede haber un empeoramiento clinico, por
ejemplo aumento brusco de la hipoacusia y
la inestabilidad, sin crecimiento del tumor.
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PREDICCION DEL CRECIMIENTO
TUMORAL. DATOS CLINICOS

Y RADIOLOGICOS. DATOS
EXPERIMENTALES

Aparte de conocer la velocidad media de
crecimiento de los tumores o el porcentaje de
crecimiento, la pregunta que se nos plantea
en la prdctica clinica es a qué velocidad
crecerd el tumor de un paciente concreto,
y si llegard a poner su vida en peligro
para que compense tratarlo. Actualmente
no hay datos clinicos o radiolégicos en el
momento del diagndstico que nos permitan
predecir la velocidad de crecimiento del
SV 10 Herwadker et al 2 estudiaron a 50
pacientes con SV seguidos con RM seriadas.
No encontraron ninguna relacién entre
sexo, edad, lado del tumor, volumen tumoral
y velocidad de crecimiento.

Debido a que la informacién de la que
disponemos en el momento del diagnéstico
no nos permite predecir el comportamiento
del SV y en especial su crecimiento, los
estudios genéticos y moleculares cobran
una importancia capital. Los cambios
moleculares involucrados en la patogenia
del SV no se conocen con exactitud. La
mayor parte de los estudios se han centrado
en el gen NF2, localizado en el cromosoma
22 (22912). La inactivacién de la proteina
merlin, producto del gen supresor de tumores
NF2, estd implicada en el desarrollo de los
SV, tanto los casos esporéddicos como los
bilaterales 3. Se encuentra una pérdida
del cromosoma 22 hasta en el 50 % de los
schwannomas, sea cual sea su localizacién;
la mutacién y la deleccién son las principales
alteraciones encontradas. También se ha
demostrado la existencia de otras regiones
del genoma, distintas del cromosoma 22,
que aparecen frecuentemente alteradas en
schwannomas. Estas regiones (7p, 99, 10q,
13q, 11qy 17q) podrian ser sede de otros
genes involucrados en el desarrollo de estos
tumores '*'°. Recientemente se han estudiado
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cambios epigenéticos en el desarrollo de los
SV. Mientras que la genética se refiere a la
informacién que transmite una secuencia
de genes, las alteraciones epigenéticas
serian aquellas que producen cambios en la
expresién génica sin afectar a la secuencia
de los genes.

La principal modificacién epigenética en
humanos es la metilacién de la citosina
localizada en el dinucleétido CpG. Cuando
existen los correspondientes factores de
transcripcién 'y la isla CpG permanece
en estado no metilado, se produce la
transcripcién  de un determinado gen
16. Por el contrario, la metilacién de las
regiones CpG del promotor se asocia con
una estructura de cromatina compacta, que
ocasiona un silencio transcripcional del
gen implicado. La hipermetilacién de las
regiones reguladoras representa, por tanto,
un mecanismo alternativo a la delecién y
la mutacién para el silenciamiento de los
genes supresores de tumores. En un estudio
reciente de nuestro grupo encontramos
valores de metilacién variables (del 9 al
27 %) en 12 de 16 genes analizados,
incluyendo RASSFI1A, VHL, PTEN, TPIé,
CASP8, TIMP3, MGMT, DAPK, THBSI,
HMLHI1, TP73 y GSTPI en una serie de
22 muestras de SV. La metilacién del gen
RASSF1A se asocié al crecimiento tumoral
7. Otras lineas de investigacién diferentes
de la inactivacién génica se han centrado
en factores de angiogénesis y la expresién
de genes reguladores de crecimiento.
Algunos estudios han relacionado el mas
potente mediador de la angiogénesis y
conocido mitégeno celular, el gen VEGF, con
el patrén de crecimiento de los SV. Cayé-
Thomasen et al 18 encontraron una relacién
entre la concentracién de VEGF y VEGFR-1
en muestras tumorales con el crecimiento
tumoral en 27 pacientes intervenidos
quirirgicamente.  lassaletta et al 17
encontraron expresién inmunohistoquimica
de ciclina D1, producto del protooncogén



ciclina D1, cuya sobreexpresién se ha
relacionado con varios tumores, en el
52 % de 21 SV. la falta de expresién de
ciclina D1 se relacioné con mayor duracién
de la hipoacusia y con mayores umbrales
de audicién a 2.000 Hz. En un estudio
posterior 20, encontramos una asociacién
entre la hipermetilacién del gen RASSF1A y
la expresién negativa de ciclina D1.

MEDIDAS TERAPEUTICAS

Planteamiento general. Objetivos
del tratamiento. Calidad de vida

Hay tres opciones terapéuticas para el
paciente con un SV: observacién con RM
seriadas, cirugia y radioterapia. En los
Gltimos afos, la amplia difusién de internet
ha hecho que muchos pacientes acudan a
la consulta con conocimiento previo sobre
las diversas opciones de tratamiento, que
lejos de aclarar, generalmente le confunden
con informacién incompleta y sesgada. Es
muy importante que todos los pacientes
sean informados de las tres modalidades
de tratamiento. Debemos explicar las
posibles secuelas, los riesgos, ventajas e
inconvenientes de todas ellas. Con toda
la informacién es el paciente quien debe
tomar la decisién. Exceptuando algunas
situaciones en que la opcién de tratamiento
es clara, por ejemplo observacién para un
paciente de 90 afos con un tumor de 3
mm o cirugia para un paciente de 30 afos
con un tumor de 5 cm, la decisidén sobre la
mejor opcidn terapéutica para el paciente
con SV es muy dificil de tomar. La ausencia
de estudios aleatorizados prospectivos que
incluyan observacién, cirugia y radioterapia
condiciona que no haya guias de préctica
clinica basadas en la evidencia para el
paciente con SV. Por ello, la recomendacién
al paciente con un SV depende mucho de
la experiencia del otoneurocirujano. La
situacién ideal es que el paciente consulte
a un equipo multidisciplinario en un

centro con experiencia. En cualquier caso,
debemos explicar al paciente la naturaleza
benigna de su lesién, transmitirle que en la
inmensa mayoria de los casos no es preciso
un tratamiento urgente, por lo que tiene
tiempo para decidir la opcidn terapéutica
mds conveniente, y sobre todo debe quedar
muy claro el objetivo del tratamiento. Como
hemos comentado anteriormente, la mayor
parte de los pacientes con SV presentan
Unicamente hipoacusia y/o acufeno en el
momento del diagndstico, y la sintomatologia
incapacitante es infrecuente. Esto se traduce
en que la inmensa mayoria de los pacientes
tienen muy buena calidad de vida a pesar de
tener un tumor. Tras el tratamiento elegido,
aunque no haya complicaciones graves o
imprevistas, esta calidad de vida empeora
21, Esto se debe a que por pocas secuelas
que haya tras la cirugia o la radioterapia,
como regla general el paciente estd peor
que antes del tratamiento 22. Légicamente,
esta situacién se agrava si aparecen
complicaciones o secuelas severas. Por todo
ello el paciente debe entender que el objetivo
del tratamiento del SV es evitar problemas
derivados del crecimiento del tumor, que por
su naturaleza y localizacién puede derivar
en hipertensién intracraneal y muerte. Pero
estos problemas pueden aparecer después
de muchos afos, por lo que el tratamiento
supone, en este momento, una merma en la
calidad de vida por evitar complicaciones
graves en un futuro incierto. Una excepcidn
a esta regla son los pacientes con tumores
grandes y sintomdticos, en los que el
tratamiento es imperativo, y los pacientes
con vértigo severo. En estos casos, la calidad
de vida puede mejorar tras el tratamiento.

Observacién

La observacién o el tratamiento expectante
(wait and scan) consiste en realizar RM
seriadas, la primera habitualmente a los 6
meses del diagnéstico y si no hay cambios
significativos cada afo. En cada revisién
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se valoran los posibles cambios en la
sintomatologia del paciente y se realiza una
audiometria. En los pacientes mayores con
tumores pequefios en los que el crecimiento
esperable del tumor no amenaza su
vida en los afios que presumiblemente le
quedan, estaria indicada la observacion.
En estos casos, mientras no haya cambios
considerables en la sintomatologia se
realiza una RM anual. La edad avanzadg,
el deterioro del estado general, la ausencia
de sinto mas relevantes, la clinica de muy
larga evolucién que indique un crecimiento
lento son factores a favor del tratamiento
expectante. Mientras que apenas se
cuestiona la  combinacién de edad
avanzada y tumor pequefio como indicacién
de observacién, hay ofras situaciones
en las que también se puede plantear la
observacién. Una de las mds controvertidas
es el caso de un paciente joven con un
tumor pequefio y buena audicién. En este
caso, se podria plantear las tres opciones
terapéuticas: microcirugia para resecar el
tumor preservando la audicién, cuando el
tumor aln es pequefio; radiocirugia para
controlar el crecimiento del tumor, con lo
que se evita la eventual morbilidad de la
cirugia, confi ando en preservar la audicién,
y observacién, ya que inicialmente no
sabemos la velocidad de crecimiento del
tumor y esté la posibilidad de que no crezca
o lo haga a un ritmo normal, en este caso la
lesién no amenazard la vida del paciente en
muchos afios. Y por Gltimo, la lenta velocidad
de crecimiento de la mayoria de los tumores
hace que la observacién pueda plantearse
como una opcién vélida en la casi totalidad
de los tumores como planteamiento inicial,
salvo en los muy voluminosos que puedan
amenazar la vida del paciente a corto o
medio plazo. La principal ventaja de la
observacién es que se evita la morbilidad de
la cirugia o la radiacién. Un inconveniente
tedrico de la actitud expectante es la
demora del tratamiento definitivo si se
demuestra crecimiento del tumor, si bien no
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se ha demostrado que esta espera tenga
una influencia negativa en la calidad de
vida del paciente. Ofros inconvenientes
son la necesidad de realizar pruebas de
imagen de por vida y el factor psicolégico,
por el hecho de saber que se tiene un tumor
intracraneal no tratado. Cuando se opta por
la observacién como opcién terapéutica,
debemos avisar al paciente de que lo mds
probable es que la hipoacusia aumente,
incluso aunque el tumor no crezca %.
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TRATAMIENTOS ESTOMATOLOGICOS
EN OTORRINOLARINGOLOGIA

RESUMEN

Dr. René Zabala Abuday!
Dr. Alvaro C. Calvo Valencia?

Se presenta los tratamientos mds utilizados en otorrinolaringologia en infecciones mads
frecuentes como los medicamentos anti inflamatorios y anestésicos mds utilizados en nuestro
medio para el tratamiento de patologias estomatoldgicas con sus respectivas indicaciones y
precauciones.

Palabras Clave: estomatologia, tratamiento

ABSTRACT

We present the most common treatments in otorhinolaringology at infections, the use of anti
inflammatory and anesthetic drugs that are in our country for the estomatolgic pathologies
with the indications and cautions in the patients.

Keywords: estomatology, treatment

ANESTESICOS TOPICOS
OROFARINGEOS

Se pueden utilizar, por su capacidad de
penetracién en la mucosa oral, como
tratamiento sintomdtico de forma temporal
cuando la clinica impide o dificulta la
masticacién y/o deglucién y también como
tratamiento previo a la inyeccidn de anestesia
local. Existen diferentes preparados en el
mercado: los mds utilizados son los geles

1. Jefe servicio Otorrinolaringologia, Hospital Arco Iris

2. Medico oforrinolaringélogo, Hospital Arco Iris
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viscosos y las pomadas. También hay
preparados en forma de aerosol o colutorios
que se utilizan para amplias zonas de lesién,
y comprimidos y pastas concebidos

para obtener una accién analgésica mds
prolongada. Los anestésicos tépicos se
emplean en una concentracién mayor que
los inyectables, de modo que tienen un
potencial téxico significativo si se ingieren
o absorben en grandes cantidades. La dosis



méxima depende del fdrmaco utilizado y
debe individualizarse en funcién del estado
fisico del paciente, el peso y la edad; se
aconseja reducir al mdximo la dosis en
ninos y ancianos.

Durante el embarazo y la lactancia se ha
demostrado que los anestésicos tdpicos
pueden atravesar la barrera placentaria,
por lo que, considerando el riesgo-beneficio,
se debe intentar su utilizacién después del
parto y, si es necesario, mejor en el segundo
trimestre. El periodo de latencia oscila entre
30 segundos y 5 minutos y la duracién de
la accién varia entre 10 y 60 minutos en
funcién del férmaco utilizado. La mucosa
debe secarse bien antes de su aplicacién
para facilitar la absorcién. Es importante
tener en cuenta que sélo alcanza unos 2 mm
de profundidad y su accién en el paladar es
muy débil o précticamente inexistente.

Para minimizar los efectos secundarios se
debe limitar su aplicacién al érea lesionada
y prestar mayor atencién a las zonas con
traumatismo importante.

Si se ingiere, el metabolismo hepdtico evita
concentraciones toxicas en sangre, excepto
cuando las dosis son excesivas. En los
anestésicos tépicos faringeos el paciente
debe evitar comer y beber hasta que se
haya restablecido la sensibilidad normal,
para evitar aspiraciones.

ANTIINFLAMATORIOS
TOPICOS OROFARINGEOS

Se pueden utilizar como complemento
a los antiinflamatorios por via sistémica,
ampliando su efecto local. Se wusan
aplicandolos directamente sobre la lesién.

Los antiinflamatorios corticoideos se pueden
separar en distintas categorias en funcién
de su potencia (baja, media, elevada y muy
elevada). Cuando se administran durante un
tiempo inferior a un mes, no suelen producir

efectos secundarios, excepto los de muy
elevada potencia, que pueden producir
inhibicién suprarrenal.

Se pueden utilizar en forma de cremas,
pomadas, geles y solucién (colutorios)
entre dos y cuatro veces al dia; las cremas,
pomadas y geles, directamente sobre la
lesidn; la solucién, en forma de enjuagues
durante 30 segundos y después escupir. Entre
los antiinflamatorios no corticoideos los més
utilizados son el dcido acetilsalicilico (AAS)
en forma de preparados efervescentes,
realizando enjuagues orales durante 15
minutos antes de las comidas. Otros que
también se pueden utilizar son: combinados
de AAS como el Pyralvex® (AAS 10 mg y
glucésido de antraquinona) una aplicacién
cada 8 horas; el dcido 5 amino-salicilico,
en crema o solucién al 5% aplicado tres
veces al dia después de las comidas,
las benzidamina en aerosol o enjuagues
bucales al 0,1%,; y el salicilato de colina en
forma de gel, una aplicacién cada 6 horas;
este 0ltimo no disponible en nuestro medio.

PROTECTORES DE LA MUCOSA

Son agentes que impiden que se
introduzcan  sustancias irritantes  sobre
las lesiones y facilitan la cicatrizacién
y resolucién de las aftas. Se utiliza el
sucralfato, que se une a las proteinas de
la mucosa danada, la carbenoxolona,
derivada del écido glicirretinico de la raiz
del regaliz (propiedades antiinflamatorias
y cicatrizantes), y la carboximetilcelulosa
(CMC), utilizada ampliamente.

Pueden utilizarse parala proteccién mecénica
de las como excipiente en formulacién
magistral lesiones. La polivinilpirrodilona se
fija a las superficies formando una pelicula
mds o menos flexible. El 4cido hialurénico
tiene  propiedades  antiinflamatorias,
antiedematosas y cicatrizantes. Se encuentra
en forma de gel, colutorio y espray.
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COLUTORIOS

Son formulaciones creadas para controlar
la halitosis, actuar como antibacterianos o
para prevenir la caries. Estdn compuestos
principalmente por agua, alcohol, agentes
humectantes,  fensoactivos 'y  agentes
activos. Los ingredientes activos como los
antimicrobianos, los fluoruros, las sales
astringentes, las clorofilinas, los agentes
oxigenantes y los aceites esenciales varian
dependiendo de la finalidad del producto.
La dosis normal es de 10-20 ml en enjuagues
terapéuticos. Los agentes oxigenantes,
usados como antimicrobianos, deben
utilizarse de forma mds restrictiva, ya que
pueden lesionar los tejidos orales (no deben
superar una concentracién mayor al 3% de
agua oxigenada). Los colutorios se pueden
utilizar sin problemas durante el embarazo
y la lactancia.

Clorhexidina: es el agente con mejores
resultados para la reduccién de la placa
bacteriana y para tratar la gingivitis.
Es una biguanida con amplio espectro
antibacteriano que se une a la hidroxiapatita
dental, la mucosa oral, las proteinas salivares
y las bacterias. Dependiendo de la dosis
puede actuar como bacteriostdtico o como
bactericida. Al aumentar el pH, disminuye
el riesgo de caries. Se debe utilizar después
del cepillado, tras enjuagar del todo la pasta
dental.

Hexetidina: es bactericida frente a
grampositivos y gramnegativos, asi como
fungicida.

Cloruro de cetalconio: es eficaz para
prevenir infecciones por grampositivos,
gramnegativos y hongos.
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Fenoles: pueden actuar como bacteriostaticos
o bactericidas segin la concentracién. Se
diferencian dos grupos: bifenoles (triclosén,
hexaclorofeno) y halofenoles (cloroxilenol).
El triclosdn, ademds de ser bactericida
frente a grampositivos y gramnegativos,
tiene una gran actividad antiinflamatoria y
es utilizado sobre todo para el tratamiento
de la gingivitis.

Povidona yodada: en forma de enjuagues
se utiliza como antiséptico, por la actividad
bactericida del yodo.

Fluoruros: reducen de forma importante las
lesiones de caries tanto en adultos como en
ninos, dando mds resistencia a los dientes,
ya que el idn flior se integra en el cristal de
apatita del esmalte. No son recomendables
los colutorios con flGor en menores de seis
anos. En el caso de los dentifricos fluorados,
se aconseja en menores de dos afos el
cepillado sin pasta o con dentifrico con
concentraciéon de 200 ppm; en nifios de 2
a 6 afos, una concentracién menor de 500
ppm; en nifios de 6 afios, entre 500y 1.000
ppm; y en nifios de entre 6 y 14 afos, entre
1.000 y 1.500 ppm. El nivel maximo de
floor es de 1.500 ppm. La concentracién
utilizada es al 0,1%.

PLANTAS MEDICINALES Y
SUPLEMENTOS DIETETICOS

Muchos de los tratamientos farmacolégicos
actuales, tanto antibidticos como anestésicos,
tienen su origen en plantas. Describiremos
algunas de sus utilidades en el apartado de
los tratamientos segin la patologia.el cuadro
N.1 recoge los modos de utilizacién y los
efectos beneficiosos de algunos de estos
tratamientos basados en plantas.



Cuadro 1:
Efecto
Nombre beneficioso Modo de
genérico Modo de utilizacién
utilizacion

Acemannan Reduce la Gel de
en gel gravedad de las acemannan
(componente Glceras aftosas

del aloe vera) | recurrentes

Regaliz Inhibe la adhesién | Regaliz al 5-10%
(Glycyrrhiza bacteriana y
glabra) disminuye la
formacién de la
placa
Ardndano Impide la Zumo de
(Vaccinium coagregacion ardndanos
macrocarpon) | bacteriana
*Propdleo Reduce el nimero | Colutorios de
de bacterias en la | propéleo*
saliva
Calcio Reduce los efectos | Chicles con

cariogénicos de la | calcio
sacarosa

**Malaleuca | Mejora la Colutorio oral
(Malaleuca candidiasis con malaleuca
alternifolia) oral resistente a
fluconazol
**Spirulina Cura la Mascar 1 g
fusiformis (alga) | leucoplasia oral diario de tabaco
del alga
Manzanilla Parece mejorar Colutorios con
la mucositis por manzanilla
quimioterapia
Sanguinaria Mejora la Colutorios de
o sangre de enfermedad sanguinaria
grado periodontal

*Verificar pacientes con alergias o
atopias no utilizar
**No existentes en el medio
Fuente: elaboracién propia

ANTIINFECCIOSOS TOPICOS
BUCOFARINGEOS

Como antimicéticos se pueden utilizar: la
nistatina y el miconazol en forma de gel
oral.

La nistatina se usa para el tratamiento de las
candidiasis bucofaringeas y hay que realizar
enjuagues cada ocho horas. También se

puede utilizar en portadores de prétesis,
aplicandola sobre la prétesis.

El violeta de genciana al 0,5% en solucién
aplicado cada ocho horas es también dtil en
candidiasis.

La fusafungina es un antibidtico de uso tépico
activo frente a gérmenes como estreptococo
del grupo A, estdfilococo, neumococo,
algunos anaerobios, Candida albicans y
Mycoplasma pneumoniae. Su uso no estd
contraindicado durante el embarazo. Se
debe realizar una inhalacién cada cuatro
horas en adultos y una inhalacién cada seis
horas en nifios.

Las fetraciclinas y derivados se pueden
utilizar en forma de enjuagues orales. La
clorhexidina y la povidona yodada se
usan en colutorio después del cepillado.
Antiviricos tépicos: el aciclovir (nucleésido
purinico sintético) tiene actividad inhibitoria
de los virus del herpes simples 1y 2, virus
de Epstein-Barr, citomegalovirus y virus del
herpes zéster.

El tratamiento consiste en una aplicacién
de forma tépica sobre la lesién cada ocho
horas.

TRATAMIENTO DE LAS AFTAS

Se han propuesto varias posibilidades tanto
tépicas como sistémicas. Nos centraremos
en el tratamiento local:

Analgésicos y antiinflamatorios: enjuagues
con AAS, dcido 5 amino-salicilico en crema
aplicado tres veces al dia, bencidamina
enjuagues orales cada ocho horas.

Anestésicos locales: se suelen utilizar en caso
de dolor muy intenso. Se utiliza una solucién
viscosa de lidocaina al 2% (Xilocaina gel®)
previa a las comidas.

Protectores de la mucosa: sucralfato,
CMC o carbenoxolona. Preparados de
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polivinilpirrolidona, d&cido glicirretinico y
4cido hialurénico.

Antisépticos: para prevenir la sobreinfeccién
de las dlceras. Clorhexidina, povidona
yodada y peréxido de hidrégeno. También
se pueden utilizar antimicéticos como la
nistatina en forma de toques sobre la lesién.

Corticoides: triamcinolona al 0,1% en
excipiente adhesivo. Se recomienda secar
bien la mucosa antes de aplicar la pasta.
Como corticoide de alta potencia se puede
utilizar el propionato de clobetasol disuelto en
orabase. También se pueden utilizar tabletas
orales de hidrocortisona, que se deben
disolver en la zona de la dlcera espaciando
al méximo la ingestién de alimentos. En
Ulceras de gran tamafio se pueden aplicar
preparados tépicos de triamcinolona en una
suspensién de fetraciclina (Vibracina® 60
ml) a modo de toques sobre las aftas.

Plantas medicinales: infusiones de salvia y
manzanilla.

Formulas magistrales:

» Acido 5 amino-salicilico 5% en crema.

» Lidocaina al 2% mdas CMC sédica 2% en
solucién acuosa 100 ml.

» Tetraciclina CIH (2,5-5%) mds nistatina
5.000-10.000 Ul en glicerina.

» TetraciclinaCIH(2,5-5%) mdstriamcinolona
acetédnido 0,1% mds clotrimazol 1% en
glicerina 50 g.

* Borato sédico 4 g en glicerina 30 g.

= Nistatina 1.500.000 Ul mds triamcinolona
acetédnido 0,2% mds lidocaina CIH 2,5%

en orabase, cantidad suficiente para
(c.s.p.) 15 g.

* Triamcinolona  aceténido
orabase, c.s.p. 30 g.

0,1% en

* Clobetasol propionato 0,05% en orabase,
c.s.p. 20 g.
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» CMC sédica 5% mds glicerina 10% mads
agua destilada 100 ml.

= Pectina 12 g més gelatina 10 g mds
CMC sédica 12 g en plastibase (vaselina
polietilenada) 100 g.

= Nistatina 1.200.000 Ul més tetraciclina
CIH 500 mg més hidrocortisona 100 mg
mds difenhidramina (2,5 mg/ml) 250 ml.

TRATAMIENTO DE LA CANDIDIASIS

El f&rmaco de eleccién es la nistatina como
solucién oral en forma de enjuagues con
5-10 ml cada ocho horas o grageas de
500.000 Ul cada ocho horas mantenidas
en la boca hasta su total disolucién. En caso
de intolerancia o falta de respuesta a la
nistatina, se puede utilizar el miconazol en
forma de gel oral.

TRATAMIENTO DEL SINDROME
DE BOCA URENTE

Se puede tilizar capsaicina al 0,5%
(extracto del chile picante), una aplicacién
cada seis horas. También se pueden
utilizar férmulas con nistatina 30 ml mdés
hidrocortisona 50 ml més tetraciclina 60 ml
disueltos en clorfeniramina elixir.

TRATAMIENTO DE LA GINGIVITIS

El peréxido de hidrégeno al 3% mezclado
con una cucharada de agua tibia puede
detener el proceso de necrosis y disminuye
el dolor. También se pueden utilizar
antiinflamatorios y geles tépicos.

CONCLUSIONES

En analgésicos no se recomienda el uso de
comprimidos ni espray en menores de 2
afos ni el gel y la solucién en menores de
4 meses.

En las afecciones bucofaringeas los
analgésicos se utiliza un comprimido cada



2-3 horas, dejandolo disolver lentamente en
la boca.

En las molestias de la mucosa bucal y de
la denticién se utiliza una aplicacién de
espray, gel de analgésico o solucién en la
zona afectada.

Aunque no suelen producir efectos
secundarios sobre la corteza suprarrendl,
los antiinflamatorios no deben administrarse
mds de cuatro dias seguidos.

Los protectores de la mucosa deben aplicarse
una hora antes de las comidas y mantenerse
sobre la superficie de la lesién 2-3 minutos
sin focar con la lengua para que se forme la
pelicula protectora.
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HISTORIA DE LA OTORRINOMRINGOLOGiA:
PROSPER MENIERE

RESUMEN

Dr. René Zabala Abuday!
Dr. Alvaro C. Calvo Valencia?

Prosper Méniére fue un médico francés describié los sintomas de la enfermedad de Méniére,
y los sintomas relacionados con el vértigo. Con ello hizo que los pacientes afectados por esta
enfermedad dejaran de ser tratados como enfermos mentales dando un aporte importante en
la medicina

Palabras clave: Prosper Méniére, sindrome

ABSTRACT

Prosper Méniére was a French doctor that described the symptoms of Meniere’s Syndrome
and the clinic associated to vertigo. With all of the studies he made that most of the patients
affected of these disease where treated as a psychological patients giving a big input to

medicine investigations and work.

Keywords Prosper Méniére, syndrome

PROSPER MENIERE Y SU
ENTORNO CIENTIFICO

El 18 de junio de 1799 (28 de Pradial
del afio VIl segin el calendario oficial de
la época) nace en Angers, una pequefia
ciudad de provincias, situada al sudoeste
de Paris, Prosper Meniére —asi es como
escribia él su apellido; la ortografia Méniére
se debe su hijo Emile'. En ese mismo afo,
nace en Tours el famoso novelista Honorato

1. Jefe servicio Otorrinolaringologia, Hospital Arco Iris

2. Medico oforrinolaringélogo, Hospital Arco Iris

de Balzac, mds tarde intimo amigo de
Meéniére y al que, segun los criticos, tomard
como modelo para uno de los personajes
de su famosa novela «le peau de chagrin»
(el Dr. Horacio Bianchon). Angers, la capital
de la antigua provincia de Anjou, fue y es
una ciudad con un gran ambiente cultural.
Desde principios del siglo XVIII contaba, por
ejemplo, con la Société des Botanophiles,
que desde 1784 tenia ya su propio Jardin
des Plantes. El padre de Méniére pertenecia
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a una familia de comerciantes radicados
desde siempre en la comarca. El matrimonio
Méniére tuvo cuatro hijos, el tercero de los
cuales fue Prosper. A los pocos meses de
su nacimiento, Napoleén y sus cémplices
Ducros y Sieyés perpetran el golpe de estado
que termina con la Revolucién Francesa.
Asi, los cuatro primeros afios de la vida de
Méniére coinciden con el periodo politico
del Consulado.

Imagen N° 1
Prosper Méniére a los 34 afos. Retrato
hecho por Guillaume Bodinier.

En 1812, el nifio Prosper, a los 13 afos
de edad, ingresa en el Liceo de Angers,
donde recibe una esmerada educacién en
humanidades, lenguas cldsicas y ciencias
naturales. Su dficién por las plantas hace
que desde la adolescencia pertenezca a la
Société des Botanophiles de Angers, de la
que llegé a ser vicepresidente?.

En 1816 deja el Liceo para entrar, con 17
afos, en la flamante Escuela de Medicina de
Angers (creada en 1807), donde destacé.
Fue galardonado por sus méritos con el
premio anual al mejor estudiante durante los

afios 1817 y 1818. En 1819 se traslada
a Paris para continuar sus estudios de
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Medicina en el famoso Hétel Dieu. Acaba
brillantemente la carrera en el afio 1826 y
se le concede la medalla de oro al mejor
estudiante de su promocién. Infatigable
trabajador, a los dos afos de licenciarse, en
1828, obtiene el doctorado en Medicing,
entrando a trabajar en el Hétel Diev como
asistente clinico del famoso cirujano Barén
Guillaume Dupuytren, junto al que se formaré
durante los préximos afios®. Previamente
habia publicado algunos articulos: en 1826,
«Mémoire sur la grossese interstitiell»; en
1828, «Mémoire sur I'hémorragie cerebral
pendant la grossesse, pendant et aprés
I'accouchement»;y, en 1829, «Observations
et réflexions sur les abcés chroniques qui
se développent sur le trajet des cétes»*.
Estando de asistente clinico con Dupuytren
se producen los turbulentos acontecimientos
de julio de 1830, que acaban con el
reinado de Carlos X. Durante aquellos «ires
dias gloriosos» de finales de julio mueren en
Paris alrededor de 700 personas y 2.000
més sufren heridas de diversa consideracién.
En el Hétel Dieu ingresan muchos heridos.
Méniére, cirujano del hospital, trabaja
infatigablemente durante los tres dias que
duré la revolucién, atendiendo a centenares
de heridos. Nos dej6 su impresién sobre
estos sangrientos hechos en su comunicacién
«L'Hétel Dieu de Paris en juillet et aout 1830.
Histoire de ce qui s’est passe dans cette
hopital pendant et aprés les Trois Grandes
Journes, suivie de details sur le nombre, la
gravite des blessures et les circonstances qui
les ont rendues fatales»*.

Depuesto Carlos X, es proclamado rey
Luis Felipe. En 1832, a los dos afios de su
reinado, la Duquesa de Berry, nuera del rey
derrocado (viuda de su hijo Carlos Fernando
desde 1820), ayudada por algunos
adversarios de Luis Felipe, vuelve a Francia
desde el exilio, con el fin de proclamar rey a
su hijo Enrique, al que muchos consideraban
el heredero legitimo del trono de Francia.
Fracasada la intentona, la Duquesa es



detenida y recluida en el castillo de Blaye,
cercano a Burdeos. Corren rumores de
que ésta estaba embarazada cuando fue
detenida y Luis Felipe decide enviar a un
médico para que la reconozca y verifique
el embarazo. Es designado Méniére,
que se traslada al castillo y, tras explorar
a la Duquesa, certificé su estado. Maria
Carolina habia quedado embarazada
del ilustre Conde siciliano Ettore Luccheci
Palli, Duque de la Grazia y Principe de
Campofranco, con el que, al parecer, habia
contraido nupcias secretas en Roma el afio
anterior®. La Duquesa de Berry, atendida por
Méniére, tuvo una hija que murié poco antes
de cumplir el afio. Fruto de su experiencia
«politica», Méniére escribié un diario sobre
lo acontecido durante esos dias, que fue

publicado por su hijo Emile Antoine en
1882¢.

Al volver a Paris a finales de 1824, Méniére
ocupa una plaza de jefe de clinica en el
departamento que dirigia Auguste-Francois
Chomel, reconocido profesor de la Facultad
de Medicina de Paris. Precisamente
trabajando con este dltimo fue cuando vio a
la paciente cuya entidad clinica describiria
més tarde y lo haria famoso. Durante el afio
1835 de nuevo hay un giro importante en
la actividad profesional de Méniére. En ese
afo se habia declarado una gran epidemia
de célera en Francia, que estaba asolando
materialmente las regiones del Midi. Con el
fin de proteger a la poblacién de las regiones
vecinas a Espafia, Haute-Garonne y Aude,
P. Méniére es comisionado por la Corte
para que organice la asistencia sanitaria.
Por su eficaz labor, cuando vuelve a Paris lo
nombran Caballero de la Legién de Honor.

En 1836 se convoca a concurso la Cdtedra
de Higiene, y Méniére considera que la
experiencia adquirida durante la lucha que
mantuvo contra el célera lo habia preparado
suficientemente para ocupar el cargo, pero
la plaza se otorga a otro colega, al parecer

menos preparado. Lo mismo le sucedié en
otras dos ocasiones cuando opté a ocupar
un sillén en la Academia de Medicina de
Paris. De nuevo ofros dos compafieros, mejor
situados politicamente, le arrebatan el cargo.
Prosper Méniére no fue jamds miembro de
nimero de la Academia de Medicina de
Paris, a pesar de colaborar asiduamente con
la institucién. Sin embargo, si que alcanzé el
rango de profesor agregado de la Facultad
de Medicina. Para ello presenté una
memoria en latin, titulada «3Nun epilepsia
aliaeque convulsiones semper a laesione
organica pendent?»,. Poco después se
produce una circunstancia que le marcard
indirectamente de por vida: la muerte del
insigne ltard. Muerto ltard, queda libre el
cargo de director del Instituto de Sordomudos
de Paris y, gracias a la recomendacién del
espanol Orfila, es propuesto para ocuparlo.
El propio Méniére dice que a partir de ese
momento se dedicé a la otologia «no por mi
gusto, sino por deber»®. Paraddjicamente,
la fortuna hizo que, de todos los cargos que
ocupd Méniére a lo largo de su vida, éste,
para el que estaba menos preparado, fuera
sin embargo el que le hiciera entrar por la
puerta grande en la Historiade la Medicina.
La actividad profesional de Méniére se va
a desarrollar desde entonces en el 256 de
Rue SaintJacques, sede la institucion. A sus
facetas anteriores de cirujano, internista,
obstetra e higienista, va a afadir ahora la
de aurista (Kérmino con el se conocia en el
siglo XIX a los médicos que se dedicaban al
estudios de las enfermedades del oido), a la
que se dedicard en cuerpo y alma durante
el resto se su vida.

Se dice que era un clinico sagaz y un
trabajador infatigable. A los tres afios de
dedicarse a su nuevo que hacer, en 1841,
ya publica un trabajo sobre otologia:
«Mémoire sur l'exploration de [I'‘appareil
auditifs. La febril actividad profesional de
Méniére junto a sus «pobres sordomudos»?,
como él decia, no le impide publicar otros
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trabajos sobre la naciente audiologia, de
los que destacan: «De la guérison de surdi-
mutié et de I"éducation des sourds-muets»,
en 1853, y «Du mariage entre parents
consideré comme cause de la surdi-mutié
congénitale», en 1856. Tiene tiempo incluso
para traducir, desde una versién inglesa -
porque desconocia el alemdn-, el libro de
otologia de Wilhem Kramer, que habia
sido publicado en 1833, lo que le lleva
nada menos que nueve afos (desde 1838
hasta 1847)'°. Era costumbre durante la
época que los traductores intercalaran
notas y observaciones propias en la obra
traducida, y Méniére, siguiendo la norma,
dio a conocer el caso de la joven que més
tarde le daria fama. Curiosamente, no
consigné que padeciera vértigo, lo que
posteriormente fue motivo de controversia,
como veremos mds adelante,. Es raro que
pasara desapercibida, sobre todo para
Méniére, la historia clinica que ltard relata
en su libro de otologia, donde se relaciona
un traumatismo de oido con un vértigo
rotatorio'.

Imagen N° 2
Tratado de Otologia y Audiologia
de ltard, publicado en 1821.
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LA FAMOSA COMUNICACION
A LA ACADEMIA IMPERIAL

Y SU PUBLICACION EN LA
GACETTE MEDICALE DE PARIS

El dia 8 de enero de 1861, Méniére presenta
una comunicacién en la Academia Imperial
de Medicina titulada «Sur une forme de
surdité grave dépendant d’une lesién de
I'oreille interne»'?, en la que su autor hace
cuatro proposiciones:

Un aparato auditivo completamente sano
puede verse afectado bruscamente por
trastornos  funcionales  consistentes  en
ruidos de naturaleza variable, continuos o
intermitentes. Estos ruidos se acompafian
generalmente de una disminucién més o
menos importante de la audicién.

Estos trastornos funcionales que asientan en
el oido interno dan lugar a manifestaciones
de supuesto origen cerebral, tales como
vértigos, mareos, marcha inestable,
sensacién de giro y caida. La mayoria de las
veces se acompanan de nduseas, vémitos y
un estado sincopal.

Estas crisis, que son intermitentes, no tardan
en seguirse de sordera mds o menos grave,
y en ocasiones el oido puede quedar de
forma completa y sdbitamente abolido.

Todo lo anterior nos lleva a creer que la
lesidon material que causa estos trastornos
funcionales reside en los conductos
semicirculares'?.

Durante la intervencién y apoyado en sus
observaciones, desmintié la hipétesis de que
los vértigos acompafiados de hipoacusia
y acufenos se debieran a una congestion
cerebral, como se admitia en aquella época.
Fue muy criticado por esto13. El texto de
la comunicacién, como era costumbre, se
remitié a una comisién para que considerara
su valor y si merecia publicarse,. Para
apoyar su hipdtesis publicé otros casos



con hipoacusia y vértigo en los nimeros de
febrero, abril y junio de la Gazette Médicale
de ese mismo afio'“.

En la década siguiente, 12 afos después de
su muerte, comienza a reconocerse su labor.
Aunque se dice que fue Charcot el que cred
el epdnimo enfermedad de Méniére para
denominar la triada de acdfenos, vértigo
e hipoacusia en 18745, parece ser que
previamente Politzer, discipulo de Méniére,
lo habia usado en un articulo publicado en

los Archives fiir Ohrenheilkunde de 1867'°.

¢HUBO MAS DE UNA
JOVEN SORDA EN LAS
DESCRIPCIONES DE MENIERE?

Uno de los aspectos mds vidriosos de la
biografia cientifica de Méniére es que en
tres ocasiones diferentes (1848, 1853
y 1861) describe el caso de una joven
menstruando que queda sorda después de
hacer un viaje durante el invierno en un
coche descubierto'®. En las descripciones de
1848 y 1861, la joven muere a los pocos
dias; sin embargo, la de 1853 se cura y
vive muchos afios después. Por ofra parte,
«las j6venes» de 1848 y 1853 padecen
sélo hipoacusia grave y acifenos, pero no
vértigo; mientras que la de 1861, ademds
de lo anterior, y como sintoma principal,
sufre un infenso vértigo, con importantes
manifestaciones vegetativas. No se sabe el
motivo por el que Méniére varié datos clave
de la historia clinica (supervivencia a la
enfermedad o muerte, con la consiguiente
autopsia, y la presencia o no de vértigo).

En las descripciones de 1848 y 1861, la
paciente muere y Méniére hace la autopsia
y estudia los huesos temporales. En la
necropsia de 1848 dice: «He encontrado en
todo (este y los siguientes textos en negrita los
ha destacado el autor) el laberinto una suerte
de linfa pléstica, rojiza, que da la impresidn
de estar producida por una exudacién de

todas las superficies membranosas que
tapizan el oido interno».

Sin embargo, en la descripcién de 1861
dice:

«Encuentro por toda lesién los conductos
semicirculares repletos de una materia roja,
pldstica, sverte de exudacién sanguinea de
la que apenas se perciben algunas trazas
en el vestibulo y que estd ausente en el
caracol»16.

En la descripcién de 1848, que interpola en
la traduccién del libro de Kramer, dice lo
siguiente:

«... De una joven afecta de sordera completa
y absoluta en el corto espacio de algunas
horas. Habia viajado en un coche descubierto
y se habia expuesto por la noche a un frio
muy intenso estando con la regla. Perdié el
oido sin tener el menor dolor. La muerte le
sobrevino pronto, lo que me permitié disecar
con cuidado los dos temporales. Encontré
en todo el laberinto una suerte de linfa
pldstica y rojiza que daba la impresién de
ser el producto de una exudacién de todas
las superficies membranosas que tapizan el
oido interno»16.

En su libro «De la guérison de la surdi-mutité
et de I"éducation des sourds muets» habla

de:

«... Una joven con buena salud viaja en
invierno en el pescante de una diligencia;
estd con la regla; el frio en muy grande,
sobre todo durante la noche. Llega a Paris
después de 48 horas de viaje; estd muy
mareada, inestable; como si estuviera ebria;
se queja de cefaleas y ruidos en los oidos;
el flujo menstrual le cesa; no comprende
nada, porque apenas distingue los ruidos
de las palabras. Se usaron todos los medios
del arte para remediar estos casos; la salud
general se restablecié, pero quedé con el
oido perdido completamente, siendo normal
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la mds minuciosa exploracién de todas las
partes accesibles del oido, puesto que no
se descubrié ninguna alteracién. Después
de muchos afios persiste la sordera con el
mismo grado, a pesar de haberse hecho
todo lo posible para remediarla»16.

En el nimero de la Gazette Médicale de
Paris de 21 de septiembre de 186112 ve la
luz el famoso trabajo titulado «Mémoire sur
des lésions de ['oreille interne donnant lieu
& des symptémes de congestion cérébrale
apoplectiforme». En él dice lo siguiente:

“Ya hablé en otra ocasién hace mucho tiempo
(se supone que habla de la descripcién que
hizo en la traduccién del libro de Kramer)
de una joven que estando con el periodo
hizo un viaje durante una fria noche de
invierno en el pescante de una diligencia
y que tuvo una sordera completa y sibita.
Ingresada en el Servicio de M. Chomel,
presentaba como  sintomas  principales
vértigos continuos y al menor esfuerzo para
moverse tenia vémitos. La muerte le sobrevino
el quinto dia. La necropsia demostré que el
cerebro, el cerebelo y la médula espinal
estaban absolutamente libres de cualquier
alteracién, pero como la paciente habia
quedado completamente sorda, oyendo
perfectamente antes, le extraje los temporales
con el fin de investigar cudl podia haber sido
la causa de esta sordera que le sobrevino
con fanta rapidez. Encontré por toda lesién
los conductos semicirculares repletos de una
materia pldstica de color rojo, como una
suerte de exudacién sanguinolenta de la
cual apenas se encontraban algunas trazas
en el vestibulo y nada en el caracol'?.
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Imagen N° 3
Fotografia del titulo del trabajo

que publicé Méniére en la Gazette
Médicale de Paris en 1861

— —

PATHOLOGIE AURICULAIRE.

MEMOIRE SUR DES LESIONS DE L'ONEILLE INTERNE DON ANT
LIEU A DES SYMPTOMES DE CONGESTION CERENRALE APOPLECTI-
FomME; par le docleor P. Mewigng, agrigo de la Facolue,
médecin de Uinstilulion impériale des Sourds-Muels. (Lu a
Ficadémic impériale de médecine, dans la séance du 8 jon-
vier 1861) (1).

Il #'eal présentéd mon observalion, il v a déii bien longlemns. un

Que no mencionara la presencia de los
vértigos en la primera descripcién puede
achacarse a que no relacionara la pérdida
auditiva con el trastorno del equilibrio,
achacado en esa época indefectiblemente
a un problema cerebral. Por el contrario,
cuando hace su dltima descripcién, habia
visto muchos casos en los que coexistian
vértigos, acifenos e hipoacusia. Prueba de
ello es que, en su famoso trabajo de 1861,
comienza con la descripcién de los vértigos,
con fuerte cortejo vegetativo, acompanados
de hipoacusia y busto; éstos se repetian
intermitentemente y durante las intercrisis se
encontraba perfectamente'?. Es més dificil
comprender por qué en la descripcién de la
segunda joven dijera que vivié muchos afios;
al contrario que «las otras dos», que mueren
a los pocos dias de sufrir la enfermedad.
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PREVENCION CUATERNARIA EN MEDICINA

Dr. René Zabala Abuday!
Dra. Fdtima Aguayo Arteaga?
Dr. Miguel Angel Suarez®

RESUMEN

Llamamos prevencién cuaternaria al conjunto de actividades que intentan evitar, reducir y
paliar el dafio provocado por la intervencién médica .La prevencidn cuaternaria concierne
por igual a la Atencién Primaria (consulta externa) y a la hospitalaria, pero es en la primera
donde mds actos se realizan, y por tanto, donde el potencial de evitar dafios es mayor. La
medicalizacién de la salud y la arrogancia de la medicina conllevan un mundo de excesos.
La prevencién cuaternaria debe impregnar desde las précticas diagnésticas hasta las
preventivas, pasando por las medidas rehabilitadoras y el uso de medicamentos daiiinos.

Palabras clave: prevencién cuaternaria, atencién médica

ABSTRACT

Quaternary prevention are activities that reduce and mitigate the damage caused by medical
attention. It concerns equally to primary and secondary attention, However, is the first where
more medical events are done and therefore, where the potential is larger prevent damage.
The medicalization of health and medical arrogance carry a world excess. La quaternary
prevention should let from diagnostic practices to preventive actions, through the rehabilitation
measures and the use of harmful drugs

Keywords: Quaternary prevention, medical attention
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INTRODUCCION

El  concepto original de prevencién
cuaternaria, fue establecido por primera
vez por Marc Jamoulle, médico general

belga en 1986.

La prevencién cuaternaria evita o atenda las
consecuencias de la actividad innecesaria
o excesiva del sistema sanitario. Es la
evitacién de la actividad médica innecesaria
o la prevencién de la medicalizacién.
Pretende evitar el sobre diagndstico y
sobre tratamiento, asi como disminuir la
incidencia de iatrogenia en los pacientes.
La prevencién cuaternaria es una expresion
moderna del viejo primum non nocere
(primero, no hacer dafio), para lograr que
la intervencién médica no empeore ni el
caso, ni el sufrimiento el paciente.

Setratade evitar, desde luego, las actividades
que no tienen ninguna utilidad. También
de adecuar las actividades al paciente y
a su situacién, para limitar los dafos a los
justificados. Por Gltimo, se trataria de evitar/
paliar en lo posible estos dafios.

El trabajar con prevencién cuaternaria
exige un cambio de actitud, en el sentido
de introducir de continuo el balance entre
beneficios y riesgos. Es decir, se trata de ser
conscientes de que toda actividad médica
puede causar dafos, de que no basta con
la simple buena intencién.

Llas actividades sanitarias son cada vez
mds potentes, mds precoces, mds variadas
y aplicadas por més profesionales. Con
ello aumenta su capacidad de beneficio,
pero también el riesgo de dafos. Por ello
es cada vez mds necesaria la prevencién
cuaternaria, el ser conscientes del balance
entre los posibles cursos de accién, deseados
e indeseables. A no olvidar que la actividad
sanitaria puede producir dafios mortales
apreciables, hasta llegar a ser la tercera
causa de mortalidad en los EEUU.

En medicina, como en la vida, el bieny el mal
estén indisolublemente unidos como las dos
caras de la misma moneda; de este modo,
toda decisién clinica conlleva beneficios y
perjuicios. Asi, la anestesia que permite una
cirugia indolora puede matar; la vacuna
contra el sarampién provoca encefalitis en
un caso por millén; el consejo de lavarse
las manos puede iniciar un comportamiento
compulsivo, y la promocién del ejercicio
fisico puede desencadenar la aparicién de
lesiones osteomusculares

Pero para comprender mejor la prevencién
cuaternaria deberemos recordar las otra tres
prevenciones:

Prevencién primaria es el conjunto de
actividades sanitarias que serealizan antesde
que aparezca una determinada enfermedad.
Prevencién secundaria (diagnéstico precoz,
cribado, o screening): es una actividad de
cardcter eminentemente epidemiolégico,
para detectar una enfermedad en una
poblacién determinada y asintomdtica, con
el objetivo de disminuir su morbimortalidad.
También se puede definir como la prevencién
dirigida a detectar y tratar la “enfermedad”
que aln no es sintomdtica. Un ejemplo:
dar isoniazida a los individuos tuberculino
positivos (infectados pero no enfermos)
contactos de casos de tuberculosis. La
prevencién terciaria estd dirigida a aquellos
que ya presentan sinftomas de enfermedad
(pacientes, enfermos) para prevenir mayor
deterioro, sinftomas recurrentes, y para evitar
las causas que produjeron la enfermedad
inicial Introduccién

La prevencién siempre estuvo asociada a
resaltar sus beneficios. Sin embargo, desde
finales de los 70 se puso de manifiesto la
falta de evidencia cientifica sobre esos
beneficios esperados. Pero solo en los Gltimos
diez afios se ha considerado la posibilidad
de que la prevencién también puede tener
efectos adversos

Cuadernos del Hospital Arco iris ® Mayo de 2014




Enla sociedad, la gente llega a creer que en
la asistencia a la salud la tecnologia puede
usarse para cambiar la condicién humana
de acuerdo a casi cualquier disefo. El sobre
consumo refleja una apetencia sentimental,
socialmente autorizada. Desde el punto de
vista econdémico, se puede hablar de la
“demanda inducida por el proveedor”. Por
ejemplo, a mds hospitales, mayor actividad
hospitalaria sin que necesariamente se
acompane de mayor salud de la poblacién.
Mds atencién sanitaria no siempre es
mejor que menos atfencién sanitaria. La
reduccién e incluso eliminacién de las
prdcticas médicas innecesarias puede
producirse sin impacto alguno en la salud
de la poblacién. No se trata solo de actuar
sobre la alta tecnologia de efectividad no
probada o sobre el tratamiento intensivo de
pacientes en etapa terminal, sino también
hacerlo sobre las pequefias indicaciones
diagnésticas y terapéuticas  cotidiana.
Por definicién, la prevencién cuaternaria
concierne igualmente a Atencién Primaria
(AP) y hospitalaria. Pero es en la primera
donde més actos se realizan, por lo que
el potencial de evitar dafios es mayor,
principalmente por el «efecto cascada» que
conlleva el inicio de cualquier actividad por
el médico

ALGUNOS EJEMPLOS DE EXCESOS
EN PREVENCION, DIAGNOSTICO,
TRATAMIENTO Y REHABILITACION

Abusos en prevencién: la prevencién solo
se justifica si prevenir hace menos dafio que
curar. Segin esto, no estd justificado utilizar
terapia hormonal en la menopausia para
evitar infartos de miocardio, ni tampoco
la revacunacién antitetdnica cada 10
afios (basta cumplir el calendario vacunal
y revacunar a los 65 afios). Es bastante
dudoso el uso de estatinas en prevencién
primaria cardiovascular o los suplementos
farmacolégicos de yodo en embarazadas
sanas. Igualmente existen dudas sobre la
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efectividad de la mamografia en prevencién
del cdncer mamario. Por el contrario, si
existe certeza acerca de la inutilidad de
la determinacién del PSA, con o sin tacto
rectal, como cribado del cancer.

Excesos enelusode pruebas complementarias
y de tecnologia en general: estos exdmenes
no son «inocentes», tanto por el dafo
que causan por si mismos como por las
«cascadas» que conllevan. Por ejemplo, el
riesgo acumulado de mortalidad por céncer
inducido por radiaciones es de ocho muertes
por cada 10.000 estudios radiolégicos
realizados en menoresde 15 afios. Abusarde
técnicas de imagen, incluso no radiactivas,
en patologias como, por ejemplo, hernias
discales, puede resultar contraproducente (a
mds técnicas de imagen, peor resultado en
salud y mayor grado de minusvalia).

Excesos en tratamientos: medicamentos como
balas. Los medicamentos mejoran la salud,
o todo lo contrario. Los fdrmacos pueden
daiar de muchas formas: efectos adversos,
administracién inadecuada, errores de
dosificacién, duplicidades, interacciones,
polimedicaciéon  innecesaria, etc. Estos
problemas suelen ser mds frecuentes y graves
en ancianos, principalmente en ancianos
frégiles polimedicados. Y en la génesis
de la polimedicacién no solo encontramos
factores dependientes del paciente, sino que
esto aumenta la posibilidad de aparicién
de reacciones adversas, confundidas
demasiado a menudo con agravamientos
de procesos existentes o la aparicién de
nuevos problemas, lo que conlleva nuevas
prescripciones que empeoran adn mds la
situacién. Ejemplos cldsicos son tratar la
hiperuricemia asintomdtica provocada por
los diuréticos o utilizar antitusivos contra la
tos por inhibidores de la enzima convertidora
de la angiotensina. Especial mencién
merecen los medicamentos de reciente
comercializacién, cuyo balance beneficios-



riesgos en condiciones reales todavia no es
lo bastante conocido.

Excesos en rehabilitacion: la rehabilitacion,
como la prevencién, tiene un aura positiva.
Pero algunos excesos no se justifican. Por
ejemplo, en cuestién de tratamientos para
el dolor de cuello, hombros y espalda, se
estima que Unicamente puede considerarse
de eficacia probada el 40% de los servicios
contratados por el sistema pUblico. Otros
ejemplos de  précticas  innecesarias,
inadecuadas, dafinas y/o sobre utilizadas
en atencién primaria — Chequeos analiticos
regulares en individuos sanos (nifio,
adolescente). — Bisqueda de osteoporosis
en mujeres [Svenes.— Terapia hormonal
sustitutiva durante la menopausia en mujeres
sanas.— Solicitud de PSA para el cribado
de cdncer de préstata.— Prescripcién
de hipolipemiantes en pacientes sin
antecedentes coronarios y bajo riesgo.—
Sangre oculta en materia fecal para el
cribado sistemdtico de cdncer de colon.-
Cribado de cdncer de cérvix en mujeres
de bajo riesgo por encima de 65 afios.—
Cribado de hemocromatosis— Cribado
de neuroblastoma. - Radiografias para
lumbalgios agudas.— Uso indiscriminado
de nuevos antidepresivos — Prescripciédn
de hipocolesterolemiantes (conforme los
nuevos puntos de corte de valores normales
de colesterol).— Radiografias de control en
pacientes con neumonia no complicada.-
Solicitud de marcadores tumorales para
screening de tumores. En el momento de
adoptar medidas preventivas, el pdnico
juridico (o medicina defensiva) puede
jugar un rol muy importante: un profesional
fue demandado por no haberle bajado el
colesterol a un paciente que sufrié un infarto.

Dilemas clinicos éticos diarios y prevencién
cuaternaria:

Las actuaciones sanitarias se encuadran
en los limites marcados por la ética y el
profesionalismo. Los encuentros médico-

paciente a menudo implican importantes
dilemas que, pese a su relevancia, deben
resolverse en segundos. El debate es, debe
ser, inherente a la toma de decisiones
clinicas, sustentdndose en los principios de
no maleficencia, consentimiento informado
y respeto a la autonomia.

Sin  embargo, muchas intervenciones
de prevencién primaria y secundaria se
realizan al margen del encuentro clinico (p.
ej., la vacunacién escolar y las campafias de
deteccién precoz del cdncer de mama), y no
es habitual la informacién o el debate sobre
sus limites, beneficios y perjuicios. En la
mayoria de las ocasiones el paciente ignora
a qué riesgos se enfrenta y qué beneficios
reales puede obtener. Lejos de compartir
la incertidumbre sobre la mejor decisién
disponible (ética de la incertidumbre, la
medicina preventiva sistemdtica impone y
dispone, lo que sin duda atenta contra la
ética y dafa la relacién clinica. Ademds,
estos problemas aumentan al referirse a
actividades sobre individuos sanos (o sin
sintomas), en quienes el nivel de tolerancia
a potenciales dafios es menor.

Ante todo lo anterior, cabe acogerse ala ética
de la negativa como ejercicio de prevencién
cuaternaria evitando el consumismo médico
y la medicalizacién innecesaria. En la
misma linea, se deben potenciar cuestiones
éticas clave como comunicar con empatia
y respeto las incertidumbres, reconocer el
error cuando lo hay, responder ante el dafio
cuando ya estd hecho y reparar dentro del
contexto clinica.

REGLAS INTUITIVAS PARA LA

PREYENCIQN CUATERNARIA EN EL
DIA A DIA DE UNA CONSULTA

1. Toda intervencién sanitaria conlleva beneficios
y dafios. Solo algunas ofrecen mds beneficios que
dafios.

2. La prevencién es mejor que la curacién cuando
la intervencién preventiva hace menos dafio que
la infervencién curativa.
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REGLAS INTUITIVAS PARA LA

PREVENCION CUATERNARIA EN EL
DIA A DiA DE UNA CONSULTA

3. Hace menos dafio un “no” razonable que un
“si" complaciente. La ética de la negativa permite
rechazar peticiones injustificadas de pacientes y

gestores.

4. Hay muchos problemas para los que no
tenemos respuesta. Los médicos no somos
omnipotentes, y aunque la medicina ha avanzado
mucho en el ltimo siglo, adn persisten dreas
inmensas de ignorancia.

5. Todo paciente tiene alguna conducta sana.

En la consulta, es importante resaltar aquello

que sea positivo: hdbitos dietéticos, estructura
sociofamiliar, optimismo frente a las adversidades
de la vida, préctica de un deporte, tiempo
adecuado para el descanso, efc.

ACTIVIDADES QUE FAVORECEN LA
PREVENCION CUATERNARIA (P4)

Reduccién de la prescripcién inadecuada

Adopcién y/o implementacién de sistemas de
seguridad del paciente

Practicas de prevencién (P1- P2 — P3) efectivas
que se traducen en disminucién de gastos por
complicaciones

Evitar sobreutilizacién de tratamientos y pruebas
diagnésticas (antibidticos, cirugias electivas,
densitometrias, etc)

Evaluar y evitar la complejidad administrativa,
incluyendo la pérdida de tiempo en el llenado de
formularios que no aportan valor al manejo de los
pacientes, ni se utilizan para mejorar la gestién.
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