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PALABRAS DEL DIRECTOR Y EDITOR

En esta ocasidon me gustaria comentar que en los Ultimos anos ha existido un queja continua de
residentes de diferentes especialidades médicas asi como de médicos especialistas estar con demasiada
carga de trabajo en instituciones publicas asi como también estos ultimo hasta en la practica de la
medicina privada, este sobrecarga de trabajo les produce por lo consiguiente, cansancio, agotamiento y
estrés produciendo repercusiones a medianoy largo plazo, debido a esto en Espana realizaron en el 2018
un metaanalisis con de26estudiosen diferentesregionesde ese pais paraver la prevalencia desindrome
de Burnout.

Recordemos que el término Burnout fue descrito por primera vez por el psiquiatra Herbert J.
Freudenberger en 1974 como un estado de fatiga y/o frustracion que se produce por la dedicacién a una
causa, forma de vida o relaciéon que no produce la esperada satisfaccion del mismo, después, Maslach y
Jackson lo redefinieron como una respuesta prolongada a factores de estrés emocionales e interpersonales
croénicos en el trabajo, con agotamiento compuesto de agotamiento emocional, despersonalizaciony la
falta de realizacidon personal. la frase indica la presencia o evaluacién de estos tres componentes, los cuales
reflejan un estado de agotamiento, distanciamiento y una percepcion negativa sobre el propio trabajoy las
propias capacidades

Basandose en lo anterior, se elaboraron el cuestionario Maslach Burnout Inventory y su version especifica
para profesionales de la salud, el MBI-Human Services Survey . Este instrumento consta de 22 items,
divididos en tres subescalas: el agotamiento emocional, que evalla los sentimientos de sobrecarga y el
agotamiento por el trabajo; la despersonalizacién, que mide la falta de empatia durante la actividad
profesional, y el logro personal, que evalla la capacidad de competenciay éxito en el trabajo. La prevalencia
enelambitosanitarioes muy variable, oscilando desde el 0% al 80,5%.

En Espafa, es del 14,9%. Durante la residencia médica, los profesionales de la salud se enfrentan a altos
niveles de estrés, carga laboral y falta de suefo, lo que aumenta el riesgo de Burnout. Entre los factores de
riesgo destacan: exceso de turnos, demandas asistenciales e interaccion con los pacientes, presion por el
aprendizajeyfaltadeautonomia.

Ademas, se han analizado factores sociodemograficos como el sexo, edad, lugar de residencia, origen de
procedencia, estado civil, en donde ha observado discrepancias al respecto. En algunos estudios, respecto
al sexo, muestran mayor prevalencia de Burnout en hombres, mientras tanto en otros se observa mayor
prevalencia en mujeres. En cuanto a la prevalencia de Burnout en personal médico residentes, destaca el
metaanalisis comentado al inicio, cuya prevalencia general de Burnout encontrada para todas las
especialidades fue del 35 por ciento con un rango de los 26 estudios incluidos en el metaanalisis que
muestran prevalenciasentre el 20%Yy el 93%, con diferentes variaciones por especialidad y region edad y sexo.
Al parecer cada dia existe mas exigencias en el quehacer medico siendo variable en diferentes paises por lo
gue se estd produciendo el sindrome de Burnout o por la disminucién de las infraestructuras de atenciéon
médica o influird también en el medico mas comprometidoy no el medico perezoso, vale la pena considerar
la siguiente frase, “los mas productivo que puedes hacer esrelajarte”?.
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Atentamente
Dr. Arturo Alanis Ibarra

FESORMEX]




INFORMACION A COLABORADORES

Revista Médica Otorrinode la FESORMEX

revistaotorrino@fesormex.com

La revista médica OTORRINO es el 6rgano oficial de la Federacion Mexicana de ORL y CCC
(FESORMEX).

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

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

Primera Pagina:

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

Segunda Pagina:

El resumen del trabajo en espafol e inglés, escrito en forma concisa, que incluya el problema, el
meétodo de estudio, resultados, conclusionesy la relevancia del trabajoy, al pie del resumen, tres
palabrasclave.

Tercera Paginay subsiguientes

Eltexto se presentara un escrito continuo, con los siguientes puntos.
1.- Introduccion

2.- Material y Métodos

3.- Resultados

4.- Discusion

D/ FESORMEX
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INFORMACION A COLABORADORES

5.-Conclusiones

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

PUBLICACION DE UN CASO CLiNICO

Primera pagina

Titulo (que refleje lo que se esta presentando) los nombres completos de los autores con sus
grados académicos, con el autor principal escrito en primer lugar; el nombre de la institucion
dondefueelaboradoyladireccién delosautores.

SegundaPagina

Elresumen del trabajo en espanol e inglés, escrito en forma concisa, debe tener una descripcion
muy breve del caso clinico destacando la importancia y el motivo de la publicacion; al pie del
resumen, tres palabrasclave.

Tercera Paginay subsiguientes

Eltexto se presentara un escrito continuo, con los siguientes puntos.

1.-Introduccion aqui debe de describir el contexto de la relevancia en términos epidemiologicos
como frecuencia o rareza, gravedad clinica o alguna diferencia en su presentacién habitual dela
enfermedad en cuestiény /o tratamiento.

2.-Descripcion del Caso: Debe de ser descrito con fundamentacién para su credibilidad, el
cuadroclinicoy el proceso diagnostico claro, que el diagndstico es el correcto comentar como se
llegd a dicho diagnodstico comentar diagnodsticos diferencialessiasilo cree

conveniente en caso de tratamiento justificar el porqué de esta eleccién. En este punto van las
fotografias, los estudios paraclinicos.
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3.-Discusion y Comentarios: Resaltar porque la importancia de publicar el caso clinico, enfatizar
por qué el caso es distinguible; aclarar los aspectos discutibles y sefnalar lo que se puede
aprender de él, si es posible dar un mensaje de los aspectos educativos y la experiencia del
mismo.

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

5.-Referencias bibliograficas: referencias pertinentes para avalar todo lo descrito. La exactitud de
las citas bibliograficas serd responsabilidad de los autores. Se enlistardn segdn su orden de
aparicion en eltextoy deberan ajustarse a lassiguientes normas:

PARA ARTICULOS EN REVISTAS

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

2.-Titulocompletodel articulo citado. Punto.

3.- Nombre de la revista abreviado segun lo especifica el Index Medicus, sin punto después de
cada palabraabreviada,sincomay con letrasitalicas.

4.- Ao de publicacion. Puntoy coma.

5.- Numerodevolumen, dos puntos.

6.- Paginainicialy paginafinal,separadas por un guion punto.

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

disease: unusual clinical and laboratory features. Ann Inter

Med 1981; 93: 240-243.

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

2.-Titulodel trabajo o capitulo. Punto

3.- Apellido(s), sin coma, inicial(es) de (los) nombre(es) de los editores. Entre paréntesis (ed), dos
puntos. Sino desea citar un capitulo en especial,omitir 2,3,y 4.

4.- Titulo del libro. Pagina inicial y pagina final separadas por un guion. Punto NUmero abreviado
delaedicionseguidosde la palabra“ed”. Coma. Ao de publicacion. Coma.
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5.- Nombre completo de la casa editorial. Punto. Ciudad y estado donde radica la misma. Punto.

Ejemplo: Roberts PB: Viridians and beta hemolytic streptococci. En Mandell G, Douglas RG,
Bennet JE (ed). Principles and practice of infectious diseases. 432.456. 2nd. Ed. 1989, John Wiley
&Sons, Inc. New York, N.Y. Los cuadros (tablas), graficas, esquemas, fotografiasy trasparencias se

ordenaran con numeros arabigos, con su respectivo pie de figura y con una flecha sefalar la
parte superiordelailustracion.

Laresponsabilidad del contenido publicado sera exclusivamente del autor o autores del mismo.
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COMPARACION DEL PROCESO DE CICATRIZACION Y SINTOMATOLOGIA
EN FENESTRAS NASALES CON FITOESTIMULINA VS KETANSERINA

Dra. Analsabel Sedano Paz*.

Dr. Diego Jean Rafael Danigo Cerro*. Dr. Donovan Virgilio Cardona Gomez*,
Dr. Eduardo Humberto Valdovinos Rodriguez*.

Dr.José Antonio Gonzdlez Gonzalez**,

*Médico Residente del Servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello
Hospital Regional “Dr.Valentin Gémez Farias” ISSSTE.
**Médico Adscrito del Servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello
Hospital Regional “Dr. Valentin Goémez Farias” ISSSTE

SEDE: Hospital Regional “Dr. Valentin Gémez Farias”, Instituto de Seguridad y Servicios
Socialesde los Trabajadores del Estado, Zapopan, Jalisco.

DIRECCION: Av. Soledad Orozco 203, El Capullo, 45100 Zapopan, Jalisco, México.

RESUMEN

Introduccién: Las fenestras en la mucosa nasal son perforaciones o discontinuidad dela mucosa
gue recubre el septum nasal, estas pueden ser iatrogénicas son vistas con frecuencia, y suelen
manifestarse como una complicacién tras cirugia septal, con una mayor incidencia cuando la
técnica empleada es la reseccidon submucosa de Killian (8%) en comparaciéon con la técnica de
septoplastia de Cottle (1,6%). Otros procedimientos terapéuticos tras los cuales se puede
producir una perforacion septal son la cirugia nasosinusal, el uso de taponamientos nasales
bilaterales a excesiva presion o tras una cauterizacion bilateral o excesiva en las fosas nasales; La
fitoestimulina (Triticum vulgare) ejerce su accidn reparadora de los tejidos a través de la
estimulacioén, formacién, maduracién y migracion fibroblastica, que se traduce en una sintesis
precoz detejidode granulacion, creando asilas condiciones éptimas para los procesos sucesivos
que llevan a lare-epitelizacion de las heridas. La Ketanserina cuando se aplica topicamente
muestra efectos benéficos sobre la cicatrizacion, ya que interviene en sus 3 niveles:
inflamacion, granulacion vy epitelizacion. Los farmacos como la fitoestimulina y la
ketanserina se hademostrado quetienen buen aporte benéfico para la cicatrizacion.

Objetivo: Comparar qué farmaco ofrece el mejor proceso de cicatrizaciéon de la mucosa septal
y mejoriade lasintomatologia en fenestras septales.
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COMPARACION DEL PROCESO DE CICATRIZACION Y SINTOMATOLOGIA
EN FENESTRAS NASALES CON FITOESTIMULINA VS KETANSERINA

Material y métodos: Se trata de un ensayo clinico comparativo, prospectivo, en cual fueron
incluidos

65 pacientes atendidos en el periodo comprendido entre Febrero del 2022 y junio del 2024 por
fenestras septales postraumaticas, con tamafnodeTmma5mm de la superficie de la mucosa
septal. Bajovisién directa, se aplicd a 32 pacientes fitoestimulina enfenestras y a 33 pacientes
ketanserina.

Resultados: En esta investigacion se observando que la ketanserina al 2% acelera el cierre de las
de fenestras septales clinica e histolégicamente con mayor velocidad en el 82% de los
pacientes ayudandonos en un cierre total a la semana de su administra. La fitoestimulina
acelera la mejoria de la sintomatologia producida por las fenestras nasales en el 86% de los
pacientes, asi mismo también se benefician de una cicatrizacion mas prematura con su
aplicacion.

Conclusiones: El uso de cualquiera de estos dos farmacos es demostrado que acelera
significativamente la cicatrizacion de la mucosa nasal, sin embargo se observdé que la
fitoestimulina tiene mayor efecto antiinflamatorio que la ketanserina, se recomienda su uso
independientemente cual sea de estos dos en fenestras traumaticas ya que no tuvieron
diferenciasignificativaenlosresultadosdecierre.

PALABRAS CLAVE: Fenestra,septum nasal,fitoestimulina, ketanserina.

ABSTRACT

Background:Fenestrae in the nasal mucosa are perforations or discontinuities of the mucosa
that covers the nasal septum. These can be iatrogenic and are frequently seen, and usually
manifest as a complication after septal surgery, with a higherincidence when the technique
used is Killian submucosal resection (8%) compared to the Cottle septoplasty technique (1.6%).
Other therapeutic procedures after which a septal perforation can occur are naso-sinussurgery,
the use of bilateral nasal packing with excessive pressure or after bilateral or excessive
cauterization in the nasal passages; Phytostimulin (Triticum vulgare) exerts its tissue repair
action through the stimulation, formation, maturation and fibroblast migration, which results in
an early synthesis of granulation tissue, thus creating the optimal conditions for the successive
processes that lead to the re-epithelialization of wounds. Ketanserin, when applied topically,
shows beneficial effects on wound healing, since it intervenes at its three levels: inflammation,
granulation and epithelialization. Drugs such as phytostimulin and ketanserin have been
shown to have a good beneficial contribution towound healing.
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COMPARACION DEL PROCESO DE CICATRIZACION Y SINTOMATOLOGIA
EN FENESTRAS NASALES CON FITOESTIMULINA VS KETANSERINA

Objective: To compare which drug offers the best healing process of the septal mucosa and
improvement of symptomsin septal fenestrae.

Material and methods: This is a prospective, comparative clinical trial, in which 65 patients
treated between February 2022 and June 2024 for post-traumatic septal fenestrae, measuring
Tmm to 5mm from the surface of the septal mucosa, were included. Under direct vision, 62
patients were treated with phytostimulin in fenestrae and 33 patients with ketanserin.

Results: In this research, it was observed that 2% ketanserin accelerates the closure of septal
fenestrae clinically and histologically with greater speed in 82% of patients, helping us achieve
total closure aweek afteritsadministration. Phytostimulin accelerates the improvement of the
symptoms produced by nasal fenestrae in 86% of patients, and they also benefit from more
premature healing with itsapplication.

Conclusions: The use of any of these two drugs has been shown to significantly accelerate the
healing of the nasal mucosa. However, it was observed that phytostimulin has a greater anti-
inflammatory effect than ketanserin. Its use is recommended regardless of which of these two
drugsitisintraumatic fenestraesince it Theyhad nosignificant differencein the closing results.

Key words: Fenestra, nasal septum, phytostimulin, ketanserin.

INTRODUCCION

El tabigue nasal es una estructura que divide las 2 fosas nasales. Esta compuesto por hueso y
cartilago, contribuye al soporte de la nariz y a su conformacion externa. Una fenestra en la
mucosa septal consiste en una discontinuidad (perforacion) en la mucosa septal lo que nos
puede ocasionar complicaciones como perforaciones septales. La perforacion septal no es una
patologia en si, sino una expresion de una amplia gama de condiciones que pueden afectar el
tabique nasal. Las principales etiologias pueden ser traumaticas, iatrogénicas, idiopaticas,
infecciosas, neoplasicas, por agentes quimicos o enfermedades inflamatorias, siendo la
iatrogénica que se define como la perforacion o discontinuidad de la mucosa debido al trauma
de esta poseptumplastia o rinoseptumplastiala causa mas frecuente. La Ketanserina cuando
se aplica topicamente muestra efectos benéficos sobre la cicatrizacion, ya que interviene en
sus 3 niveles:inflamacion, granulacion y epitelizacion. lafitoestimulina aceleran laregeneracion
epitelial, favorecen la proliferacion de los fibroblastos, aceleran la produccion de RNAmMy de DNA
aniveldelosfibroblastosyaumentan laincorporacion de timidina enlos linfocitos.
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COMPARACION DEL PROCESO DE CICATRIZACION Y SINTOMATOLOGIA
EN FENESTRAS NASALES CON FITOESTIMULINA VS KETANSERINA

Losfarmacoscomo lafitoestimulina y la ketanserina se hademostrado que tienen buen aporte
benéfico para la cicatrizacidon loscualeshastalafechanohandemostradoefectosadversosa
laadministracion de estos medicamentos lo que lo hace aun mejor.

OBJETIVO
Comparar qué farmaco ofrece el mejor proceso de cicatrizacion de la mucosa septal y mejoria de
la sintomatologia enfenestrasseptales.

MATERIALY METODOS

Se trata de un ensayo clinico, comparativo, prospectivo realizado en65 pacientes con fenestra
septal iatrogénica que se define como la perforacién o discontinuidad de la mucosa debido al
trauma de esta poseptumplastia o rinoseptumplastiaa quienes se les realizd colocacion de
ketanserinaa 33 pacientesy defitoestimulina a 32 pacientes, serealizd en el periodo de
enero afebrerode2022ajuniode 2024, todos intervenidos por el mismo equipo de cirujanos del
servicio de otorrinolaringologia y cirugia de cabezay cuello del Hospital Regional “Dr. Valentin
Gomez Farias” del ISSSTE. Los criterios de inclusion fueron: pacientes derechohabientes, con
historia clinica completa, que aceptaran firmar el consentimiento informado voluntariamente,
con fenestras septales de Tmm a 5mm, y sin otras patologias nasales. Los criterios de exclusion
fueron: pacientes no derechohabientes, fenestras mayoresa 5mm.

Técnica: Se trata de un procedimientoque se hace por vision directa. Consiste en recubrir
los bordesde lafenestra confitoestimulina o ketanserina cada 12 horas por 2semanas.

A los datos obtenidos se les realizd una comparacion estadistica que incluyd media, desviacion
estandar, varianza y T de Student; con base en los resultados obtenidos se determind si la
colocacion de ketanseria o defitoestimulinaen fenestrasde 5mm o menos.

RESULTADOS

Se incluyeron 65 pacientes para este estudio preliminar, 30 del género femeninoy 35 del género
masculino, con un rango de edad de 25 a 45 anos con una media de 35 anos. Se colocd
ketanserina en 33 pacientes con fenestra, con una media de tamano de fenestra de 3mm; se
coloco fitoestimulina en 32 pacientes, con una media de tamano de fenestra de 3mm. Se reviso
la fenestra bajo visiondirecta,cerrandoasieltamanode lasfenestras hastaen un70%.

D/ FESORMEX

00" INO NN




COMPARACION DEL PROCESO DE CICATRIZACION Y SINTOMATOLOGIA
EN FENESTRAS NASALES CON FITOESTIMULINA VS KETANSERINA

Enlaevaluacion1semana posterior a la aplicacion de ketanserina se encontraron 27 fenestras
bien cicatrizadas, 5 solo con disminucidn de dolor,y acumulo de costras asi mismo su tamano,
lo cual corresponde un cierre total del 82%; a la evaluacidén 1 semana posterior a la aplicacion de
fitoestimulina se encontrd 29 fenestras totalmente cicatrizadas y 4 con cierre incompleto, lo que
corresponde a un cierre total del 86% de los pacientes, también hubo una disminucion
significativa en la formacion de costras: el uso independientemente cual sea de estos dos en
fenestrastraumaticasya gque no tuvieron diferencia significativa en los resultados de cierre.

Femenino 30
Masculino 35
Total 65
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COMPARACION DEL PROCESO DE CICATRIZACION Y SINTOMATOLOGIA
EN FENESTRAS NASALES CON FITOESTIMULINA VS KETANSERINA

REDUCCI ON %

82% (F)
75% (F)
81% (K)
73% (K)
87% (F)
81% (K)
79% (F)
85% (K)
77% (K)
93% (F)
84% (F)
81% (K)
85% (K)
84% (F)
81% (K)
84% (F)
81% (K)

84% (F)
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COMPARACION DEL PROCESO DE CICATRIZACION Y SINTOMATOLOGIA
EN FENESTRAS NASALES CON FITOESTIMULINA VS KETANSERINA
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FEM 28 .5MM 81% (K)
FEM 34 .8MM  84% (F)
FEM 27 1.2MM 84% (F)
FEM 25  .5MM 81% (K)
FEM 29 .8MM 84% (F)
FEM 26 1.8MM  81% (K)
FEM 32 1.8MM  84% (F)
FEM 41  .OMM 81% (K)
FEM 44  2.6MM  84% (F)
FEM 36 2.5MM  81% (K)
FEM 42  22MM  84% (F)
FEM 37 .5MM 81% (K)
MASC 31 .9MM 84% (F)
MASC 39 1.8MM 81% (K)
MASC 35 3MM 84% (F)
MASC 27 12MM 81% (K)
MASC 29 22MM  84% (F)
MASC 32 25MM  81% (K)
MASC 25 .5MM 84% (F)
MASC 26 .5MM 81% (K)
MASC 34 .9MM 84% (F)
MASC 38 1.8MM  81% (K)
MASC 25 3MM 84% (F)
MASC 33 .5MM 81% (K)
MASC 27 22MM  84% (F)
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=[N



00" INO

MASC

MASC

MASC

MASC

MASC

MASC

MASC

MASC

MASC

MASC

MASC

MASC

MASC

MASC

MASC

MASC

MASC

MASC
MASC
MASC
MASC

MASC

39
36
28

26

33

37

36
29
26
34
32

39

25
27
39

38

COMPARACION DEL PROCESO DE CICATRIZACION Y SINTOMATOLOGIA
EN FENESTRAS NASALES CON FITOESTIMULINA VS KETANSERINA

OMM

1.8MM
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81% (K)
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81% (K)
84% (F)
81% (K)
84% (F)
81% (K)
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COMPARACION DEL PROCESO DE CICATRIZACION Y SINTOMATOLOGIA
EN FENESTRAS NASALES CON FITOESTIMULINA VS KETANSERINA

DISCUSION
Existen 2 recomendaciones realizadas por Fairbanks que apuntan a prevenir la perforacion

septal como complicacion posoperatoria de una septumplastia. Una es que el aporte sanguineo
del cartilago septal depende de la mucosa subyacente,y éste se vera alterado si sedanala
Mmucosa en areas bilaterales del septum. Otro postulado es que si llega a generarse una
perforacion septal en una reseccion submucosa, aunque sea pequena, debe repararse lo
antes posible,ya que el proceso de sanacion normal provocara que aumente el defecto mas que
cerrarlo, el uso de estimulantes de la cicatrizacion como la ketanserina acelera clinica e
histolégicamente con mayor cantidad de colagenayfibroblastos;eny la fitoestimulina son Utiles
para este tipode complicacionesy pueden evitar complicaciones como perforaciones septales.

CONCLUSION

La aplicacion de fitoestimulina o ketanserina es un método accesible y con adecuados
resultados para el tratamiento de fenestras septales de menos del 5mm, sin diferencia
significativa entre uno del otro, por lo cual recomendamos el uso del que mas facil se tenga
acceso.
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A, Felek S, Celik H, Arslan N, Haberal Can i Oguz H. Repair of nasal septal perforation
with “cross-stealing” technique. Am J Rhinol Allergy.2009;19(5):232-238.
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RESUMEN: La estenosis traqueal se refiere al estrechamiento de la luz de la via aérea desde el
cartilago cricoides hasta la carina principal. La causa predominante sigue siendo los
traumatismos relacionados con los distintos tipos de asistencia respiratoria. Se estima que
ocurre en el 5 a 20% de los pacientes intubados. Son los pacientes jéovenes y con menos
comorbilidades aquellos que presentan una mayor posibilidad de sobrevivir a un proceso de
orointubacion en el contexto de los multiples padecimientos y causas que pueden llevar a la
misma.

MATERIAL Y METODOS: Se trata de un estudio retrospectivo en pacientes que fueron
ingresados a cargo del servicio de otorrinolaringologia o en manejo conjunto del servicio de
neumologia, bajo el diagnodstico de estenosis traqueal en el Hospital de Especialidades, Centro
Médico Nacional De Occidente del Instituto Mexicano del Seguro Social durante el 2022 al 2023.
Se analizaron los expedientes clinicos de 23 pacientes. Se excluyeron 8 de ellos por no haber
estado bajo orointubacion antes.
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Se comparo el niumero de pacientes que se sometieron a orointubacion en la unidad de
cuidadosintensivos de nuestro hospital,con el nUmero de pacientes que desarrollaron estenosis
orotragqueal durante 2022-2023 vy, a través del analisis de los expedientes clinicos, se obtuvo
informacién acerca del control que se tiene sobre las presiones de llenado del globo del tubo
orotraqueal. Se describieron las principales variables como la edad, el numero de dias que
pasaron bajo oro intubacion, el tiempo transcurrido desde la extubacion hasta el inicio de los
sintomas, las comorbilidades asociadas, la clasificacion Cotton Myer otorgada después de la
traqueoscopiay el porcentaje de pacientes que bajo este diagndstico ameritaron traqueotomia.

RESULTADOS: De los 15 pacientes incluidos en este estudio, 73.3% eran hombres, 26.6% mujeres.
El rango de edad al momento del diagndstico oscilo desde los 19 hasta los 64 anos, con un
promedio de edad de 35.6 anos. Entre las comorbilidades, la condicion que mas prevalecio fue la
diabetes mellitustipo 2 presente en 33.3%; seguido de hipertension arterial sistémica en el 26.6%.
De los 1,690 pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos bajo orointubacion, se
estima entonces que el 0.88% desarrollaron estenosis traqueal. No se encontrd evidencia de la
presion usada para el inflado del globo del tubo orotraqueal en los expedientes analizados. El
100% de los pacientes que fueron captados bajo el diagnostico de estenosis traqueal, finalmente
ameritaron tragueotomia como método de rescate porcompromiso de la via aérea.

CONCLUSIONES: Se estimd que durante 2022-2023, el 0.88% de los pacientes que ingresaron a
la unidad de cuidados intensivos de nuestra unidad bajo orointubacion, desarrollaron estenosis
traqueal. A pesar de que la literatura describe una intubacion prolongada como aquellade 7a10,
existen pacientes en nuestro trabajo que con un tiempo menor desarrollaron esta complicacion.
Una gran parte de nuestros pacientes se encuentran en rango de edad econdmicamente activa,
lo cual anade complejidad para el impacto negativo que esta secuela tiene en la vida del
paciente. La falta de control adecuado del inflado del globo del tubo orotragqueal figura como
uno de los factores mas importantes para el desarrollo de esta complicacion. Debido a que, al
momento de presentar sintomatologia, la luz traqueal se encuentra comprometida en un 75%
aproximadamente, la totalidad de los pacientes que ameritan ser ingresados por el diagndstico
de estenosis traqueal tienen un compromiso de la via aérea que amenaza la vida, lo que se ve
reflejado en el hecho de que el 100% de los pacientes incluidos en este trabajo, finalmente
ameritaron tragueotomia como método de rescate.

Palabras clave: Estenosis traqueal, intubacion prolongada, traqueotomia.
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ABSTRACT: Tracheal stenosis refers to the narrowing of the airway lumen from the cricoid
cartilage tothe main carina. The predominant cause remains trauma related to different types of
respiratory assistance. It is estimated that it occurs in 5 to 20% of intubated patients. Young
patients with fewer comorbidities are those who have a greater chance of surviving an
orointubation processin the context of the multiple conditionsand causesthatcan lead toit.
MATERIAL AND METHODS: This is a retrospective study in patients who were admitted by the
otorhinolaryngology service or under joint management of the pulmonology service, under the
diagnosis of tracheal stenosis at the Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional De
Occidente del Instituto Mexicano del Seguro Social during 2022 to 2023. The clinical records of 23
patients were analyzed. 8 of them were excluded for not having been under orointubation
before. The number of patients who underwent orointubation in the intensive care unit of our
hospital was compared with the number of patients who developed orotracheal stenosis during
2022-2023 and, through the analysis of clinical records, information was obtained about the
control over the filling pressures of the orotracheal tube balloon. The main variables were
described such as age, the number of days spent under orointubation, the time elapsed from
extubation to the onset of symptoms, associated comorbidities, the Cotton Myer classification
given after tracheoscopy and the percentage of patients who under this diagnosis required
tracheostomy.

RESULTS: Of the 15 patientsincluded in this study, 73.3% were men, 26.6% women. The age range
at diagnosis ranged from 19 to 64 years, with an average age of 35.6 years. Among comorbidities,
the most prevalent condition was type 2 diabetes mellitus present in 33.3%; followed by systemic
arterial hypertension in 26.6%. Of the 1,690 patients admitted to the intensive care unit under
orointubation, it is estimated that 0.88% developed tracheal stenosis. No evidence of the
pressure used to inflate the orotracheal tube balloon was found in the analyzed records. 100% of
the patients who were diagnosed with tracheal stenosis ultimately required tracheostomy as a
rescue method duetoairway compromise.

CONCLUSIONS: It was estimated that during 2022-2023, 0.88% of the patients admitted to the
intensive care unit of our unit under orointubation developed tracheal stenosis. Although the
literature describes prolonged intubation as lasting 7 to 10 minutes, there are patients in our
work who developed this complication in a shorter period of time. A large part of our patients are
in the economically active age range, which adds complexity to the negative impact that this
sequel hasonthe patient'slife.
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The lack of adequate control of the balloon inflation of the orotracheal tube is listed as one of the
most important factors for the development of this complication. Because, at the time of
presenting symptoms, the tracheal lumen is compromised in approximately 75%, all patients
who require admission for the diagnosis of tracheal stenosis have a life-threatening compromise
of the airway, which is reflected in the fact that 100% of the patients included in this work
ultimately required tracheotomy asarescue method.

KEYWORDS: Tracheal stenosis, prolonged intubation, tracheotomy.

INTRODUCCION:

La estenosis traqueal se refiere al estrechamiento de la luz de la via aérea desde el cartilago
cricoides hasta la carina principal. Puede ser debida a causas congénitas o adquiridas. Entre las
causas adquiridas se encuentran causas Nno tumorales y tumorales tanto benignas como
malignas. En ambos casos, la estenosis puede ser intraluminal (estenosis intrinseca) o
relacionada con una compresion traqueal (estenosis extrinseca). La causa predominante sigue
siendo lostraumatismos relacionados con losdistintos tipos de asistencia respiratoria.

Se estima que ocurre en el 5 a 20% de los pacientes intubados. En estos casos de estenosis
traqueal post intubacion, la lesion se origina por isquemia con la presion del tubo, el globo o
canulas sobre la mucosa-submucosa. La inflamacion producida evoluciona a un tejido cicatricial
gue eselque causa la estenosis.

Son los pacientes jovenes y con menos comorbilidades aguellos que presentan una mayor
posibilidad de sobrevivir a un proceso de orointubacidén en el contexto de los multiples
padecimientos y causas que pueden llevar a la misma. Es por ello de [lamar la atencion que la
mayoria de |los pacientes que se presentan con sintomatologia de estenosis traqueal y que
ameritan intervenciones para la misma, sean pacientes jovenes, en edad econdmicamente
activa, con las secuelas para la funcionalidad que esto representa. Es también interesante, que,
aunqgue la mayoria de la literatura considera a la intubacién prolongada como aquella mayor a7
dias, existen pacientes que con un numero de hasta 3 a 5 dias, desarrollan como secuela
estenosistraqueal.

El objetivo de este trabajo es describir las principales variables como la edad, el numero de dias
gue pasaron bajo orointubacion, el tiempo transcurrido desde la extubacion hasta el inicio de los
sintomas, las comorbilidades asociadas y la clasificacion Cotton Myer otorgada después de la
traqueoscopia.

070 INO ~G:




EXPERIENCIA EN ESTENOSIS TRAQUEALES POST INTUBACION QUE
REQUIRIERON TRAQUEOTOMIA EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL
DURANTE 2022-2023

MATERIAL Y METODOS: Se trata de un estudio retrospectivo, en el que se analizaron los
expedientes clinicos de 23 pacientes que fueron ingresados bajo el diagnostico de estenosis
traqueal a cargo del servicio de otorrinolaringologia o en manejo conjunto del servicio de
neumologia, en el Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional De Occidente del
Instituto Mexicano del Seguro Social durante el 2022 al 2023. Se obtuvo una base de datos, de la
cual se descartaron 8 pacientes por no haber sido oro intubados nunca: 2 de ellas padecian
Granulomatosisde Wegener, 1de ellos fue secundario a radioterapia, en los 4 pacientes restantes
no se identifico la causa de la estenosis. 1 paciente mas fue descartado por presentar paralisis
cordal bilateraly no estenosistraqueal. Se realizé una comparacion entre el nUmero de pacientes
gue se sometieron a orointubacion en la unidad de cuidados intensivos de nuestro hospital, con
elnumero de pacientes que desarrollaron estenosis orotraqueal durante 2022-2023y, a través del
analisis de los expedientes clinicos, se obtuvo informacioén acerca del control que se tiene sobre
las presiones de llenado del globo del tubo orotraqueal. Se analizaron variables como la edad, el
Nnumero de dias que pasaron bajo oro intubacion, el tiempo transcurrido desde la extubacion
hasta el inicio de los sintomas, las comorbilidades asociadas y la clasificacion Cotton Myer
otorgada despuésde latragueoscopia.

RESULTADOS:

Se incluyeron 23 pacientes de los cuales 8 fueron descartados por no haber sido oro intubados
nunca. Es de notar que, entre las pacientes excluidas, 2 de ellas eran hermanas, sin una causa
identificada, unicamente con el antecedente de carga genética para artritis reumatoide por
rama materna. Con este universo de pacientes, se realizd una comparaciéon entre el nUmero de
pacientes que, durante el periodo analizado, ingresaron a la unidad de cuidados intensivos bajo
orointubacién (1,690 pacientes), con el niumero de pacientes que durante ese periodo
desarrollaron el diagnostico de estenosis traqueal (15 pacientes), estimandose que el 0.88% de
los pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos desarrolla estenosis traqueal. De los
15 pacientes incluidos, 11 pacientes (73.3%) eran hombres, y 4 de ellas (26.6%) mujeres. El rango de
edad almomento del diagndstico oscilo desde los 19 hasta los 64 afnos, con un promedio de edad
fue de 35.6 anos. 9 pacientes (60%) pertenecian al grupo de edad de 30 anos o menores; de ellos 7
(77.7%) correspondian al sexo masculinoy 2 (22.3%) al sexo femenino. Entre las comorbilidades
presentes en nuestro grupo de estudio encontramos diabetes mellitus tipo 2, hipertension
arterial sistémica, isquemia cardiaca, epilepsia en descontrol, tumor hepatico y asma. La
condicion que mas prevalecio fue la diabetes mellitus tipo 2 presente en 5 de nuestros pacientes
(33.3%); seguido de hipertension arterial sistémica en 4 de los pacientes (26.6%); 1 de ellos con
epilepsia (6.6%); %); 1 con isquemia cardiaca (6.6%); 1 con tumor hepatico de origen no
especificado (6.6%);1conisquemia cardiaca (6.6%) y finalmente1de ellos con asma (6.6%).
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En cuanto al numero de dias de orointubacion, el rango fue desde 3 dias hasta 35 dias, con un
promedio de diasde13.86. Esde llamar la atencidon que 6 pacientes (40%), permanecieron menos
del0dias bajointubacion. En cuanto a la clasificacion Cotton Myer otorgada tras la realizacion de
tragueoscopia, 14 pacientes (93.3%) se clasificaron como grado lll;1de ellos (6.7%) fue clasificado
como grado IV. Entre las etiologias que llevaron a nuestros pacientes a requerir intubacion
orotraqueal se encuentran: los traumatismos, isquemia cardiaca, COVID 19, tumor hepatico que
ocasiond choque séptico, evento vascular cerebral, cetoacidosis diabética y sindrome
respiratorio agudo secundario a crisis asmatica. La causa prevalente que llevo a los pacientes a
orointubacion en nuestro trabajo fueron los traumatismos en 7 de nuestros pacientes (46.66%),
la mayoria de ellos relacionados a accidentes automouvilisticos. 2 (13.3%) de ellos requirieron
orointubacidon secundario a accidente vascular cerebral; 1de ellos (6.66%) secundario a isquemia
miocardica; 1 (6.66%) secundario a COVID-19;1 (6.66%) secundario a sindrome respiratorio agudo
secundario a asma; 1 de ellos (6.66%) secundario a isquemia miocardica; 1 (6.66%) secundario a
crisis epiléptica de dificil control; 1 (6.66%) secundario a cetoacidosis diabética y finalmente 1
(6.66%) secundario tumor hepatico no especificado. De los 15 pacientes admitidos bajo el
diagnostico de estenosis traqueal secundaria a a orointubacion, 11 pacientes (73.3%) finalmente
requirieron tragueotomia para lograr asegurar la via aérea. 5 de los pacientes (33.3%)
presentaban antecedente de tabaquismo. Tan solo 1 paciente (6.7%) fallecié durante los meses
posteriores a la realizacion de traqueotomia, durante un intento de recanulacion por
decanulacion espontanea en casa. El 100% de los pacientes que fueron captados bajo el
diagnostico de estenosis traqueal, finalmente ameritaron tragueotomia como método de
rescate por compromiso de la via aéra. El 100% de los pacientes incluidos en este trabajo
ingresaron al servicio de cuidados intensivos durante su arribo a esta unidad médica, por
periodos variables. En el analisis de expedientes se encuentra una falta de registros acerca del
cuidado de la presion del globo y los métodos utilizados para lograr una presion optima en el
100% de los pacientes.
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DISCUSION:
La mayoria de las obstrucciones centrales de la via aérea no malignas se producen por la

formacion de tejido de granulacion en relacidon con la intubacion endotraqueal, los tubos de
tragueostomia o cuerpos extranos. De hecho, las estenosis tras intubacién siguen siendo la
indicacion masfrecuente de cirugiatraqueal enla poblacion adulta.

La presion del balén de neumotaponamiento es el principal mecanismo para la formacién de
una estenosis traqueal tras intubacion, por su excesivo inflado, que puede producir isquemia de
lazonay determinar una estenosis traqueal. Cuando la presion del globo excede la presion de los
capilares en la mucosa traqueal (30 mm/Hg), la mucosa que queda atrapada entre el globoy los
cartilagos subyacentes sufre isquemia.

Se debe mantener un alto grado de sospecha en aquellos pacientes que tras el antecedente de
haberse mantenido bajo orointubacion durante un tiempo relativamente prolongado,
desarrollen sintomas de dificultad respiratoria. La aparicion de los signos y sintomas clinicos
dependen tanto del grado de la estenosis como de la velocidad del flujo aéreo. Inicialmente, el
paciente podra estar asintomatico en reposo y presentard empeoramiento clinico con el
ejercicio alaumentar la velocidad del flujo inspiratorio. Cuando una estenosis traqueal comienza
asersintomaticaen reposo,lo mas probable es que el diametro de la via aérea se haya reducido al
menosen un75%,ydejaunaluzno mayorde5mm.

La fibrobroncoscopia, o broncoscopia flexible, es el método diagnodstico de eleccion en los
pacientes con afeccion estenosante de la via aérea. Es el procedimiento mas fiable en la
determinacién del tipo de lesidn, sus caracteristicas, localizacion y extension. Por lo tanto, esta
indicada entodo caso que se sospeche unaenfermedad traqueal.

La estrategia terapéutica ante una estenosis traqueal tras intubacion dependera de varios
factores, como la presentacion clinica, si es una emergencia o no, el aspecto de la lesion, las
enfermedades concomitantes o el prondstico del cuadro.

Conociendo que uno de los factores de mayor importancia para el desarrollo de estenosis
traqueal es |la presion del globo, se estima que el control y el uso de métodos adecuados para no
sobrepasar presiones que condicionan un cese del flujo sanguineo a nivel de la mucosa traqueal,
es de vital importancia para la prevencion de estenosis traqueales. Tan solo pocas unidades
medicas cuentan con los métodos adecuados para el control de dicha presion, lo que condiciona
una presion no mesurada en el manejode los pacientes con orointubacion.
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EXPERIENCIA EN ESTENOSIS TRAQUEALES POST INTUBACION QUE
REQUIRIERON TRAQUEOTOMIA EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL
DURANTE 2022-2023

CONCLUSIONES: La estenosis traqueal post intubacion es una de las secuelas mas catastroficas
para los pacientes que han logrado sobrevivir y superar un ambiente clinico tan adverso como
aquellos que los llevan a la necesidad de ventilacién mecanica invasiva. Se estimo que durante
2022-2023, el 0.88% de los pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos de
nuestra unidad bajo orointubacioén, desarrollaron estenosis traqueal. A pesar de que la literatura
describe unaintubacion prolongada como aquellade 7a 10, existen pacientes en nuestro trabajo
gue con un tiempo menor desarrollaron esta complicacion. Una gran parte de nuestros
pacientes se encuentran en rango de edad econdmicamente activa, lo cual anade complejidad
para el impacto negativo que esta secuela tiene en la vida del paciente. La falta de control
adecuado del inflado del globo del tubo orotraqueal figura como uno de los factores mas
importantes para el desarrollo de esta complicacion. Tanto en los hospitales de origen como en
el area de terapia intensiva de esta unidad médica, se carece de un protocolo que determine de
manera estricta la presion a la cual debe ser inflado el globo del tubo orotraqueal, lo que abre la
posibilidad a estudios posteriores que determinen el grado de control y las presiones con las
cualesse manejan adichos pacientes. Debido a que, almomento de presentar sintomatologia, la
luz traqueal se encuentra comprometida en un 75% aproximadamente, la totalidad de los
pacientes que ameritan ser ingresados por el diagnostico de estenosis traqueal tienen un
compromiso de lavia aérea que amenaza lavida, lo que se ve reflejado en el hecho de que el 100%
de los pacientes incluidos en este trabajo, finalmente ameritaron traqueotomia como método
derescate.
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FACTORES PRONOSTICOS DE COMPLICACIONES EN PACIENTES CON
INFECCIONES PROFUNDAS DEL CUELLO, ANALISIS RETROSPECTIVO
DE LA EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

Moreno-Palacios E, Licona-Gonzalez AC, Padilla-AguilarL

Hospital Juarez de México.
Av. Instituto Politécnico Nacional 5160, Magdalena de las Salinas, Gustavo A. Madero,
07760 Ciudad de México.

RESUMEN

INTRODUCCION: A pesar de que en la actualidad ha disminuido la incidencia de las infecciones
profundas de cuello, contindan representando una entidad de presentacion frecuente y
potencialmente mortal en nuestra poblacidén, aunado a diversos factores de riesgo que
incrementan su gravedad como la coexistencia con enfermedades que alteran el estado de
inmunidad o un pobre estado nutricional. Materiales y métodos: Presentamos un estudio
observacional de cohorte retrospectiva realizado en el Hospital Juarez de México, de 94
pacientes con diagnodstico de absceso profundo de cuello. Se realizé analisis estadistico de
factores demograficos (edad y sexo), parametros laboratoriales (nivel sérico de leucocitos,
plaguetas y hemoglobina), espacios del cuello afectados por tomografia computarizada con
contraste y presencia de gas en espacios del cuello, con el objeto de determinar la relacién de
dichos factores con el prondsticoy desenlace de las infecciones profundas de cuello. Resultados:
Con un total de 94 pacientes, 63.83% siendo hombres y 36.17% mujeres, no se encontrd al sexo
como factor de riesgo para presentar alguna complicacion (RR =1.04, IC95% 0.83-1.31) (p = 0.68). El
riesgo de complicaciones (RR = 0.88, IC 95% 0.71-1.09) (p = 0.26) y el aumento en dias de estancia
intrahospitalaria (RR = 1.06, IC 95% 0.69-1.63) (p = 0.76) no se ven afectados por la presencia de
comorbilidades. Los pacientes con mas de 4 espacios del cuello afectados, requirieron una
estancia hospitalaria mas prolongada (T= 2.07, p= 0.04). La presencia de gas en los espacios de
cuello confiere casi dos veces mas riesgo de tener una estancia hospitalaria prolongada (RR =
1.8207), dos veces mas riesgo de presentar mediastinitis, tres veces mas riesgo para fascitis
necrotizante y 7 veces mas riesgo de fallecer (RR = 6.9767 y p = 0.030). Conclusiones: El factor de
peor prondstico encontrado en este estudio es la presencia de gas en los espacios de cuello. Se
regquieren estudios con mayor niumero de muestra para determinar si el resto de factores tiene
implicacionessobre el prondsticoy desenlace de los abscesos profundos de cuello.

PALABRAS CLAVE: Absceso profundo de cuello,complicaciones, gas.
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FACTORES PRONOSTICOS DE COMPLICACIONES EN PACIENTES CON
INFECCIONES PROFUNDAS DEL CUELLO, ANALISIS RETROSPECTIVO
DE LA EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

Introduction: Although the incidence of deep neck infections has decreased nowadays, they
continue to represent a frequent and potentially fatal entity in our population, coupled with
various risk factors that increase their severity, such as the coexistence of diseases that alter the
immune status or a poor nutritional status.

MATERIALS AND METHODS: We present an observational retrospective cohort study carried out
at the Judrez de México Hospital, in 94 patients with a diagnosis of deep neck abscess. A
statistical analysis of demographic factors (age and sex), laboratory parameters (serum levels of
leukocytes, platelets and hemoglobin), neck spaces affected by contrast-enhanced computed
tomography and the presence of gas in the neck spaces was performed, in order to determine
therelationship of these factorswith the prognosis and outcome of deep neck infections.

RESULTS: With a total of 94 patients, 63.83% being men and 36.17% women, sex was not found as
a risk factor to present any complication (RR = 1.04, IC 95% 0.83-1.31) (p = 0.68). The risk of
complications (RR =0.88, IC95% 0.71-1.09) (p = 0.26) and the increase in days of hospital stay (RR =
1.06, IC 95% 0.69-1.63) (p = 0.76) are not affected by the presence of comorbidities. Patients with
more than 4 affected neck spaces had a higher risk of having a prolonged hospital stay (T= 2.07,
p= 0.04). The presence of gas in the neck spaces confers almost twice the risk of having a
prolonged hospital stay (RR =1.8207), twice the risk of presenting mediastinitis, three times the
risk for necrotizing fasciitis and 7 times the risk of dying (RR = 6.9767 and p = 0.030). Conclusions:
The worst prognostic factor found in this study is the presence of gas in the neck spaces. Studies
with larger sample numbers are required to determine whether the remaining factors have
implications for the prognosis and outcome of deep neck abscesses.

KEY WORDS: Deep neck infection,complication, gas.

INTRODUCCION:

Enla actualidad laincidencia de las infecciones profundas del cuello ha ido en decremento, esto
por el mayor acceso a servicios de salud y disponibilidad de los antibidticos, sin embargo, estas
infecciones contindan presentandose con mucha frecuencia entre la poblacidén y continua
siendo una patologia que incluso pone en riesgo la vida de los pacientes que la aguejan,
imponiendo una gran carga de morbimortalidad. Estas infecciones son complejas debido al
potencial de complicaciones graves y al sitio anatémico en el que se desarrollan, dado que el
cuelloalberga estructurasvitales,como grandes vasos sanguineosy la via aérea superior.
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El diagndstico se establece con una clinica muy particular y se apoya de estudios de imagen, el
control y manejo de la via aérea es el aspecto mas urgente y critico en su atencion, seguido de
una cobertura antibiodticay drenaje quirdrgico adecuado cuando asise requiere, 1.

Actualmente la tendencia es cambiante en cuanto a las principales causas y bacteriologia de
este padecimiento, existen muchas mejoras en cuanto a estudios de diagnoésticoy manejo tanto
meédico como quirdrgico. Dentro de las principales causas existen rangos muy variables entre
diferentes estudios, pero las infecciones dentales siguen siendo la principal fuente de estas
infecciones, correspondiendo a un 24 - 43% de los casos, seguido en frecuencia de las
faringoamigdalitis o casos secundarios a linfadenopatia supurativas, se ha encontrado un
aumento en las infecciones secundarias al uso de drogas intravenosas, siendo mas raras las
infecciones consecuencia de patologiade glandulassalivalesy trauma, 2,3.

Ademas del riesgo implicito al sitio anatdmico en el que se desarrollan estas infecciones, se han
estudiado diversos factores de riesgo para el desarrollo de infecciones mas graves o aparicion de
complicaciones, como mediastinitis, por ejemplo. Factores como una edad mayor de 55 anos,
presencia de comorbilidades especialmente y muy estudiada la diabetes tipo 2,0 un mal estado
nutricional 4.

Si bien estas infecciones tienen un buen prondstico al diagnosticarse y manejarse
adecuadamente y de forma temprana, usualmente y a pesar del mayor acceso a servicios de
salud enlaactualidad estos pacientes suelen llegar con una afectacion mas extensa que conlleva
a presentar mayores complicaciones propiasde la evolucién natural de esta infeccion.

MATERIALY METODOS:

Se realizd un estudio observacional, de cohorte, retrospectivo; en el servicio de
otorrinolaringologia del Hospital Juarez de México, durante el periodo de enero de 2021 a
diciembre de 2023. Se incluyeron los pacientes de cualquier edad, con diagndstico clinico e
imagenolégico de infeccion profunda del cuello, manejados de forma quirdrgica, con
expediente clinico completo; se excluyeron los casos de infecciones superficiales del cuello,
pacientes manejados en otra unidad hospitalaria previamente, casos secundarios a heridas o
traumatismos en el cuello, casos relacionados a tumoraciones benignas o malignas o aquellos
sin estudios de laboratorio oimagenologia.
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Como factores pronostico se estudiaron variables demograficas (edad y sexo), niveles de
diferentes estudios serolégicos como leucocitos (punto de corte <4,000 o >15,000), hemoglobina
(tomado aquellos con valores <10 gr/dL), plaguetas (punto de corte <100 10A3/ul 0 >45010A3/ul); el
numero de espacios del cuello afectados observado por tomografia computarizada (TC)
contrastada, asi como la presencia de gas en algun espacio del cuello mediante el mismo
estudio de imagen; resultados de bacteriologia de los cultivos tomados durante el drenaje
quirdrgico. Las complicaciones o variables dependientes estudiadas fueron: dias de estancia
hospitalaria (tomado como punto de corte >7 dias como factor negativo), desarrollo de
Mediastinitis, tragueostomia, fascitis necrotizante, sangrado y el egreso por defuncion. Ademas
deseanalizo el riesgodereintervencion quirdrgica.

El analisis estadistico se llevd a cabo mediante el software gratuito Epilnfo en su version 7.2.5.0.
Para las categoricas se obtuvieron medias de frecuencia absolutas y relativas; para las variables
continuasse utilizaron medidas de tendencia centraly dedispersién. Lacomparacionde grupos
se realizd mediante Chi cuadrada para las variables categéricas y t de Student para las variables
cuantitativas, utilizando valor de p < 0.05 para establecer significativa estadistica. Como medida
de asociacion se utilizo el Riesgo Relativo con Intervalo de Confianza al 95%.

Losautores manifiestan que el presente estudio se apega a lasnormas éticas, alreglamentodela
Ley General de Salud nacional en materia de investigacién para la salud, la Declaracion de
Helsinki y sus enmiendas. Esta se considera una investigacion sin riesgo, ya que se revisaron
expedientes clinicos de pacientes, la informacion fue manejada apegada a la proteccion de
datos personalesy de manera confidencial.

RESULTADOS:

Se incluyeron un total de 94 pacientes con diagndstico de infeccién profunda de cuello que
recibieron tratamiento quirurgico por el servicio de otorrinolaringologia en nuestro centro
hospitalario resultado de un analisis retrospectivo a 3anos.

Sexo:

De acuerdo con la distribucion por sexo, la mayoria de los casos fueron del sexo masculino (n=60)
correspondiendo al 63.83% de los pacientes estudiados; del sexo femenino se encontraron 34
casos gque correspondieron a 36.17%. La media de edad que se encontrd fue de 42+14 anos, en un
rango de 13 a 69 anos. No se encontré que el sexo fuera un factor asociado a alguna de las
complicaciones estudiadas, Tablal.
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De igual manera, no se encontrd relaciéon ni significancia estadistica del sexo respecto de la
estancia hospitalaria ni de las defunciones, de las cuales 6 sucedieron en hombres,
correspondiendo al10% de los casosy 2 en mujeres, correspondiente al 5.88%.

Comorbilidad:

El analisis con base en la presencia de alguna comorbilidad contra el riesgo de presentar
complicaciones no mostré ninguna diferencia estadistica, los pacientes con alguna
comorbilidad tampoco mostraron mayor riesgo de requerir traqueostomia, sin embargo, si se
observo hasta 3 veces mayor probabilidad de fallecer, aunque sin encontrar relacién o
significancia estadistica para estavariable, Tabla 2; misma situacidén que se presentd con relacion
a la cantidad de dias de estancia hospitalaria, sin presentar aumento del requerimiento de dias
de estancia hospitalaria si se cuenta con alguna comorbilidad (X2= 0.086, p= 0.76)(RR =1.06, IC
95% 0.69 - 1.63) . En la Grafica 1 se observa la distribucion encontrada de acuerdo a
comorbilidades, y en la Grafica 2 se observa la distribuciéon de la relacion de comorbilidades
respecto de las complicaciones. La diabetes como comorbilidad no mostré alguna significancia
estadistica en cuanto al riesgo de presentar mayor estancia hospitalaria (X2=1.02, p= 0.31) (RR=
1.26, IC 95% 0.81 - 1.95) , mayores complicaciones (X2=3.25, p= 0.07) (RR=0.79, IC 95% 0.59 - 1.06) o
defuncion (X2=1.11,p=0.29) (RR=0.35, IC95% 0.04 - 2.74) .

Estudios de laboratorio:

Plaguetas

Elanalisisde los parametros laboratoriales, arrojé que los pacientes cuyos niveles de plaquetas se
encontraron fuera de limites normales (punto de corte <100 10A3/ul 0 >450 10A3/ul) presentaron
dos veces mas riesgo de desarrollar mediastinitis (RR=2.23 IC 95% 1.02 - 4.88) (valor de p= 0.045)
durante su hospitalizaciéon que aquellos con plaguetas dentro de pardmetros normales, un
riesgo de 2 veces mas de presentar sangrado (RR=2.4815 IC 95% 0.16 - 38.26) sin embargo no se
pudo establecer una asociacion por el numero de personas que presentaron sangrado (n=2)
(valor de p=0.50).

Leucocitos
En la evaluacion de los niveles de leucocitos no se encontro alguna diferencia estadisticamente
significativa respecto a estancia intrahospitalaria, riesgo de fallecimiento o complicaciones.
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Hemoglobina

De acuerdo al analisis de los resultados de hemoglobina no se establecié alguna asociacion
entre los niveles bajos y una estancia hospitalaria prolongada (X2= 0.89, p= 0.0.34), tampoco se
pudo establecer algun riesgo para presentar alguna complicacion (X2= 0.54, p= 0.45) (RR=1.27,IC
95% 1.14 - 1.42) Los pacientes con niveles por debajo del punto de corte establecido para este
estudio, presentaron 6 veces mas riesgo de fallecer que aquellos con niveles de hemoglobina
dentrode parametros normales (p=0.034).

Los pacientes que presentaron alteraciones en los niveles de hemoglobina presentaron 46 veces
mMas riesgo de tener un sangrado, en un intervalo de 4.2 a 502, pero hay que considerar que el
Nnumero de casos que presentaron sangrado fue muy poco (solo 2 casos).

Bacteriologia:

Haciendo la comparacidn entre los pacientes con cultivos positivos y negativos, no se encontrd
alguna diferencia estadisticamente significativa para presentar una estancia hospitalaria
prolongada (X2=0.06, p= 0.80) (RR=0.93, IC 95% 0.55-1.57) , algun riesgo para desarrollar alguna
complicacion (X2=0.27, p= 0.59) (RR= 0.93, IC 95% 0.73 - 1.18) o mayor riesgo de fallecimiento
(X2=1.88, p=0.17) (RR=0.39, IC 95% 0.10 - 1.50).

Caracteristicas porimagen:

NUmero de espacios de cuello afectados:

Se evaluaron las tomografias computarizadas de los pacientes incluidos en el estudio y se
establecié un promedio del niumero de espacios de cuello afectados del total de pacientes,
estableciendo una media de 4 +2 espacios. Respecto a las complicaciones, los pacientes con mas
de 4 espacios del cuello afectados tenian mayor riesgo de tener una estancia hospitalaria
prolongada (T= 2.07, p= 0.040). En cuanto a las complicaciones, la Unica que se asoci6 con esta
variable fue el riesgo de necesitar traqueostomia (T=3.13, p= 0.0023). No existe relacion estadistica
con el fallecimiento.

Presenciade gas porTC:

El analisis de la presencia de gas en TC dentro de los espacios de cuello resulta la variable mas
relevante del estudio, ya que encontramos que los pacientes cuyos espacios de cuello tenian gas
presentaron casi dos veces mas riesgo de una estancia hospitalaria prolongada que aquellos en
quienes no se encontro gas.
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De igual manera, la presencia de gas mostrd asociacion y significancia estadistica en cuanto al
riesgo de presentar complicaciones y la necesidad de realizacion de traqueostomia; existe 2
veces mas riesgo de desarrollar mediastinitis (Grafico 3) veces mas riesgo de presentar fascitis
necrotizante, sin establecerse algun riesgo para presentar sangrado a causa de los pocos casos
de sangrado dentro del estudio; de manera importante, se observa que, la presencia de gas
aumenta 7 veces mas,y hasta 55 veces mas, el riesgo de fallecer (Grafico 4), Tabla 4.

Reintervencion:

No se pudo establecer alguna asociacion estadisticamente significativa entre alguna de las
complicaciones con la necesidad de reintervencion quirdrgica (Tabla 5). Evaluando la necesidad
de reintervencion respecto a la estancia hospitalaria prolongada, se encontrd que puede haber
hasta 2 veces mas riesgo de tener una estancia hospitalaria >7 dias en aquellos pacientes
reintervenidos (RR=2.68 IC 95% 1.89 - 3.82) (valor de p= 0.0000). Cabe mencionar que, dentro de
lascomplicaciones, no se pudo establecer una asociacidn entre la realizacidén de tragueostomiay
la necesidad de una segunda reintervencion quirdrgica (X2= 0.04, valor de p= 0.8290). El hecho
deserreintervenido tampoco significd mayor riesgo de fallecer (X2=0.95, valor de p= 0.3274).

DISCUSION

Las infecciones profundas del cuello, son infecciones que se diseminan en los espacios
potenciales y planos fasciales del cuello, desde |la formacidn de abscesos o celulitis. Estas son
infecciones bacterianas que generalmente tienen su origen en el tracto aerodigestivo superior
diseminandose a los espacios profundos del cuello (3). Actualmente se ha encontrado un
aumento en la prevalencia de cepas bacterianas mas resistentes y una disminucion en el
numero de casos causados por faringitis o amigdalitis contra un aumento en los casos
relacionados con infecciones de origen dental. Es bien sabido que en la actualidad existe un
mayor numero de pacientes con alguna alteracion inmunolégica de base, como diabetes
mellitus o infeccién por VIH, manifestandose como casos atipicos, con una evolucién mas rapida
y con un mayor numero de complicaciones. A su vez factores demograficos como el bajo nivel
socioecondmico y la mala higiene bucal se han asociado con tasas mas altas de infecciones
odontogénicas,incluidalaanginade Ludwig (1).

Los espacios profundos del cuello estan divididos por las diferentes capas de la fascia cervical
profunda (a su vez dividida por sus capas superficial, media y profunda) y estos por su parte se
pueden dividir en dos grandes grupos de acuerdo a su ubicacion con el hueso hioides en
suprahioideos e infrahioideos.
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Los espacios encontrados por encima del hueso hioides son: el espacio submandibular,
parafaringeo (aunque también abarca parte de los espacios infrahioideos), periamigdalino,
masticador, temporaly parotideo. El Unico espacio potencial limitado por debajo del hioideses el
espaciovisceral anterior que contiene la glandulatiroides, eséfagoy latraquea (3,5).

Aspectos demograficos:

El estudio de la distribucion demografica de estas infecciones no muestra alguna edad tipica de
presentacion, pudiendo presentarse desde la infancia hasta en adultos mayores. La mayor
frecuencia de casos respecto a la edad discrepa entre los diferentes estudios, un estudio que
evaluo la relacion entre la edad y esta patologia realizado en China, encontré que la media de
edad en la muestra obtenida fue de 71.2 + 6.0 anos (6), otro estudio en la India con 270 casos
incluidos encontré una mayor frecuencia de casos en la tercera década de la vida con 21.85% (3)
muy diferente a lo encontrado en el presente estudio, pero muy similar a lo encontrado en otro
estudiorealizado en nuestro paisen el estado de Monterrey los cuales encontraron una mediade
edad de 40.6+15.3ano0s (7), mientrasque la media de edad en este estudio fue de 41.7 +14.2 anos.
En cuanto a la distribucion de esta patologia de acuerdo al sexo, en un estudio realizado en Italia
encontraron que el 56.2% de los casos de una muestra de 365 pacientes fueron hombres (n=205)
contra 43.8% de casos de mujeres (8), muy similar a lo encontrado en nuestra poblacién con una
mayoria mas marcada por el sexo masculino con n= 60 casos correspondiendo a un 63.83% de la
muestra, al igual a lo encontrado en otro estudio realizado en nuestro pais con 163 casos de los
cuales65.6% eran hombres (7).

Comorbilidades:

En nuestro estudio el 48.79% de pacientes presentaba alguna comorbilidad, siendo esperado en
nuestra poblacidon como la mas frecuente el sindrome metabdlico en la que englobamos a
pacientes con el diagnoéstico de diabetes tipo 2, hipertension y obesidad con 14 casos
correspondiendo a 14.86% de aquellos con alguna comorbilidad, seguido por aquellos pacientes
Unicamente con diabetes tipo 2 con 13 casos (13.8%), un poco menor a lo encontrado en una
revision sistematica del 2023 que incluyd 60 estudios en el que reportaron una incidencia de
diabetes tipo 1y 2 del 16.1% (10). Se observa una distribucion diferente respecto a otro estudio
realizado en México conformado por 75 pacientes, de los cuales el 34.6% tenian diabetes tipo 2
(n=26) (9). Existen pocos estudios que evaluen el riesgo entre presentar alguna comorbilidad y la
presencia de complicaciones, estancia hospitalaria o morbilidad.
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Una revision sistematica y meta analisis del 2015 estudid el impacto de la diabetes tipo 2 en |a
evolucion de los pacientes con esta patologia, encontrando que los pacientes con esta
enfermedad de base tuvieron una hospitalizacion significativamente mas prolongada que
aquellos sin diabetes, aunque con una poblacion muy heterogénea y por lo tanto una p= 0.1 no
estadisticamente significativa (11), contrastando con lo encontrado en nuestra poblacion (RR=
1.26 IC 95% 0.81 - 1.95) (valor de p= 0.3110) que no mostré una diferencia estadistica. En nuestro
estudio no evaluamos la relaciéon entre comorbilidades y el niUmero de espacios de cuello
afectados, en el estudio previamente citado se hizo la asociacion entre |la presencia de diabetes
tipo 2 con un mayor numero de espacios de cuello afectados (RR, 1.96; IC 95%, 1.32-2.90). En
nuestro trabajo Nno encontramos un mayor numero de complicaciones entre pacientes
diabéticos contra los que no tienen diabetes (X2 = 3.25 valor de p= 0.0713); sin embargo, en el
metaanalisis mencionado previamente se encontrdé una incidencia de complicaciones
significativamente masalta en pacientescon diabetes (RR, 2.43; |C 95%, 1.80-3.30) (11).

En un estudio que evalud los factores predisponentes para desarrollar mediastinitis, en el cual se
analizo la relacion con la presencia comorbilidades, se encontrd que los pacientes que tenian
alguna comorbilidad tuvieron con mayor frecuencia afectacion mediastinal ameritando drenaje
quirdrgico toracico (58%), mientras que aquellos sin comorbilidades Unicamente necesitaron
drenaje cervical (27%) siendo clinicamente significativo (p=0.04) (12). En nuestro estudio no se
encontrdé ninguna diferencia significativa entre aquellos pacientes que tenian alguna
comorbilidady el riesgo de desarrollar mediastinitis (X2 =0.12, valor de p=0.7197).

Estudios de laboratorio:

Histéricamente se han usado muchos marcadores hematoldgicos en las enfermedades
infecciosasy esta noesla excepcion. Se han evaluado los niveles de leucocitos con la presencia de
complicaciones en estos pacientes, un estudio realizado en México encontré que existe una
relacion entre un numero elevado de leucocitos (tomado como aquellos 210A3) con la presencia
de complicaciones con un valor de p= <0.0001, en nuestro estudio no se encontrd alguna
diferencia entre aquellos pacientes con leucocitosis y con leucocitos normales para presentar
alguna complicacion (X2 = 3.33, valor de p= 0.0679). En otro estudio realizado en Taiwan
estudiaron los niveles de leucocitos en pacientes con diabetes tipo 1y 2 con abscesos profundos
de cuello, encontraron que pacientes con estas patologias de base tenian conteos de leucocitos
mayores que pacientes sin estas enfermedades (p < 0.001), también estos pacientes tenian
estancias hospitalarias mas prolongadas, sin embargo, no estudiaron a la leucocitosis como
factor prondstico independiente de lasenfermedades de base (13).
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Respecto a la evaluacion de complicaciones de acuerdo con el numero de plaguetas existen
pocos estudios que busquen su utilidad en el prondstico de estos pacientes, es bien reconocido
gue estas tienen una funcién importante durante la respuesta inflamatoria o en casos de sepsis,
incluso se ha estudiado su interaccion con diversas bacterias y se han encontrado niveles
elevados de complejos plaguetas — leucocitos en pacientes con infecciones y sobre todo en
sepsis (14). En este estudio encontramos que los pacientes con niveles elevados o bajos de
plaguetas respecto a los valores de referencia tenian 2 veces mas riesgo de desarrollar
mediastinitis (RR 2.23 IC 95% 1.02 - 4.88) (valor de p= 0.045) y 2 veces mas de riesgo de presentar
sangrado en algun punto durante la hospitalizacion (RR 2.48 IC 95% 0.16 - 38.26), aunque por la
poca cantidad de casos de estas complicaciones no se pudo establecer una asociacion
estadisticamente significativa (valor de p=0.50).

Utilizando los niveles de hemoglobina como factor prondstico en la enfermedad, en un estudio
realizado en Polonia con 46 pacientes, se encontrd que este valor serolégico fue un predictor de
una hospitalizacién mas prolongada cuando los pacientes tenian niveles por debajode 12.5 gr/dL
con un valor de p= 0.017 (16.23 dias contra 12.09 dias) (15), sin embargo en nuestro estudio no se
encontrd alguna diferencia estadisticamente significativa entre los niveles bajos de
hemoglobinay estancia hospitalaria prolongada, o alguna otra complicacion, pero se debe tener
en cuentaque el punto de corte fue menor, tomando niveles menoresa10 gr/dL.

Bacteriologia:

Por definicion estas infecciones son de origen bacteriano, principalmente polimicrobianas
incluyéndose tanto bacterias aerobias como anaerobias. En un estudio con 634 pacientes
encontraron que la bacteria aerobia mas comun fue Streptococcus pyogenes con 260 cultivos
(41%), seguido por el Staphylococcus aureus con 198 pacientes (32%), y dentro de las bacterias
anaerobias la que se encontré con mayor frecuencia fue Peptostreptococcus sp. con 180 casos
(28%), seguido por Prevotela sp. con 49 casos (8%), estas Ultimas siendo mas comunes sobre todo
en infecciones de origen dental (16). Se han encontrado ciertas diferencias entre las bacterias
causantes de esta enfermedad en relacidn a algunos padecimientos crénicos, como la diabetes
tipo 2, en el estudio mencionado no se encontrd alguna diferencia entre los pacientes diabéticos
y no diabéticos, ambos sufrieron mas infecciones por bacterias aerobias gran positivas, la Unica
diferencia fue que los pacientes no diabéticos sufren mas infecciones por bacterias anaerobias
(p=0,026) (16).
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Por otra parte, en estudios realizados en Taiwan en el que evaluaron a pacientes con diabetes
tipo 1y 2, encontraron que las bacterias aisladas mas comunmente en estos pacientes fueron
especies de Streptococcus y Klebsiella respectivamente, sin encontrar diferencias entre las
especies de anaerobios entre los grupos de pacientes estudiados, sin embargo, los resultados de
bacteriologia no fueron un factor pronostico de utilidad en estos pacientes (13). En nuestro
estudio no encontramos alguna diferencia estadistica respecto a los resultados de cultivos
contra estancia hospitalaria, complicaciones o fallecimiento, la mayoria de los pacientes en
nuestro estudio tuvieron resultados negativos en los cultivos (n= 76, que corresponde al 80%),
diferente a lo encontrado en otro estudio realizado en el 2022 en donde se analizoé la relacion del
perfil bacteriolégico de los pacientes con la severidad de la enfermedad, encontrando que los
pacientes que tenian una enfermedad mas grave en solo el 37% de ellos se obtuvieron cultivos
positivos y de estos, mas de la mitad (62.1%) estaban infectados con cepas de bacterias gran
negativas, aunque los pacientes con enfermedad grave y que estaban infectados con bacterias
gran positivas tuvieron mayor tendencia a la formacién de gas y trismus, confiriéndoles una
mayor tasa de complicaciones (17).

Caracteristicas porimagen:

Los estudios de imagen se han convertido en una herramienta fundamental en el abordaje
diagnodsticoy terapéutico de estos pacientes, sobre todo almomento de la planeaciéon quirdrgica
cuando esta modalidad de tratamiento se requiere. Existen muchos métodos de imagen que se
pueden emplear para evaluar a estos pacientes, la radiografia suele utilizarse en el contexto de la
evaluacion inicial de urgencias, pero ofrece muy poco valor diagnéstico, al igual que el
ultrasonido, que suele ser Util en infecciones mas superficiales. Generalmente los métodos de
imagen con mayor utilidad son la TC y la Resonancia Magnética, sobre todo la primera debido a
su mayor disponibilidad, estos estudios tienen una mayor sensibilidad para el reconocimiento de
infecciones mas profundas, asicomo delimitar su ubicacion precisay extension (18).

La imagen caracteristica de un absceso en los espacios afectados es la de una imagen con una
mayor atenuacion en la periferia y una zona central de menor densidad, pudiendo encontrar
algunos otros datos indirectos como presencia de densidades similares a aire o gas (Figura 1),
engrosamiento de los bordes de los musculos, asi como el desplazamiento de la via aérea o de
estructuras vasculares (18). En nuestro centro hospitalario la TC es el estudio de eleccion para el
diagndstico y seguimiento de estos pacientes, similar a otro estudio con 365 casos en el que
utilizaron a la TC como estudio de eleccion para evaluar la respuesta del tratamiento médico y/o
quirdrgico, esta se realizé en la mayoria de los casos, con 286 pacientes (78,3%).
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La mediana del niumero de estudios de imagen fue de 2 por paciente (rango 1-9), no se
encontraron diferencias significativas entre el niUmero de estudios de imagen realizado en el
grupo de pacientes que fueron operados inmediatamente contra aquellos seleccionados para
observacién de forma inicial (valor de p = 0,670), pero en pacientes que presentaron
complicaciones, sise realizaron mayor numero de estudios de imagen (mediana 4, rango 3-9) (8).
En otro estudio en el que evalud la relacion entre los abscesos de cuello y el riesgo de extension
mediastinal, la TC fue el método de imagen mas frecuentemente usado, sobre todo en los
pacientesenlos que se tenia sospecha de extension a mediastino, sobre el ultrasonido (19).

Su localizacion va a depender principalmente del sitio de origen, generalmente viéndose
afectados mas de un espacio del cuello. Existen algunas discrepancias entre diferentes estudios
sobre qué espacio es el mas frecuentemente afectado, en una revision sistematica que incluyo
60 estudios en 2023 se encontré que el principal espacio afectado fue el submandibular (n =
1578), seguido del espacio parafaringeo (n =660) (10). En otro estudio con 238 adultos se encontrd
que la localizacion mas frecuente fue el espacio periamigdalino (57,5%), seguido del espacio
submandibular (14,7%) (20), diferente alo encontrado en otro estudio con 270 pacientesen el que
la presentacion mas frecuente fue una angina de Ludwig (17.78%), seguido del espacio
submandibular (13.33%) y periamigdalino (12.59%), originandose principalmente de un foco
dental (3).

Algunos estudios han observado que ciertas caracteristicas tomograficas se pueden utilizar
como predictores de gravedad en estos cuadros, encontrando cierta relacion o asociacion con
complicaciones como la mediastinitis. Por ejemplo, se encontrd que los pacientes con 2 o mas
espaciosdel cuello afectados,y en especial el involucro del espacio parafaringeo tienen un riesgo
elevado de afectacion mediastinal (p=0.00) (12), similar a los resultados en otro estudio en el que
tener mas de 2 espacios de cuello involucrados es un predictor significativo para tener una
infeccion profunda del cuello complicada (p= 0.0010) (21). Otros autores en nuestro pais
encontraron significancia estadistica entre la afectaciéon de los espacios retrofaringeo,
prevertebral y peligroso, y su asociacion a mortalidad (p < 0.05) (9). En este estudio encontramos
una mayor tendencia a una estancia hospitalaria mas prolongada en aquellos pacientes con mas
de 4 espacios de cuello afectados (valor de p=0.0408), similar aloencontrado en otro estudio con
365 pacientes, en el que la afectacion de 3 o0 mas espacios de cuello se asocidé a una mayor
estancia hospitalaria (OR = 2.836, 95% IC: 1140 — 7.050, p = 0.024) (22), sin embargo no
encontramos alguna asociacion entre el nUmero de espacios de cuello afectados y el riesgo de
desarrollar mediastinitis (valor de p= 0.0630) o fallecimiento (valor de p= 0.4479) como otros
estudios.
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Otro rasgo clinico de utilidad que podemos encontrar mediante tomografia y que en nuestro
estudio y algunos otros se ha relacionado a mayores tasas de complicaciones es la presencia de
gas en el cuello como resultado de su formacién por bacterias principalmente anaerobias; esta
caracteristica se ha encontrado en pacientes con infecciones mas severas, y se ha asociado con
aquellos que presentaron alguna complicacion que puso en riesgo su vida (p= < 0.001) (17). En
otro estudio encontraron que los pacientes que tenian afectacion mediastinal tenian en el 66%
de los casos gas en algun espacio de cuello, con una diferencia significativa (p= < 0.001) (23).
Como se ha mencionado en este estudio encontramos que los pacientes cuyos espacios de
cuellotenian gas presentaron casi dos veces mas riesgo de una estancia hospitalaria prolongada
(RR=1.82 IC 95% 1.15 - 2.86) (valor de p= 0.0078), 2 veces mas riesgo de desarrollar mediastinitis
(RR=2.32 IC 95% 0.95 - 5.66) (valor de p= 0.0541), 3 veces mas de presentar fascitis necrotizante
(RR=2.901C95% 0.98 - 8.60) (valor de p= 0.0413) y hasta 7 veces mas el riesgo de fallecer (RR=6.97
IC95% 0.87 - 55.70) (valor de p=0.0302), siendos las asociaciones mas sobresalientes del estudio.

Reintervencion:

Como es esperado, los pacientes sometidos a alguna reintervencion van a tener como
consecuencia una estancia hospitalaria mayor. Los pacientes con un mayor numero de espacios
de cuello afectados (24 espacios) presentaron mayor necesidad de una traqueostomia, sin que el
realizar este procedimiento signifique que estos pacientes hayan requerido un segundo lavado
quirdrgico contra aquellos alos que no se les realizd, no modificando su estancia hospitalaria (p=
0.04606) (Grafico 5). Un estudio que compard estancia hospitalaria y estancia en una unidad de
cuidados intensivos entre los pacientes sometidos a tragueostomia contra aquellos que fueron
manejados con intubacién orotraqueal hasta la mejoria del cuadro infeccioso, se encontré que
aquellos pacientes con tragueostomia tuvieron menos dias de estancia hospitalaria y menor
indice de complicaciones, esto traduciendo que la tragueostomia mejora el uso de los recursos
en las unidades de cuidados intensivos. (24), sin embargo, no tenemos punto de comparacion
con los resultados analizados en nuestro centro hospitalario, ya que por los mayores riesgos,
costos y complicaciones que implica el tener un paciente orointubado esperando la resolucion
de un cuadro infeccioso no es realizado de rutina. En el presente estudio no se encontré alguna
significancia estadistica entre presentar alguna de las complicaciones con una mayor necesidad
dereintervencion
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Tratamiento

El tratamiento consiste en primera instancia en controlar la via aérea, siendo uno de los
principales retos en el manejo de estos pacientes, por todas las dificultades y alteraciones
anatomicas implicitas en esta patologia, como el edema laringeo, de la lengua o de la pared
posterior de lafaringey la excesiva cantidad de secreciones que tienen estos pacientes. Respecto
al tratamiento médico se prioriza el uso de una antibioticoterapia adecuada, consideramos de
manera inicial y empirica de un doble esquema antibiético con una cefalosporina de tercera
generacion mas metronidazol, guiandonos posteriormente de acuerdo a los antibiogramas, y
cuando estd indicado el drenaje quirdrgico de las colecciones. De forma ideal en estos pacientes
se debe realizar una intubacién endotraqueal despierto guiada por fibroscopio, siendo mas
seguro y menos traumatico, permitiendo una posterior exploracion adecuada de la anatomia
alterada por el proceso infeccioso, realizando una traqueostomia sin la premura de una urgencia,
esto de acuerdo a algunos autores y que de igual manera realizamos en nuestro centro
hospitalario (8).

CONCLUSIONES:

Los abscesos profundos de cuello son una patologia de interés para el Otorrinolaringdlogo,
debido a la frecuencia de presentacion y a la morbimortalidad que le confiere a los pacientes,
sobre todo en hospitales del sector publico. Conocer las caracteristicas demograficas de los
pacientes que aguejan este padecimiento, asi como los aspectos de morbilidad de cada uno de
ellos y las caracteristicas de presentacion de cada caso en particular a su ingreso, podria
permitirnos conocer o tener una idea generalizada sobre la evolucion y el desenlace de la
patologia. Si bien la edad no juega un factor determinante para su presentacion, si podemos
afirmar que es una patologia mayormente presentada en el sexo masculino, basandonos en
nuestro estudio y en otros estudios que lo apoyan. Respecto de las comorbilidades, existe
informacion discordante entre nuestro estudio y otros estudios, sobre todo al hablar de la
diabetes como un factor de mal prondstico, pues en el presente estudio no encontramos una
relacion negativa entre padecer diabetes y las complicaciones, sin embargo, no es suficiente
para descartar la asociacion entre comorbilidades y complicaciones. Tampoco encontramos
relacion entre parametros laboratoriales y el riesgo de desarrollar complicaciones o una mayor
estancia hospitalaria.
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La TC contrastada continua siendo el estudio de eleccion al momento de evaluar los abscesos
profundos de cuello, ya que nos brinda informaciéon importante para la evaluacién de la
severidad del cuadro del paciente, eincluso,y de acuerdo aloencontrado en nuestro estudio, nos
otorga la posibilidad de determinar si un paciente tiene mayor riesgo de tener una estancia
hospitalaria prolongada, tomando en cuenta el numero de espacios de cuello afectados, sin
embargo, no es el Unico parametro a tomar en cuenta como predictor de estancia hospitalaria
prolongada. Podemos asegurar, basandonos en el presente estudio, que al momento de evaluar
la TC, se debe de prestar especial atencion a la presencia de gas en los espacios de cuello, pues se
relaciona con un mayor riesgo de requerir mas dias de estancia hospitalaria y de desarrollar
complicaciones como mediastinitis, fascitis necrotizante y de necesitar traqgueostomia, también
confiere un riesgo 7 veces mayor de fallecer, comparado con los pacientes en quienes no se
encontrégasenlaTCinicial.

GRAFICAS, CUADROS, TABLAS
TABLA 1. Relacion entre sexo y presencia de complicaciones.

Complicacion Distribucion por sexo Chi cuadrada RR, IC 95%
Valor de p
Traqueostomia Masculino n= 44 (73.3%) | X?=0.42, p=0.51 RR=0.92, IC 95% 0.73 - 1.16

Femenino n= 27 (79.4%)
Fascitis necrotizante = Masculino n=7 (11.6%) X2=1.34, p=0.24 RR=0.56, IC 95% 0.21 — 1.47
Femenino n=7 (20.5%)

Mediastinitis Masculino n= 12 (20%) @ X2=0.0046, p=0.94 RR=0.97, IC 95% 0.42 - 2.23
Femenino n=7 (20.5%)
Sangrado Masculino n= 2 (100%) X?=1.14, p=0.28 Indefinido™*
Femenino n= 0 (0%)
Defuncion Masculino n= 6 (75%) X?2=0.46, p=0.49 RR=1.70, IC 95% 0.36 — 7.96

Femenino n= 2 (25%)

* por los pocos casos de sangrado, no fue posible el calculo del RR

TABLA 2. Relacion de entre pacientes con comorbilidades y riesgo de complicaciones

Complicacion | Numero de ~ Chi cuadrada RR, IC 95%

pacientes valor de p
Traqueostomia n=71(75.53%) X?=0.35, p= 0.54 RR=1.07, IC 95% 0.85 - 1-35
Fascitis n= 14 (14.89%) X?=0.24, p= 0.62 RR=0.78, IC 95% 0.29 - 2.08
necrotizante
Mediastinitis n= 19 (20.21%) X?=0.12, p= 0.71 RR=1.15, IC 95% 0.51 - 2.59
Sangrado n=2 (2,13%) X2=0.0009, p= 0.97 RR= 1.04, IC 95% 0.06 — 16.19
Defuncion n= 8 (8,51%) X?=2.35, p=0.12 RR=3.13,1C 95% 0.66 — 14.72
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TABLA 3. Relacion entre niveles de leucocitos alterados al ingreso hospitalario con dias de
hospitalizacion, presencia de complicaciones y defunciones.

Variable relacionada Numero de pacientes  Chi cuadrada RR, IC 95%

valor de p
EIH n=31(84.09%) X?=2.28,p=0.13 RR=0.63, IC 95% 0.39 - 1-02
Complicaciones n=63 (85.14%) X?=3.33, p= 0.067 RR=0.75, IC 95% 0.67 — 0.85
Defuncion n=6 (75%) X?=1.48,p=0.22 RR=0.39,1C 95% 0.09-1.73

TABLA 4: Relacion entre pacientes con presencia de gas por tomografia con estancia
hospitalaria prolongada (> 7 dias) y complicaciones.

Presencia de gas + n % Chi cuadrada RR

valor de p

EIH prolongada 60.47%  X?=7.06, p=0.0078 RR=1.82,IC 95% 1.15-2.86
Complicaciones 40 54.79%  X?=9.89,p=0.0016 = RR=1.40, IC 95% 1.13 - 1.74
Traqueostomia 38 5429%  X?=7.29,p=0.0069 RR=1.38, IC 95% 1.09 - 1.74
Mediastinitis 12 27.91% = X?=3.70, p= 0.054 RR=2.32, IC 95% 0.95 - 5.66
Fascitis necrotizante 10 7143% = X?=4.16, p= 0.041 RR=2.90, IC 95% 0.98 - 8.60
Sangrado 2 100% X2=2.35, p=0.12 Indefinido*®

Defuncion 6 85.71% | X?=4.69,p=0.030 RR=6.97,IC 95% 0.87 - 55.70

* por los pocos casos de sangrado, no fue posible el calculo del RR.

TABLA 5: Relacion entre complicaciones y necesidad de reintervencion quirurgica

Complicacion Chi cuadrada RR, IC 95%

Valor de p
Traqueostomia X2=0.46, p=0.82 RR=1.03, IC 95% 0.79 - 1.34
Fascitis necrotizante X?2=3.43, p=0.06 RR=2.45, IC 95% 0.95 — 6.31
Mediastinitis X?=0.40, p=0.52 RR=1.51, IC 95% 0.65 — 3.50
Sangrado* X?=0.79, p=0.37 RR=3.27, IC 95% 0.21 = 50.20

* por los pocos casos de sangrado, no es posible establecer una asociacién
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GRAFICA 1. Distribucidon de comorbilidades
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GRAFICO 5: Relacion entre pacientes con o sin
traqueostomia y dias de estancia hospitalaria

50

i

20

Dias de Estancia Hospitalaria

i Mo
TRAQUECSTOMIA

FIGURA 1: Tomografias en cortes axiales de diferentes pacientes con absceso profundos de
cuello, con extensiones diferentes de la misma patologia.
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RESUMEN:

Introduccion: Una ruptura del timpano (perforacion de la membrana timpanica) es un agujero o
desgarroen el tejido fino que separa el conducto auditivo del oido medio (timmpano). Una ruptura
del timpano puede provocar pérdida auditiva. También puede hacer que el oido medio sea
vulnerable a infecciones. Por lo general se cura en pocas semanas sin tratamiento. Sin embargo,
avecesrequiere un parche ounareparacion quirdrgica para sanar.

OBJETIVO: Comprobar los resultados de la miringoplastia con injerto de duragen en la
membrana timpanica. MATERIAL Y METODOQOS: Se trata de un ensayo clinico, prospectivo, en
cual fueron incluidos 20 pacientes atendidos en el periodo comprendido entre abril del 2024 y
Junio del 2024 por perforaciones timpanicas postraumaticas o postinfecciosas, con tamano del
10% al 40% de la superficie de la membrana timpanica. Bajo vision microscopica, se reseco el
rebordefibroso de la perforacion reavivando bordesy se colocé el injerto de duragen.

RESULTADOS: Se incluyeron 11 pacientes en este estudio, con un total de 7 mujeresy 4 hombres.
a los cuales se les colocod Duragen en el lugar de la perforacion timpanica. Obteniendo una
integracion total del injertode duragen en 7 (70%) de pacientes.

CONCLUSIONES: El injerto de duragen es una buena opcién para el cierre de perforaciones
timpanicas del 40% o menores, con este estudio se observd que podria ser una alternativa Util
para el cierre de perforacionesenlamembranatimpanica.
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PALABRAS CLAVE: Perforacion timpanica, Duragen, Timpanoplastia.

ABSTRACT

Background: A ruptured eardrum (perforated tympanic membrane) is a hole or tear in the tissue
that separates the ear canal from the middle ear (eardrum). A ruptured eardrum can cause
hearing loss. It can also make the middle ear vulnerable to infections. It usually heals in a few
weekswithout treatment. However, it sometimesrequires a patch or surgical repair to heal.

OBJECTIVE: Check the results of myringoplasty with duragen graft on the tympanic membrane.

MATERIAL AND METHODS: This is a prospective clinical trial, in which 20 patients treated in the
period between april 2024 and June 2024 for post-traumatic or post-infectious tympanic
perforations, with a size of 10% to 30% of the surface of the tympanic membrane, were included. .
Under microscopic vision, the fibrous ridge of the perforation was resected by resurfacing edges
andtheduragen graft was placed.

RESULTS: 11 patients were included in this study, with a total of 7 women and 4 men. who had
Duragen placed at the site of the tympanic perforation. Obtaining complete integration of the
duragengraftin7 (70%) of patients.

CONCLUSIONS: The duragen graft is a good option for closing tympanic perforations of 40% or
less. This study observed that it could be a useful alternative for closing perforations in the
tympanic membrane.

KEY WORDS: Tymypanic perforation, Duragen, Tympanoplasty.

INTRODUCCION:

El periodo mas importante del desarrollo del oido inicia en la tercera semana de gestacion,
donde el oido interno es el primero en aparecer. Las distintas partes del oido: interna, media y
externa, se originan de diferentes capas embrionarias, y la embriogénesis puede detenerse en
cualquier punto. Las alteraciones pueden tener distintas causas, ya sean genéticas o
teratogénicasdurante la organogénesis. El oido se encuentra en el hueso temporaly se divide en
oido externo, medioeinterno (1).
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La perforacion de la membrana timpanica se da cuando la membrana timpanica sufre una
ruptura y se crea una conexion entre el oido externo con el oido medio (2), se diagnostica
mediante la historia clinica y la exploracion fisica. Las perforaciones timpanicas ocurren por
distintas causas: infecciosa, traumatica, enfermedades granulomatosas y enfermedades
autoinmunes. Se pueden utilizar distintas estrategias para el tratamiento de las perforaciones,
entre ellas la vigilancia ya que en algunos casos sucede el cierre espontaneo (3). La incapacidad
de cierre de la membrana timpanica que lleva a |la cronicidad es causada por la repitelizacion de
los margenesde la perforacion.

El tratamiento de las perforaciones crénicas es quirlrgico, excepto casos particularesy siempre
debe efectuarse en ausencia de infeccién del oido medio. En presencia de otitis media aguda
concomitante debe iniciarse tratamiento con antimicrobianos y esperar la resolucion de la
infeccion antesderealizar cualquier intervencion quirurgica alenfermo. (4)

La aplicacion de un injerto en la membrana timpanica es compleja por diferentes razones: el
timpano cubre una cavidad que contieneairey el injerto debe conservar su posiciony nutrirse de
los bordes, ya que no esta sostenido ni recibe nutrientes de una superficie plana.
Fisiologicamente es un desafio entre los vasos sanguineos que crecen en los bordes de la
antigua perforacion,yladegeneraciony degradacion delinjerto central, carente del sostény mal
nutrido. Si el injerto es vascularizado antes de reblandecerse y sufrir degeneracion, el injerto
resulta Util; sise degrada, aparece la necrosisy recurre la perforacion. (5)

Existen pacientes con perforaciones timpanicas de causa traumatica o infecciosa, con un
diametro no mayor del 40%, que tienen una buena posibilidad de cierre con un procedimiento
quirdrgico, la timpanoplastia.(6) Sin embargo, considerando que se trata de perforaciones
pequenas y tomando en cuenta la migracion celular centripeta de la membrana timpanica, es
posible colocar un injerto de duragen que puede integrarse rapidamente a los bordes de la
perforacion timpanica, logrando asi el cierre completo de la perforacion y evitando la
miringoplastia en quiréfano.

OBJETIVO:

Comprobar los resultados de la miringoplastia con injerto de duragen en la membrana
timpanica.
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MATERIALY METODOS:

Se trata de un ensayo clinico, prospectivo realizado en 11 pacientes con perforacion timpanica a
quienes se les realizé timpanoplastia con colocaciéon de injerto de duragen a 11 pacientes, se
realizd en el periodo de enero a abril de 2024 a junio 2024, todos intervenidos por el mismo
equipo de cirujanos del servicio de otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello del Hospital
Regional Dr. Valentin Gomez Farias del ISSSTE. Los criterios de inclusion fueron: pacientes

derechohabientes, con historia clinica completa, que aceptaran firmar el consentimiento
informado voluntariamente, con perforaciéon timpanica menor al 40% determinada por
microscopia, con perforacion timpanica central, y sin otras patologias de oido medio
concomitantes. Los criterios de exclusion fueron: con antecedente de infeccion o6tica en los 3
meses previos.

Técnica transperforacion: Se trata de un procedimiento que en la gran mayoria de los casos se
hace por via transcanal. Consiste en reavivar los bordes de la perforacion, taponar el oido medio
con esponjaabsorbibley colocarelinjerto sellando la perforacion.

RESULTADOS:

Se incluyeron 11 pacientes para este estudio preliminar, 7 del género femenino y 4 del género
masculino, con un rango de edad de 39 a 82 anos con una media de 38 anos. Se colocd un injerto
de duragen en 11 pacientes con perforaciéon timpanica, 5 de lado derecho y 6 del izquierdo, con
una media de tamano de perforaciéon de 25%. Se reviso la perforacidn bajo microscopia previo a
procedimiento quirdrgico encontrando una media de tamano de perforacion del 25%,
reduciendo asi el tamano de las perforaciones hastaen un 60%. En la evaluacion1mes posterior a
la timpanoplastia se encontraron 7 injertos integros, 1 injerto lateralizado, 1 perforado y 2 se
observo pérdida total del injerto.

Femenino 7
Masculino 4
Total 11
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Paciente Lado  Tamanodela  Injerto de
perforaciéon  duragen en
inicial perforacion
timpanica
1 |zquierdo 20% Integro
2 Derecho 40% Integro
3 Izquierdo 20% Integro
4 Bilateral 10%-10% Integro
5 |lzquierdo 10% Perforacion
residual
6 |lzquierdo 15% Integro
7 |lzquierdo 35% Integro
8 |lzquierdo 5% Integro
9 Derecho 10% integro
lateralizado
10 Derecho 10% Integro
11 Derecho 25% Pérdida del
injerto.
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DISCUSION:

Elinjertode duragen hademostrado una buenaadherencia para correccion de perforacionesen
la membrana timpanica menores al 40% asi mismo como los injerto de grasas u otro tiempo de
infertilidad de tejido, sin embargo encontramos la desventaja del alto costo del duragen ya que
este es un material sintéticoa comparacion de los otros tipos de injerto que pueden ser tomados
delmismo paciente.

CONCLUSION:

Elinjerto de duragen es un método accesibley con adecuados resultados para el tratamiento de
perforaciones timpanicas de menos del 40%,, es importante que la caja debe estar seca y con
una Mmucosa en buen estado, que no se encuentre edematosa, turgente o con presencia de
granulaciones ni secreciones, para poder tener un buen resultado en la técnica, asi como una
trompa permeable que mantenga aireada la caja timpanica para evitar la pérdida del injerto.
Desde nuestra perspectiva el uso de duragen tiene un indice de buen de integracién, por lo que
recomendamos el uso.
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RESUMEN:

Introduccion. La disfonia espasmaddica, actualmente llamada distonia laringea, es una patologia
especifica; afectando predominantemente el habla manifestandose con sintomas como voz
ronca, entrecortada, forzada o estrangulada, con interrupciones o pausas en el habla, y dificultad
para proyectar lavoz o ser entendido. El tratamiento es la aplicacidén de toxina botulinica. a través
delamembranatirohioidea,ysiendo la dosificacion dosis respuesta.

Objetivo. Presentar la experiencia clinica de pacientes con disfonia espasmadica tratados con
toxina botulinicaen el Centro Médico Nacional 20 de noviembre.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo, longitudinal, con base en el expediente clinico
electronicovistosen el servicio de otorrinolaringologiay cirugia de cabezay cuelloenlaclinicade
laringologiay fono-cirugia del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del O1de marzo al 28 de
junio del 2024. Todos los pacientes se les informo del procedimiento, riesgos y beneficios de uso
de toxina botulinica, firmaron consentimiento informado, se realizé nasofibrolaringoscopia, se
realizd grabacion de voz con smartphone con vocal sostenida “e” antes de la inyeccion laringeay
después. Se realizd analisis de voz con el programa Praat para obtener el CPP (prominencia del
pica cepstral),asi mismo se aplico cuestionario VIH-10 para realizar analisis subjetivo de la voz.

RESULTADOS: Se incluyeron 10 pacientes, mujeres, con edad promedio de 68 anos, se analizo el
CPP con un promedio p vretratamiento de 997 y postratamiento 8.13. Se reporta VIH-10
pretratamiento promediode 26.5y postratamiento 20.5.

DISCUSION Y CONCLUSIONES: Se evalud la eficacia del tratamiento con toxina botulinica con
distonia laringea, los resultados obtenidos revelan una mejora parcial en las mediciones
subjetivasy objetivas después del tratamiento, en 6/10 pacientes mejoro en la suavidad y calidad
de la voz, ya que esta relacionado con la cantidad de ruido en |la sefal vocal, gue es un indicativo
de la estabilidad de la produccion vocal, asi mismo la reduccion en el CPP refleja una
disminucion en las irregularidades acusticas y una mejora en la controlabilidad vocal post
tratamiento.
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En cuanto a la evaluacién subjetiva el cuestionario VHI-10 en 7/10 pacientes mostré una
disminucion del puntaje, indicando una mejora en la percepcion de ladisfoniaen lavidadiariade
los pacientes. Por lo que estos resultados refuerzan la importancia de la toxina botulinica como
unaopcion terapéuticavaliosa paraladistonialaringea.
PALABRAS CLAVE: distonia Laringea, Toxina botulinica

ABSTRACT:

Introduction. Spasmodic dysphonia, currently known as laryngeal dystonia, is a specific
pathology that predominantly affects speech, manifesting with symptoms such as a hoarse,
choppy, forced, or strangled voice, with interruptions or pauses in speech, and difficulty
projecting the voice or being understood. Treatment is the administration of botulinum toxin
throughthe thyrohyoid membrane, with dose-response.

Objective: To present the clinical experience of patients with spasmodic dysphonia treated with
botulinum toxin at the National Medical Center on November 20.

MATERIALS AND METHODS: A retrospective, longitudinal study based on the electronic medical
records of patients seen in the Otolaryngology and Head and Neck Surgery Department at the
Laryngology and Speech Therapy Clinic of the Centro Médico Nacional 20 de Novembre from
March 1to June 28, 2024. All patients were informed of the procedure, the risks, and benefits of
botulinum toxin use, signed informed consent, underwent nasofibrolaryngoscopy, and
recorded their voice with a smartphone with a sustained "e" before and after laryngeal injection.
Voice analysis was performed using Praat software to obtain CPP (cepstral pica prominence),
andthe VIH-10 questionnaire was administered for subjective voice analysis.

RESULTS: Ten female patientswith a mean age of 68 yearswere included. CPP was analyzed, with
a mean pretreatment PvP of 9.97 and posttreatment PvP of 8.13. The mean pretreatment HIV-10
was 26.5and posttreatment PvP of 20.5.

DISCUSSION AND CONCLUSIONS: The efficacy of botulinum toxin treatment for laryngeal
dystonia was evaluated. The results revealed a partial improvement in subjective and objective
measurements after treatment. In 6/10 patients, voice smoothness and quality improved, as this
is related to the amount of noise in the vocal signal, which is an indicator of the stability of vocal
production. Likewise, the reduction in CPP reflects a decrease in acoustic irregularities and an
improvementinvocal controllability after treatment.
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Regarding the subjective assessment, the VHI-10 questionnaire showed a decrease in the score
in 7/10 patients, indicating an improvement in the perception of dysphonia in the patients' daily
lives. These results reinforce the importance of botulinum toxin as a valuable therapeutic option
for laryngeal dystonia.

KEYWORDS: Laryngeal dystonia, Botulinum toxin

INTRODUCCION: La disfonia espasmddica, actualmente distonia laringea, es una patologia
tarea especifica; afectando predominantemente el habla. En |a literatura se describe como gold
estandar de tratamiento la toxina botulinica, siendo una de las vias de colocacién la inyeccion
laringea a través de la membrana tirohioidea, y siendo la dosificaciéon dosis respuesta, el
seguimiento y monitorizacion del paciente es fundamental. La evaluacion de la disfonia se
puede realizar de manera subjetiva y objetiva, el subjetivo lo realizamos mediante escalas
autoaplicables incluyendo el VHI (Voice Handicap Index) en su version abreviada de 10 items y
validada al espanol, de manera objetiva nos auxiliamos de |la tecnologia para realizar un analisis
cepstral y obtener el CPP (prominencia del pica cepstral) y CPPS (prominencia del pico cepstral
suavizada) los cuales se pueden obtener con programas de computadora, incluyendo el
programa Praat el cual esgratuitoy esta disponible en formato Windowsy Mac.

OBIJETIVO. Presentar la experiencia clinica de pacientes con disfonia espasmaodica tratados con
toxina botulinica en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo, longitudinal, con base en el expediente clinico
electronicovistosen el servicio de otorrinolaringologiay cirugia de cabezay cuelloenlaclinicade
laringologia y fonocirugia del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del 01 de marzo al 28 de
junio del 2024. Todos los pacientes se les informo del procedimiento, riesgos y beneficios de uso
de toxina botulinica, firmaron consentimiento informado, se realizé nasofibrolaringoscopia, se
realizd grabacion de voz con smartphone con vocal sostenida “e” preinyeccion laringea y
postlaringea, se realizd analisis de voz con el programa Praat para obtener el CPP (prominencia
del pica cepstral),asi mismo se aplicé cuestionario VIH-10 para realizar analisis subjetivo de la voz.

RESULTADOS: Se incluyeron 10 pacientes, mujeres, con edad promedio de 68 anos, se analizo el

CPP con un promedio p vretratamiento de 997 y postratamiento 8.13. Se reporta VIH-10
pretratamiento promedio de 26.5y postratamiento 20.5.
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EXPERIENCIA EN INYECCION INTRALARINGEA DE TOXINA
BOTULINICA EN PACIENTES CON DISTONIA LARINGEA

DISCUSION: En el presente trabajo evaluamos la eficacia del tratamiento con toxina botulinica
con distonia laringea, los resultados obtenidos revelan una mejora parcial en las mediciones
subjetivas y objetivas después del tratamiento, en 6/10 pacientes el analisis cepstral mostré en
promedio una reduccion en la prominencia del pico cepstral la cual sugiere una mejora en la
suavidad y calidad de la voz, ya que esta relacionado con la cantidad de ruido en la sefal vocal,
gue es un indicativo de la estabilidad de la produccion vocal, asi mismo la reduccion en el CPP
refleja una disminucion en las irregularidades acUsticas y una mejora en la controlabildiad vocal
post tratamiento.

En cuanto a la evaluacion subjetiva el cuestionario VHI-10 en 7/10 pacientes mostré una
disminucion del puntaje,indicando una mejoraen la percepcion de ladisfoniaen lavida diariade
los pacientes.

Estos resultados son consisentes con la literatura existente, que demuestra que la toxina
botulinica reduce de manera temporal las contracciones involuntarias de los musculos
laringeos. En la mayoria de nuestros pacientes obtuvimos resultados favorables, sin embargo es
importante sefalar que la variabilidad de la respuesta al tratamiento puede deberse a factores
individuales como dosis administrada, inyecciones previas, técnica de inyeccion y
comorbilidades de cada paciente.

Existen algunas limitaciones como el tamano de nuestra muestra y el peridoo relativamente
corto, sin embargo futuros estudios podrian incluir un mayor nidmero de pacientesy periodos de
seguimiento prolongados.

CONCLUSIONES. Eltratamiento de disfonia espasmadica con toxina botulinica en la clinica de
laringe es eficaz de acuerdo con el seguimiento mediante analisis de voz de manera subjetiva y
objetiva en nuesro centro, estos resultados refuerzan laimportancia de la toxina botulinica como
una opcion terapéutica valiosa para la distonia laringea y destacan la necesidad de un
seguimiento continuo para optimizar los resultados del tratamiento, asi mismo se puede
replicaren otros centros gracias al manejo de programas para analisisde la voz.
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RESUMEN.

Introduccion: La pérdida auditiva inducida por exposicion cronica a ruido ha sido preocupacion
de disciplinas como otorrinolaringologia, audiologia y medicina del trabajo por su impacto en el
operador de vehiculos automotores, pero existe poca informacioén sobre la prevalencia de otras
patologias otorrinolaringoldgicas en esta poblacion. Objetivo: Conocer los tipos de patologia
otorrinolaringoldgica distintas al traumatismo acustico créonico, que afectan al operador de
autotransporte federal en la Unidad Médica Bombas de la DGPMPT. Material y métodos: se
realizd un estudio de prevalencias, retrospectivo con una poblacion de 211 pacientes valorados
por el servicio de Otorrinolaringologia a lo largo de un ano, se recabd informacion mediante el
sistema de expediente electronicoy bases de datos internas; se obtuvieron porcentajes, mediasy
prevalencias puntuales. Resultados: el porcentaje de las patologias de oido/auditivas es similar al
de patologias de nariz y senos paranasales, siendo estos grupos los que mas afectan a los
operadores; la otitis media cronica y sus secuelas y las desviaciones septales obstructivas fueron
los trastornos de mayor prevalencia. La mayor parte de la poblacion de estudio padece
sobrepeso y obesidad y excede rango normal de porcentaje de grasa. Conclusiones: el operador
de autotransporte federal en México cuenta con factores que pueden predisponerle a disfuncion
de tuba auditiva, es indispensable conocer el comportamiento de esta poblacidon para disefar
estrategiasde prevencion, diagndsticoy manejo oportunos.

Palabras clave: autotransporte, transportista, otorrinolaringologia.

ABSTRACT.
Introduction: Hearing loss induced by chronic noise exposure has been a concern for disciplines
such as ENT, audiology and occupational health due to its impact on drivers, but we have poor
information about the prevalence of another diseases that afect ear, nose and throat in this
population.
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PATOLOGIA OTORRINOLARINGOL'OGICA'EN OPERADORES DE
AUTOTRANSPORTE FEDERAL: MAS ALLA DEL TRAUMA ACUSTICO.

Objective: To determine the types of ear-nose-throat diseases, except chronic acoustic trauma
and OSA, that affect federal drivers at the Bombas Medical Unit of the DGPMPT.

Material and methods: A retrospective prevalence study was conducted with a population of 211
patients assessed by ENT service over the course of one year. Information was collected through
the electronic clinic record and internal databases; percentages, averages and specific
prevalenceswere obtained.

Results: The percentage of ear/audition pathologies is similar to that of nose and paranasal sinus
pathologies; chronic otitis media and its sequelae and obstructive septal deviations were the
most prevalent disorders. Most of the study population is overweight and obese and has a body
fat percentage that exceedsthe normalrange.

Conclusions: Federal drivers in Mexico have features that may predispose them to Eustachian
tube dysfunction. It is essential to understand the behavior of this population in order to design
prevention,diagnosis and timely management strategies.

Key words: driver, truck driver, ent.

INTRODUCCION.

Como parte de los tramites de expedicion y renovacion de licencia federal de conductor, la
Direccion Federal de Autotransporte Federal (DGAF) solicita la constancia de aptitud psicofisica,
para obtenerla el usuario debe realizar el examen médico correspondiente en las Unidades
Médicas pertenecientes a la Direccion General de Proteccion y Medicina Preventiva del
Transporte (DGPMPT) de la Secretaria de Infraestructura, Comunicacionesy Transportes (SICT) o
por los Terceros Autorizadosl Cada tipo licencia autoriza a los operadores de vehiculos de
distintas proporciones con osin pasaje, paracircularalolargodelas carreterasy zonas federales2
La hipoacusia por traumatismo acustico cronico es una patologia que impacta la salud de los
operadores, en México se aparece en la cuarta década de la vida3. El oido izquierdo es el mas
afectado sin embargo pueden afectarse ambos, se han propuesto acciones como el uso de
vehiculos con mejores sistemas de ventilacion, evitar abrir ventanillas, cambio de vehiculos
antiguos por mejores tecnologias y reduccion de las jornadas de conduccion para evitar las
consecuenciasauditivasde la exposicion al ruido 4, sin embargo poco se sabe de otras patologias
en la esferade otorrinolaringologia que pueden hallarse presentes en estos pacientes.

070 INO ~G:
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MATERIALY METODOS:
Se realizd un analisis de prevalencias, estudio de tipo descriptivo, observacional y transversal. Se

incluyd una poblaciéon de 211 operadores de autotransporte federal valorados por Interconsulta
en el Servicio de Otorrinolaringologia de la Unidad Médica Bombas del 1° de junio del 2023 al 30
de mayo del 2024; fueron excluidos 24 pacientes por pertenecer a otros medios de transporte
(maritimo-ferroviario) y 2 por carecer de informacién completa en sus expedientes. Los 211
operadores tuvieron uno o varios diagndsticos en la esfera de otorrinolaringologia, fueron
descartados los diagnosticos con relacion a Trauma Acustico Créonico por exposicion a ruido de
motor, Trastornos Odontoldgicos o Trastornos Respiratorios del Dormir puesto que seran parte
desegundaslineasde investigacion.

Se consultaron la base de datos del Servicio de Otorrinolaringologia de la UM Bombas, el sistema
de expediente electronico METRA, perteneciente a la DGPMPT, y el sistema de consulta de
licencias federales de conductor de la DGAF. Los diagnosticos fueron clasificados en 5 grupos:
patologia de oido, patologia auditiva, patologia nasal/senos paranasales, patologia de cavidad
oral y patologia miscelanea. Ademas de los diagndsticos, se recabaron datos edad, sexo,
categoriadelicenciade conductor,indice de masa corporal (IMC) y porcentaje de grasa (PG).

RESULTADOS:

De los 211 operadores, se obtuvieron 210 hombres y una mujer. El promedio de edad fue de 42.9
anos con una minima de 19 y una maxima de 76. En |la Tabla 1 se muestran las categorias de
licencias federales de conductor y el numero de operadores obtenidos por cada una, como
puede verse existen operadores gque poseen varias categorias. El grupo “inhabilitado”
corresponde a aquellos operadores donde el sistema de expediente electrénico METRA no
permitié accesar a la categoria de su licencia por haber sufridoalgun accidente almomentode la
revision de expedientes. El grupo “sin ndmero” corresponde a aquellos operadores que
realizaron el Examen Psicofisico Integral, pero no continuaron con su tramite para expedicion de
lalicencia.

De los 211 operadores, 131 tienen con licencias exclusivamente autorizadas para operar vehiculos
de carga, 30 cuentan con licencias autorizada para operar vehiculos con pasajeros y 43 poseen
licencias para operar ambos tipos de vehiculos; dentro de los operadores con licencias de carga,
se ubicaron 32 con licencias E las cuales se encuentran autorizadas para operar vehiculos tipo
doble articulado con transporte de materiales peligrosos (Tabla 2). Solo 54 operadores contaron
con licencia autorizada paracircular en Estados Unidosy Canada (Tabla 3).
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En promedio, el indice de masa corporal de la poblacion seleccionada fue de 28.01 (sobrepeso),
oscilando entre un minimo de 18.6 y un maximo de 43. Solo 49 operadores tuvieron un IMC en
parametros normales (Tabla 4), en el Grafico 1 se muestra la distribucion de operadores entre el
IMC normal y la Obesidad grado 3y en el Grafico 2 su tendencia por cuartiles. No hubo
operadorescon IMC por debajodelonormal.

El promedio del porcentaje de grasa (PG) en la poblaciéon estudiada fue del 29.49 con minimo de
12 y maximo de 42.7. Se clasificaron como normal o fuera de rango segun edad y sexo. Solo 9
operadores tuvieron un PG normal, el resto tuvo un PG fuera de rango (por encima de lo normal).
En el Grafico 3se muestra la distribucion por edades de los operadores con un PG fuerade rango,
los mayores picos se localizan entre los 41y 49 anos. Ningun operador tuvo un PG por debajode lo
normal.

El Grupo 1- Patologia de Oido tuvo un porcentaje de casos del 23.87%, el diagndstico mas
frecuentemente fue la otitis media crénica o sus secuelas (SOMC/OMC) cuya prevalencia fue del
0.10. En la Tabla 5 se describen los tipos de patologia otoldgica y el numero de casos. El
diagndstico de otoesclerosis fue manejado como “probable” puesto que nuestra Unidad Médica
no tiene la finalidad de realizar el protocolo de estudio completo y el operador es referido a su
servicio médico correspondiente. En el Grafico 4 se muestra la distribucion de estas patologias.
En el Grupo 2-Patologia Auditiva, predominan las corticopatias con una prevalencia del 0.4
siendo la multifactorial la mas frecuente. En la Tabla 6 se despliega la descripcion de los
diagnodsticos auditivos y en el Grafico 5 se encuentran los mismos, pero agrupados en 6
categorias para ubicar mejor su distribuciéon. En este estudio se descartd en diagndstico de
trauma acustico crénico relacionado a ruido de motor, pero se cuantificaron los traumatismos
acusticos por practica de tiro (deflagraciones) puesto que algunos operadores cuentan con
antecedentes de haber pertenecido a las fuerzas armadas. El porcentaje de patologia auditiva
fue del 20.3%

La patologia con mayor prevalencia en el Grupo 3- Patologia Nasal/Senos Paranasales fue la
desviacion septal obstructiva seguida de la hipertrofia de cornetes y la disfuncion de tuba
auditiva (Grafico 6). En la Tabla 7 se puede analizar la descripcion de las patologias de este grupo,
SuU mayoria son generadoras de un componente obstructivo. El porcentaje de patologia auditiva
correspondid al 20.3%.
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Para sefalar la distribucion de las patologias de los Grupos 4 y 5 se muestran graficas de queso,
mMas convenientes para las cantidades obtenidas. En el Grupo 4- Patologia de Cavidad Oral,
donde fueron descartados los Trastornos Odontolégicos, tenemos a la amigdalitis crdnica
hipertréfica como diagnodstico de mayor prevalencia (Grafico 7, Tabla 8). El porcentaje de
patologia de cavidad oral la poblacion valorada fue del 4.19%.

El quinto grupo se compone de diagnosticos miscelaneos donde se incluyen patologia laringea,
trastornos del lenguaje, secuelas de labio y paladar hendido y patologia otoneurolégica o
neuroldgica donde el servicio de ORL fue interconsultado por trastornos del equilibrio. El
porcentaje para este grupo fue el mas bajo. Las enfermedades con mayor prevalencia fueron las
secuelas de labio y paladar hendido y de paralisis facial, trastornos que deben valorarse en el
operador de autotransporte por su posible repercusion en la comunicaciéon y por ende en sus
labores.

En el Grafico 9 presentamos el comparativo de porcentajes entre los cinco grupos de estudio
donde resulta evidente que predomina la patologia de nariz/senos paranasales. En el Grafico 10
se fusiona el nUmero de casos de los Grupos 1y 2 (patologia de oido y auditiva), el porcentaje de
casos de este binomio resulta muy similar al del Grupo 3, es decir el porcentaje nuestros
pacientes con patologia de oido/auditiva se acerca mucho al porcentaje de pacientes con
problemasen nariz/senos paranasales.

DISCUSION.

Como pudo observarse la poblacion analizada fue mayoritariamente del sexo masculino y se
encuentra en edad econdmicamente activa. Son mas los que cuentan con licencia federales
para operar vehiculos de carga de diversas dimensiones con o sin materiales peligrosos, que
aquellos que se dedican exclusivamente a operar vehiculos con pasajeros, sin embargo, la salud
deambosesigual deimportante:losdos circulan por carreteras federales.

Si bien, los estudios de prevalencia no nos permiten realizar asociaciones sélidas, podemos
hipotetizar que factores como el sedentarismo propio de su actividad, |la falta de paraderos
seguros y bien estructurados donde el operador pueda encontrar alimentos saludables, los
horarios laborales variables y por ende los horarios de suefo variables, afectan la nutricion de los
operadores resultando en sobrepeso, obesidad y porcentajes de grasa mayores a lo normal,
situaciones que pueden contribuir al desarrollo de Sindrome de Apnea Obstructiva del Sueno si
se asocian con condicionesanatdmicas propicias, incrementando el riesgo de accidentabilidad.
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El porcentaje mas alto de patologias fue el del Grupo 3- Patologia de Narizy Senos Paranasales,
predominando las desviaciones septales, el antecedente de traumatismo centrofacial es
compartido por multiples operadores y cabe resaltar que ninguno habia recibido atencion
meédica al momento de la evaluacién. El segundo porcentaje mas alto fue el del Grupo 1-
Patologia de Oido donde la otitis media crénica y sus complicaciones tuvieron mayor
prevalencia, pudiendo relacionarse con la falta de atencién oportuna de patologias nasal, de
senos paranasales o cavidad oral que actuan como precursoras de disfunciéon de tuba auditiva, y
a la exposicion recurrente a diferencias de presiones durante recorridos largos en las carreteras
con las condiciones geograficas de nuestro pais. La barotitis y la barosinusitis son trastornos
mayormente documentados en el personal aéreo sin embargo nuestro grupo de estudio cuenta
con caracteristicas que pueden hacerle susceptible (Grafico11).

Dentro de las patologias del grupo miscelaneo también resulta importante exponer que ningun
operador con microtia-atresia tuvo protocolo de estudio ni rehabilitacion auditiva, condicion
compartida por otros operadores con hipoacusias de diversas causas, sin embargo, esto Ultimo
sera motivo de estudios posteriores.

CONCLUSIONES.

Los estudios de prevalencia son estudios descriptivos que permiten conocer el comportamiento
de varias enfermedades o/y factores de riesgo en forma simultanea y aunque cuentan con
limitaciones, son Utiles para conocer el comportamiento de poblaciones especificas en tiempos
definidos. Los datos obtenidos en este estudio estimulan la generacion de hipdtesis de
causalidadyson el preambulo de futurasinvestigaciones con orientacion mas especifica.

La pérdida auditiva inducida por la exposicidon crénica a ruido de motor en conductores ha
generado multiples publicaciones en la literatura médica, sin embargo, el operador de
autotransporte en México cuenta con caracteristicas que lo diferencian de los operadores de
otras partes del mundo. Condiciones socioecondmicas, educacion, seguridad social,
alimentacion, comorbilidades, jornadas laborales, rutas, clima, geografia, influyen en la salud del
trabajador haciéndolo susceptible a otras enfermedades ademas del trauma acustico crénico: el
especialista en otorrinolaringologia no debe limitar su percepcion a esta ultima.

La patologia obstructiva de nariz y senos paranasales, y la otitis media crénica o sus secuelas
comparten en comun la disfuncién de tuba auditiva. Médicos generales, familiares, del trabajoy
otorrinolaringologos debemos conocer el comportamiento de este tipo de poblacion para
detectar, canalizar y manejar de forma oportuna con la finalidad de evitar complicaciones que
pudieran ser causa de incapacidad laboral o peor aun, causa de accidentes.
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En el 2023 la DGAF registro 275,185 tramites de expedicidon y renovacion, mismo numero de
oportunidades de deteccion de enfermedades que afectan a los operadores de autotransporte,

conocer el comportamiento de este gremio permite detectar areas de oportunidad para el

mejoramiento de los procesos de evaluaciony reglamentacion en el area de médica en beneficio

de estegremio.
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RESUMEN

ANTECEDENTES: Los abscesos profundos de cuello son una coleccién de material purulento
secundario a unainfeccion bacteriana. Los espacios profundos estan limitados por fascias, loque
permite propagacion a zonas de alto riesgo. El tratamiento de eleccion es el drenaje quirurgico
combinado con antibidticos empiricos de amplio espectro.

OBIJETIVOS: Comparar las distintas técnicas quirurgicas y describir las técnicas mas utilizadas,
asi como los factores asociados a mayor morbilidad. Material y métodos: Se realizé un estudio
retrospectivo, analitico, descriptivo y comparativo en 451 pacientes con diagndstico de absceso
profundo de cuelloen el periodo del 2015al 2023.

Resultados: Las principales comorbilidades fueron la diabetes mellitus (36.14%) y la hipertension
(27.27%). La etiologia mas frecuente fue odontogénica (79.15%). Los espacios profundos de cuello
mas afectados fueron el submaxilar (84.03%), parafaringeo (67.84%), y submentoniano (26.38%).
Serealizé abordaje cervical submaxilar unilateral y diseccion del espacio parafaringeo con mayor
frecuencia (77.59%).
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Las complicaciones incluyeron mediastinitis (13.08%) y la mortalidad fue del 4.65%. El tiempo
promedio de estancia hospitalaria fue de 8.35 dias, incrementandose a12.3 dias en pacientes con
diabetes mellitus.

Conclusiones: Observamos una menor frecuencia de reintervencion al realizar un abordaje con
diseccion amplia y exploracion de los espacios involucrados principalmente los espacios
submakxilary parafaringeo el cual se relaciona a la fisiopatologia de la enfermedad en el 70%. La
falta de consenso en el manejo que da pauta a la realizacién de un estudio que valide un
algoritmo de tratamiento quirdrgico especifico paralos abscesos profundos de cuello.

ABSTRACT

BACKGROUND: Deep neck abscesses are a collection of purulent material secondary to a
bacterial infection. Deep spaces are limited by fascia, allowing spread to high-risk areas. The
treatment of choiceissurgical drainage combined with empirical broad-spectrum antibiotics.

OBJECTIVES: To compare the different surgical techniques and describe the most commonly
usedtechniques,aswell asthe factorsassociated with increased morbidity.

MATERIAL AND METHODS: A retrospective, analytical, descriptive and comparative study was
carried out in 451 patients diagnosed with deep neck abscess in the period from 2015 to 2023.
RESULTS: The main comorbidities were diabetes mellitus (36.14%) and hypertension (27.27%). The
most frequent etiology was odontogenic (79.15%). The most affected deep neck spaces were
submaxillary (84.03%), parapharyngeal (67.84%), and submental (26.38%). Unilateral
submakxillary cervical approach and dissection of the parapharyngeal space were performed
most frequently (77.59%). Complications included mediastinitis (13.08%) and mortality was
4.65%. The average length of hospital stay was 8.35 days, increasing to 12.3 days in patients with
diabetes mellitus.

CONCLUSIONS: We observed a lower frequency of reintervention when performing an approach
with wide dissection and exploration of the spaces involved mainly the submaxillary and
parapharyngeal spaces, which isrelated to the pathophysiology of the disease in 70%. The lack of
consensus in the management gives pause to the realization of a study that validates a specific
surgical treatmentalgorithm for deep neck abscesses.

PALABRAS CLAVE: absceso profundo de cuello, espacios de cuello, abordaje cervical submaxilar.
Keywords: Deep neck space infections, deep neck spaces, submandibular cervical approach.
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INTRODUCCION

Los abscesos profundos de cuello se definen como una coleccidon de material purulento o gas
secundario a una infeccién bacteriana en los espacios profundos del cuello. El aspecto critico en
las infecciones de espacios profundos del cuello es la posible obstruccion de la via aérea y la

rapida propagacion de la infeccion de forma continua desde el cuello hasta el mediastino (1). La
disponibilidad de antibidticos y la mejora de la atencién dental disminuyeron la incidenciay la
mortalidad. Sin embargo, continla siendo una afeccién emergente en otorrinolaringologia, que
puede provocar complicaciones graves como obstruccion de la via aérea, trombosis de la vena
yugular, erosion de la arteria carotida, paresia de los nervios craneales, meningitis, mediastinitis,
osteomielitis vertebraly sepsis (2).

Los distintos espacios profundos de cuello estan delimitados por las dos fascias principales: La
fascia cervical superficial y, la fascia cervical profunda la cual a su vez consta de 3 capas. La capa
superficial rodea completamente el cuello con su insercidn superior en la protuberancia
occipital externa, la apofisis mastoides, arco cigomatico, anteriormente se inserta a mandibula,
hueso hioides, inferiormente a manubrio esternal, clavicula y escapula, envuelve los musculos
masticadores, trapecio y esternocleidomastoideo, asi como las glandulas parodtidas y
submandibulares. La capa media o visceral, consta de 2 capas. La division muscular rodea los
musculos esterno hioideo, esternotiroideo, tirohioideo, omohioideo, en tanto que la capa visceral
propiamente dicha rodea superiormente los musculos constrictores faringeos, en lo que se
denomina la fascia bucofaringea que se adhiere en su parte posterior a la fascia prevertebral,
posterior e inferiormente recubre a la laringe, traquea, glandula tiroides y eséfago. Se extiende
desde la base del craneo hasta continuar como pericardio a través de la vaina carotidea. La capa
profunda, también se divide en dos capas, la denominada alar que se extiende desde |la base del
craneo hasta el mediastino y reside entre la capa prevertebral de la fascia cervical profunday la
capa visceral de la media. La capa prevertebral rodea los mUsculos para espinosos y los cuerpos
vertebrales, dirigiéndose desde la base del craneo hasta el céccix, creando asi el espacio
prevertebral; espacio peligroso y espacio retrofaringeo. (3,4) Los espacios profundos y sus
contenidosseresumenenlaTablal.

La etiologia mas comun es odontogénica, representando el 70%, las otras fuentes identificadas
son la sialoadenitis submaxilar en el 10% de los casos, abscesos periamigdalinos en el 3% de los
casos, cirugia previa del cuello con infeccion postoperatoria en el 5% de los casos e ingestion de
cuerpo extrano en el 2% de los casos. La afectacion es unilateral en su mayoria y en menor
frecuencia se presenta en multiples espacios de afectacion hasta llegar al mediastino. (5)
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En pacientes adultos, la diabetes mellitus es la comorbilidad mas comunmente encontrada
entre los pacientes con abscesos profundos de cuello. Hay estudios que demuestran que la
hiperglucemia altera las funciones bactericidas de los neutréfilos, la inmunidad celular y la
activacion del complemento. Ademas, los pacientes diabéticos presentan insuficiencia vascular,
lo que promueve un mayor riesgo de infeccion, incluida la infeccion bacteriana. El estado
hiperglucémico también podria promover alteraciones en el area bucal, incluidos los tejidos
periodontales, la mucosa bucal, las glandulassalivalesy una funcién neural bucal que facilmente
puedeinducirriesgo de caries. (6)

En cuanto al diagnodstico clinico el dolor y el aumento de volumen del cuello son los sintomas
mMas prevalentes. En diversos estudios, se observaron con mayor frecuencia odinofagia y fiebre.
Otros sintomas comunes son especificos del espacio e incluyen disfagia, trismus, disfonia,
otalgiaydisnea (7).

En pacientes con sospecha clinica de absceso de cuello se deben solicitar estudios de laboratorio
iniciales los cuales deben incluir un hemograma completo con diferencial, glucosa sérica y
electrolitos; estudios de coagulacion (tiempo de protrombina, tiempo de tromboplastina
parcial); deteccion del VIH en adultos; hemocultivos; y, si es posible, cultivos apropiados de los
aspirados obtenidos antes de administrar antibidticos. Los resultados de los cultivos son mas
precisos cuando se obtienen mediante aspiracion con aguja y las muestras para cultivos
anaerodbicos deben colocarse inmediatamente en un recipiente sin oxigeno. Ademas de los
cultivos aerdbicos y anaerdbicos, se recomiendan cultivos fungicos y acidorresistentes para
pacientesinmunocomprometidos. Los cultivos negativos, a pesar del hallazgo de organismos en
la tincion de Gram, pueden sugerir una infeccidon anaerdbica. Cuando los cultivos son negativos,
pueden ser apropiadas pruebas adicionales para detectar causas atipicas, como Bartonella
henselae (enfermedad por aranazo de gato), micobacterias o infecciones fungicas. (8)

La ecografia es util para diferenciar un absceso drenable de la celulitis. Ademas, es portatil,
econdmico, rapidamente disponible en la mayoria de las instituciones y evita la exposicion a la
radiacion. Sin embargo, es dificil de interpretar, esta sujeta al nivel de habilidad del operador,
puede no visualizar lesiones mas profundas y no proporciona la informacion anatdmica
necesaria para planificar el abordaje quirdrgico del absceso de cuello. Por lo tanto, se debe
utilizar la ecografia para complementar latomografia. (9)
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Eltratamiento adecuado de los abscesos de cuello depende en gran medida de la ubicaciony el
grado de afectacion profunda del cuello, y el diagndstico por imagenes es esencial en casi todos
los casos. La tomografia computarizada contrastada identifica los espacios involucradosy ayuda
en el reconocimiento temprano de las complicaciones, se ha demostrado que identifica
obstruccion de la via aérea antes de que se presenten clinicamente (1). Es especialmente
importante en la planificacion del abordaje quirdrgico y es el estandar de atencion. Cuando el
aumento de volumen del cuello se extiende hasta la escotadura supraesternal es indicativo de
afectacion del mediastino, y la tomografia debe incluir el térax en tales casos. Cuando se
combina con un examen clinico cuidadoso, tiene una precision del 89% para diferenciar un
absceso drenable de la celulitis. La tomografia contrastada por si sola tiene una precision que
oscilaentreel 63%y el 95% al hacer esta distincion. (9,10)

El métodoterapéuticoampliamente aceptado enlosabscesos del cuello esel drenaje quirdrgico
del material purulento a través de incisiones externas combinado con antibidticos intravenosos
empiricos de amplio espectro. El tratamiento de primera linea recomendado es amoxicilina con
acido clavulanico u otro antibidtico B-lactamico resistente combinado con un farmaco de alta
eficaciacontraanaerobios (como metronidazoly clindamicina). (2)

El drenaje debe realizarse precozmente en colecciones extensas en espacios profundos, los
procedimientos minimamente invasivos guiados por ultrasonido son una alternativa ante
colecciones uniloculares bien ubicadas que no comprometen la via aérea del paciente. La
puncion percutanea seriada guiada por ecografia precoz es la mejor opcidn en cuanto a estancia
hospitalaria y resultados estéticos, con resultados estadisticamente significativos en pacientes
con infecciones leves y/o moderadas. El drenaje con presidon negativa puede evitar la
contaminacion y la infeccion cruzada al suturar estrechamente la incision, asi como mejorar la
cobertura deltejidode granulaciony promover la regeneracion epitelial. (11)

Los abordajes quirdrgicos pueden variar de acuerdo a la extension de las colecciones purulentas.
Todas las zonas comprometidas deben ser removidas hasta el tejido sano y en varias
oportunidades de ser necesario. La cirugia de revision o de segunda mirada permite la remocion
de las colecciones remanentes y el tejido fascitico residual que técnicamente no pudo ser
evacuadooremovidoen laintervenciéninicial. (12)

Lasincisiones deben mantenerse abiertas hasta que se mantengan sin secrecionesy el limite de

desbridamiento de tejido es el tejido sano. Dejar las incisiones abiertas permite al cirujano
evaluar la evolucion del absceso, realizar aseos con soluciones asépticasy solucion salina.

070 INO




TRATAMIENTO MEDICO QUIBURGICO DEL ABSCESO PROFUNDO
DE CUELLO DURANTE 10 ANOS, EN UN CENTRO DE TERCER NIVEL

La herida tendera a cerrarse al estimular la produccion de fibrinay coldgeno en el sitio local, para
evitar el cierre de las heridas de manera prematura, se pueden usar apoésitos impregnados con
solucion yodada, las cuales deberan retirarse cuando la cavidad del absceso se encuentre secay
sinsecreciones. Elintervalode tiempo entre losaseos de la cavidad sera de acuerdo a la evolucion
y el estado general del paciente, pero no deberian ser mas de dos veces al dia. Es necesario el uso
de medicamentos analgésicos y anestésicos locales durante estos procedimientos. (13) Los
objetivos fueron comparar las distintas técnicas quirdrgicas para drenar abscesos de cuello de
acuerdo con los espacios involucrados en la enfermedad. Asi como analizar el manejo de
pacientes de absceso de cuelloen el periodo 2015-2023,de la misma manera analizar los espacios
de cuello mas comunmente involucrados, describir los factores asociados a mayor morbilidad,
describir los abordajes de drenajes quirdrgicos mas utilizados en nuestra unidad de tercer nivel
de atencion.

MATERIALY METODOS:

Se trata de un estudio retrospectivo, analitico, descriptivo y comparativo, que incluye bases de
datos en las que se recabd informacidon proveniente de los archivos clinicos digital del sistema
electronico CDI de pacientes abordados en el Centro Médico Nacional de Occidente del Instituto
Mexicano del Seguro Social en el periodo desde el 01 de enero del 2015 al 08 de Febrero del 2023
con diagnostico de absceso profundo de cuello, donde se analizaron las variables del sexo,
comorbidos, etiologia, espacios afectados, tratamiento quirdrgico, tiempo de intervencion, tipos
de abordaje quirurgico, reintervencion, dias de estancia intrahospitalaria, terapia con presion
negativa, complicaciones y muerte. Se realizé analisis estadistico de los datos obtenidos para
describir los espacios profundos de cuello afectados, el tipo de abordaje que fue utilizado, la
necesidad dereintervencionylos dias de estancia intrahospitalaria

RESULTADOS:

Se incluyeron en la muestra un total de 451 pacientes, 290 fueron hombres lo que representa un
64.30% de la muestra, 161 fueron mujeres lo que representa un 35.69%, siendo de mayor
prevalencia en el género masculino (Grafica 1). En cuanto a las comorbilidades asociadas se
encontrd que un 36.14% de los pacientes tenian diabetes mellitus y un 27.27% eran hipertensos,
seguidos por enfermedad renal cronica en un 4.65% e infeccion por VIH en un 1.77%. El 45.01% de
los pacientes no presentaban comorbilidades, lo que representa un total de 203 pacientes
(Grafica 2). La etiologia mas comunmente identificada fue odontogénica en un 79.15%, seguida
por lasinfeccionesde vias aéreas superioresen un 9.09%.
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Los espacios profundos de cuello mas comunmente afectados fueron el espacio submakxilar en
un 84.03%, seguido por el espacio parafaringeo en un 67.84% y submentoniano en un 26.38%
(Grafica 3), la asociacion de 2 0 mas espacios afectados fue de 93.56%, lo que representa un total
de 422 pacientes con multiples espacios afectados. El tiempo de intervencion desde la fecha de
ingreso fue de menos de 24 horasen un 92.01%, de hasta 48 horasen un 7.09%y de hasta 72 horas
enunl11%.

El tratamiento quirdrgico mas comunmente realizado fue un abordaje cervical submaxilar
unilateral con diseccion de espacio parafaringeo en un 77.59%, seguido de un abordaje de las
mismas caracteristicas de manera bilateral en un 9.83%, en un 9.28% se realizaron contra
aperturas o incisiones alternativas para lograr el drenaje de material purulento de los espacios
afectados y un 28.96% requirieron de drenajes intraorales en piso de la boca o en la pared
faringea posterior para alcanzar el espacio retrofaringeo. El 8.42% de los pacientes requirieron
una o Mas revisiones quirdrgicas lo que representa un total de 38 pacientes. En el 21.95% de los
pacientes fue necesario el manejo avanzado de la via aérea mediante una traqueotomia. (Grafica
4). En la poblacion analizada Unicamente el 7.93% (23 pacientes) fueron candidatos a uso de
terapia de presion negativa.

El promedio de dias de estancia intrahospitalaria fue de 8.35y en pacientes con comorbilidades
como la diabetes mellitus incrementa hasta 12.3 dias (Grafica 5). La complicacidn mas frecuente
fue la mediastinitis en un 13.08%. La mortalidad fue de un 4.65% representando un total de 21
pacientes.

DISCUSION:

Dentro del analisis estadistico de la poblacién estudiada encontramos una mayor afectacion en
el género masculino, que coincide con estadisticas realizadas en centros de tercer nivel de otros
paises (7). La comorbilidad mas comun fue la diabetes mellitus, en un 35.14%, mas del doble de |la
presentada por otros autores como Sheikhy colaboradores que reportan una frecuencia de 16.1%
(14). La etiologia mas frecuente fue la odontogénica en un 79.15%, que coincide con otras series
comolade Hoy colaboradores quereportan el mismo porcentaje de presentacion (15).
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Refiriéendonos al tratamiento quirdrgico, en nuestro centro el abordaje mas comun fue el
cervical submaxilar con diseccién de espacio parafaringeo, ya sea unilateral o bilateral, seguido
por los abordajes combinados con contra aperturas e incisiones alternativas, con un porcentaje
de reintervencion del 8.42%, menor a las reportadas en series que solo incluyen abordajes
cervicales submaxilares unilaterales o bilaterales en el que reportan un porcentaje de
reintervencion del18% (15).

Para casos selectos que presentaban colecciones retrofaringeas se realizaron drenajes
intraorales en un 28.96%, descrita por diversos autores (1). Otros autores proponen la posibilidad
dedrenaje guiado porimagen en casos donde exista extension a mediastino (16).

Existen diversos abordajes descritos para el drenaje de los abscesos profundos de cuello,comola
propuesta por Osborn y colaboradores que se resume en la Tabla 2 (1). Asi como también hay
algoritmos de manejo integral en abscesos profundos de cuello (17), sin embargo, no existe un
manejo quirdrgico estandarizado, en nuestro centro se emplean abordajes histéricamente
usados para diseccion cervical radical (como el abordaje tipo Jawdynski también conocido como
Constantini (en la épocadela primera guerra mundial), los abordajes tipo Garriga o Mac Fee (Que
consisten en una doble incisidon transversa, paralelas entre si, sin cruces, convergencias o
angulos; con un colgajo central en forma de puente, el primero mas ancho, que se moviliza hacia
arribay abajo) (18) y abordaje cervical submaxilar con diseccion de espacio parafaringeo, con lo
gue hemos logrado tener una frecuencia de reintervencién menor a las series que sélo incluyen
abordajes cervicales submaxilares, lo que apunta a una menor probabilidad de reintervencion
en abordajes con adecuada diseccion a los espacios involucrados. Es importante destacar que
fue necesario el manejo de la via aérea avanzada a través de tragueotomia en un 21.95% de los
pacientes,comparado con diferentes estudios donde se reporta una necesidad de tragueotomia
gueosciladel12% (7) hasta el 55% (1).

Los factores de riesgo asociados alaumento en los dias de estancia intrahospitalaria descritos en
la literatura son sexo femenino, inmunosupresion, alergia a la penicilina, proteina C reactiva,
afectacion de espacios multiples y tiempo hasta la operacion (19) asi como hemoglobina <12.5
g/dL (2). Mientras que en nuestra poblacién el factor de riesgo mas asociado fue la diabetes
mellitusincrementando los dias de estancia intrahospitalaria hasta12.3 dias.

D/ FESORMEX

00" INO NN




TRATAMIENTO MEDICO QUIBURGICO DEL ABSCESO PROFUNDO
DE CUELLO DURANTE 10 ANOS, EN UN CENTRO DE TERCER NIVEL

CONCLUSIONES:
En nuestra poblaciéon las caracteristicas epidemiolégicas y demograficas coinciden con series

similares a las reportadas en la literatura. Asi mismo, en nuestra poblacion la diabetes mellitus se
presentd en el 36.16% comparado con el 16.1% reportado en la literatura, la cual representd un
factor predictor de mayor estancia intrahospitalaria con un promedio de 12.3 dias comparado
con 8.35 dias en el total de la muestra, lo que resulté en un aumento de complicaciones en esta
poblacioén.

Los abscesos profundos de cuello son una entidad muy frecuente en centros de tercer nivel,enla
gue obtuvimos una menor frecuencia de reintervencion al realizar un abordaje quirdrgico
amplio que incluya la diseccion del espacio parafaringeo,y que permita una adecuada diseccion
y drenaje de los espacios profundos de cuello afectados y no limitar la diseccidon a aquella
alcanzada a través de un abordaje cervical submakxilar que, si bien es Util en los abscesos que
involucran el espacio submaxilar, se vuelven insuficientes en casos donde estén afectados mas
espacios o zonas en las que la diseccion resulta incompleta, ya sea por limitacion del tamano de
la incision o limitantes en la diseccion por pobre visualizacion o inexperiencia en el manejo de las
estructuras contenidasendichos espacios.

Como consecuencia de la falta de consenso en abordaje quirdrgico, existen inconsistencias en el
manejo de esta enfermedad, por lo que se deben realizar abordajes con diseccion amplia y
exploracion de los espacios involucrados, principalmente de los espacios submaxilar y
parafaringeo, ya que de acuerdo con la fisiopatologia de los abscesos profundos de cuello el
origen odontogénico representa el 70% (79.15% en nuestra poblacion). Dicho abordaje brinda un
adecuado acceso a curaciones en el postoperatorio, asi como para la colocaciéon de terapia por
presion negativa en cuyo caso se consideren candidatos, lo que representa mejor evolucion
postquirdrgicay un menor porcentaje de mortalidad el cual se encontré de un 4.65% comparado
con laliteratura el cual se describe del 0.77 al 11.2% (21). Esta situacion da pauta a la realizaciéon de
un estudio que valide un algoritmo de tratamiento quirudrgico especifico para los abscesos
profundos de cuello.
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TABLA 1. Espacios profundos de cuello sus limites y contenido.

Espacio

Limites

Contenido

Per

Parafaringeo

Pardtida

Masticador

Submandibular

Visceral

Vaina carotidea

*Medial: amigdala palatina
sLateral: musculo constrictar superior

#Superior: Base de |a fosa media
+Inferior: Hueso hioides

#Anterior: Rafe pterigomandibular
#Posterior: Fascia prevertebral e Medial:
Constrictor superior

+Lateral: Pardtida del ldbulo profundo,
pterigoidea medial

*Medial: espacio parafaringeo »Lateral: fascia
parotidea

*Medial: Fascia medial a los musculos
pterigoideas
+Lateral: Fascia sobre el masetero

#Superior: Piso de la boca

*Inferior: Musculo digastrico

»Anterior: Milohicideo y musculo digéstrico del
vientre anterior * Posterior: Vientre posterior del
digastrico y ligamento estilomandibular
*Medial: Hiogloso y milchicideo #Lateral: Piel,
platisma, mandioula

sSuperior; Hueso hioides

*Inferior: Mediastino

=Anterior: Capa superficial de |a fascia cervical
profunda

*Posterior: Espacio retrofaringeo; fascia
prevertebral

*Lateral: espacio parafaringeo

*Anterior: musculo esternocleidomastoides
#Posterior: espacio prevertebral

*Medial: espacio visceral

Lateral: misculo esternocleidomastoldea

*Tejido canectivo laxo
*Ramas amigdalinas de los
vasos linguales, facialesy
faringeos ascendentes

| #Pre- estiloideo: Grasa,

Ganglios linféticos, Arteria
maxilar interna, Mervias
auriculotemporal, lingual,
alveolar inferior, Misculos
pterigoideos, Lobulo
profunde de la pardtida.
*Pos- estiloideo: Cardtida,
Wena yugular interna,
simpatico superior, nervics
craneales IX, X, Xl y Xl

| »Glandula paratida

*Nervio facial
#Arteria carotida externa
*\'ena facial posterior

*Musculo masetero

sMusculos pterigoideos
*Rama y cuerpo posterior de
Ia mandibula

*Mervio alveolar inferior
sArteria maxilar interna

| »Glandulas sublinguales y

submandibulares
+Conducto de Wharton
sNervio lingual
*Nadulos linfaticos
sArteria y vena faciales

| *Ramo marginal del VIl

*Faringe

sEsdfago

sLaringe
*Traguea
*Glandula tiroides

| sArteria carétida

*\ena yugular interna
*Nervio vago

Retrofaringeo

+Superior; base del craneo

#Inferior: mediastino superior *Anterior: faringe,
esafago «Posterior: fascia alar

*Medial: rafe de la linea media del constrictor
superior

+Lateral: vaina carotidea

#Nadulos linfaticos
*Tejido conectivo

Peligroso

+Superior: Base del créneo

#Inferior: Diafragma

*Anterior: Fascia alar de capa profunda de fascia
cervical *Posterior: Fasda prevertebral de la capa
profunda de la fascia cervical profunda.

*Tejido areolar denso

Prevertebral

+Superior; Base del craneo #Inferior: coccix
#Anterior; fascia prevertebral

+Posterior; cuerpos vertebrales sLateral; apdfisis
transversa de |as vértebras

*Tejido areolar denso
sMisculos paraespinosos,
prevertebrales, escalenos
sArteria y vena vertebral
*Plexo braguial

#Nervio frénico

Nota 1: Adaptado de Cummings otolaryngology-head and neck surgery e-book: head and
neck surgery, 3-volume set. Flint PW, Haughey BH, Lund VJ, Niparko JK, Robbins KT, Thomas

JR, Lesperance MM. 2020 Elsevier Health Sciences. Philadelphia.
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TABLA 2. Tipos de abordajes para drenaje de abscesos profundos de cuello.

Tipo de incision
Intraoral en piso de
boca.

Abordaje cervical
submaxilar

Abordaje cervical
submaxilar
modificado

Técnica
Se realiza mediante una incisién en la cara
anterior del piso de la boca

Se realiza a través de una incision

aproximadamente de 3 a 4 cm por debajo del
angulo de la mandibula, paralela a su borde
inferior. La incision debe realizarse a través de la
piel y los tejidos subcutaneos hasta el platisma,
que se puede dividir con electrocauterio o
diseccion cortante. Se debe realizar una incision
en la capa superficial de la fascia cervical
profunda paralela al borde inferior de la
mandibula, con diseccién en direccién supero

| medial

La Unica diferencia es que el vector supero
medial de diseccion se realiza apuntando al
angulo de la mandibula y hacia el espacio
parafaringeo.

Utilidad

Colecciones no complicadas
limitadas al compartimiento
sublingual _
Colecciones complicadas en
espacio submaxilar

Extension de las infecciones
del espacio submandibular
al espacio parafaringeo

Abordaje anterior al
esternocleidomastoi
deo

“Jawdynski”

Abordaje intraoral
posterior

La incision se orienta verticalmente a lo largo
del borde anterior del esternocleidomastoideo
comenzando 3 a 4 dedos por debajo del
pabelldn auricular. La incision se lleva hasta la
capa superficial de la fascia cervical profunda y
se identifica y abre la vaina carotidea. La
diseccion se realiza en direccidn superior a lo
largo de los vasos. Una vez cerca del dngulo de
la mandibula, se puede utilizar una diseccién
roma en direccion superior-medial para entrar
en el espacio. Si es probable que haya
complicaciones vasculares, se debe lograr el
cierre proximal y distal con una ligadura suelta.
Si hay afectacion de la vaina, se puede abrir.
Con la vaina y los vasos movilizados
medialmente, se encontrarala fascia
prevertebral. Luego se utiliza una diseccion

| roma para ingresar al espacio.

Incisién vertical sobre la masa en la pared
faringea posterior, diseccion roma para
extender ampliamente en el espacio. Los
drenajes no se utilizan de forma rutinaria con
un abordaje intraoral, pero pueden usarse si es
necesario y suturarse a la pared faringea lateral

y a la mucosa bucal.

Colecciones del espacio

parafaringeo, retrofaringeo
0 en caso de prever
necesidad del acceso a la
arteria cardtida o a lavena
yugular interna. Se
recomienda la colocacién de
dos drenajes, uno en el
compartimento anterior y
otro en el posterior.

Abscesos retrofaringeos sin
lesion vascular en pacientes
pediatricos

Nota 2: Adaptado de: Deep space neck infection: principles of surgical management.
Osborn TM, Assael LA, Bell RB. 2008 Oral Maxillofac Surg Clin North Am.
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Distribucidn de la poblacidn por sexo,

=3 50 Hombios
=3 161 Mujenes

35 T
.30

Total= 481 Paclentes

GRAFICA 1 Distribucién de la poblacién por sexo

Distribucion de comorbilidades.

Banos- 203
Infaccida pos ViIH- 8

Erdermedad renal crénica = |-?1

Hiperdension arterial sidmica— 123
Diaberbes Mallibus - 163

——————
0 S0 900 150 200 @50
Himaro do phcientes,

GRAFICA 2 Distribucion de comorbilidades

Espacios profundos de cuello mas afectados
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= &7.84 Parafaringeo
= 26,38 Submantoniano

GRAFICA 3 Espacios profundos de cuello mas afectados.
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Tratamiento quirdrgico,
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GRAFICA 4 Tratamiento quirurgico empleado

Promedio de dias de estancia intrahospitalaria
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GRAFICA 5 Dias de estancia intrahospitalaria.
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llustracion 1: Abordajes quirdrgicos de abscesos profundos de cuello. A) Abordaje cervical
submaxilar. B) Abordaje tipo Garriga. C) Abordaje tipo Jawdynski o Constantini.
D) Abordaje tipo MacFee.
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RESUMEN:

INTRODUCCION. La paralisis de pliegue vocal unilateral es una causa de incompetencia glética.
Dentro de las opciones terapéuticas, se encuentra la terapia vocal, tiroplastia tipo 1y las
laringoplastias de inyeccién transcutanea con diferentes materiales como acido hialurénico,
hidroxiapatita de calcio, tejido celular subcutaneo autdlogo y colageno, con distintos tiempos de
duracioncadaunodeellos.

OBJETIVO: Reportar los resultados de la laringoplastias de inyeccion realizadas con
hidroxiapatita de calcioen el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.

METODOLOGIA. Estudio retrospectivo, basado en la revisiéon del expediente clinico electrénico
delOldeabrilal 31de mayo del 2024.
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RESULTADOS. Se reportan dos casos femeninos con edades de 63 anos (primer caso) y de 67
anos (segundo caso) con parametros pre- inyeccion: tono 216.802 Hzy 402.974 Hz, Jitter 1.449 % y
2.640%, Shimmer 3.664% y 5.818%, tiempo maximo fonatorio (TMF) de 13 segundosy 5 segundos,
asicomo VHI-10 de 18 puntos (moderado) y 28 puntos (severo).

Parametros pos inyeccion: tono 216.690 Hzy 266.578 Hz, Jitter de 1.189% y 1.127%, Shimmer 4.655%
y 3.523%, tiempo maximo fonatorio (TMF) de 18 segundos y 15 segundos, asi como VHI-10 de 7
puntos (leve)y 2 puntos (leve) respectivamente.

CONCLUSION. Las laringoplastias de inyeccién realizadas con hidroxiapatita de calcio en
consultorioson un procedimiento seguro con beneficios objetivosy subjetivos de la voz.
PALABRAS CLAVE: paralisis cordal unilateral, inyeccion de hidroxiapatita, consultorio.

ABSTRACT:

INTRODUCTION. Unilateral vocal fold paralysis is a cause of glottal incompetence. Among the
therapeutic options, there are vocal therapy, type 1 thyroplasty and transcutaneous injection
laryngoplasties with different materials such as hyaluronic acid, calcium hydroxyapatite,
autologous subcutaneouscellular tissue and collagen, each with different durations.

OBJECTIVE: To report the results of injection laryngoplasties performed with calcium
hydroxyapatite in atertiary National Medical Center.

METHODOLOGY. Retrospective study, based on the review of the electronic clinical record from
April1to May 31,2024.

RESULTS. Two female cases are reported, aged 63 years (clinical case 1) and 67 years (clinical case
2) with pre-injection parameters: tone 216,802 Hz and 402,974 Hz, Jitter 1,449% and 2,640%,
Shimmer 3,664% and 5,818%. , maximum phonatory time (MTF) of 13 seconds and 5 seconds, as
wellas VHI-10 of 18 points (moderate) and 28 points (severe).

Post-injection parameters: tone 216,690 Hz and 266,578 Hz, Jitter 1,189% and 1,127%, Shimmer
4,655% and 3,523%, maximum phonatory time (TMF) of 18 seconds and 15 seconds, as well as VHI-
10 of 7 points (mild) and 2 points (mild) respectively.
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CONCLUSION. Injection laryngoplasty performed with calcium hydroxyapatite in the doctor's
office isasafe procedure with objective and subjective voice benefits.
KEYWORDS: unilateral chordal paralysis, hydroxyapatite injection, doctor's office.

INTRODUCCION

La paralisis cordal unilateral es secundaria mas frecuentemente posterior a una cirugia de
cabezay cuello que afecta al recorrido de los nervios laringeos recurrentes o del nervio vago, los
cuales inervan las cuerdas vocales permitiendo adecuadamente su movilidad?!. En segundo
término, se pueden originar paralisis idiopaticas y en menor frecuencia por problemas
neuroldgicos como laenfermedad de Parkinson o el sindrome de Arnold-Chiari?.

Clinicamente la paralisis unilateral de los pliegues vocales causa disfonia y disfagia. Cuando la
cuerda vocal afectada se encuentra en posicion lateral a la linea media, se observa también alto
riesgo de aspiraciones3.

La disfonia secundaria a paralisis cordal unilateral se origina por un cierre gléticoincompleto que
determina un escape de aire a la fonacion, dando como resultado una voz soplada y débil“.
Ademas, el pliegue vocal paralizado con el tiempo presenta una disminucion de su volumen
debido a atrofia del musculo tiroaritenoideo, lo que acentua la incompetencia gldtica y
disminuye la calidad vocal. Por lo tanto, la paralisis cordal es una patologia muy incapacitante,
debido gue en muchos casos le impide al paciente comunicarse con normalidad con su entorno.
Ademas, si las aspiraciones son frecuentes, pueden desarrollar infecciones pulmonares graves
recidivantes que comprometan incluso lavida®.

Cuando laterapiafoniatricafalla, la intervencion quirdrgica con la tiroplastia tipo | puede mejorar
el cierre gldtico al medializar el pliegue vocal. Sin embargo, un paso intermedio lo representa de
forma temporal la laringoplastia de inyeccién o glotoplastia, cuya finalidad es aumentar el
volumen de la glotis y mejorar su cierre®. Multiples sustancias han sido inyectadas profundas al
ligamento vocal, e incluyen pasta de teflon, silicona, grasa, Gelfoam, colageno, acido hialurénico,
carboximetilcelulosa, e hidroxiapatita de calcio, que se pueden aplicar en consultorio o bajo
laringoscopiadirecta en el quirofano”.

La calidad vocal se mide a través de los parametros acusticos, shimmer, jitter, frecuencia
fundamental, intensidad y relacion armodnico-ruido (HNR),y se puede ver afectada por la higiene
vocal del paciente otraumasdirectos realizados en cirugias de cabezay cuellog.
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La voz posee diferentes caracteristicas, entre estos se encuentran los paradmetros acusticos, los
cuales se analizan de manera cuantitativa, a través del programa software PRAAT. Estos
parametros corresponden a Jitter, Shimmer, frecuencia fundamental, intensidad y relacion
armonico-ruido; sirve para medir la efectividad de las intervenciones para tratar los trastornos de
lavozy para corroborar la percepcion de la discapacidad vocal de los pacientes®.

ElJitter, que corresponde a la variacion de la frecuencia fundamental entre un ciclovocal y otroy
representa la estabilidad de la fonacién, el valor normal es de 1%. El Shimmer corresponde a la
perturbacion de la amplitud y su rango normal es de 0-3%. La frecuencia fundamental,
corresponde al “numero de veces que vibran por segundo las cuerdas vocales”. Es el tono mas
usado por el sujeto durante laconversacion espontaneal®.

El objetivo principal del presente trabajo es reportar los resultados de la laringoplastias de
inyeccién transcutanea como tratamiento temporal de paralisis cordal unilateral realizadas en
consultorio con hidroxiapatita de calcio en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.

MATERIALY METODO:

Estudio retrospectivo observacional basado en la revision del expediente clinico electréonico del
O1de abril al 31de mayo del 2024, de las consultas del servicio de Otorrinolaringologia (clinica de
laringe) del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE.

Se presentan dos casos clinicos donde se clasifican segun: pliegue vocal paralizado (izquierdo o
derecho), origen de la paralisis, indice de incapacidad vocal version abreviada (VHI-10) pre y
postinyeccion, tiempo maximo fonatorio (TMF) prey postinyeccion,yfecha delas grabacionesde
las cuerdasvocales.

CASOCLINICO1.

Paciente femenino de 63 afnos, con antecedente de enfermedad de graves + adenoma téxico en
I6bulo tiroideo derecho TIRADS 4 + artritis seronegativa. Se realiza tiroidectomia total el dia 10 de
agosto del 2018 por servicio de oncologia quirurgica.

Al examen fisico destaca presencia de disfonia con voz soplada y débil, aumento del esfuerzo
vocal, disminucion de la resistencia vocal y fatiga vocal, mediante laringoscopia rigida con lente
de 70 grados se observa paralisis cordal derecha en paramedia, con gap de T mm, en ese
momento se indica rehabilitacion fonidtrica y medidas antirreflujo, con mejoria clinica parcial,
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por lo que se mantiene en vigilancia con laringoscopias rigidas de control, sin observar aumento
de gap y manteniéndose con adecuada compensacion cordal contralateral, sin embargo, el dia
10 de abril del 2024 paciente comenta deterioro de calidad vocal, en laringoscopia se observa
aumentodegapa2mm,

Se realizé ademas valoracion subjetiva en la escala de discapacidad vocal mediante el Voice
Handicap Index en su version simplificada (VHI-10), obteniendo la puntuacion de 18 puntos
(Funcional:8, Fisico:7, Emocional:3 = Incapacidad vocal moderada). De igual modo, se realiza
estudio de parametros acusticos de manera cuantitativa, logrando parametros
correspondientes a tono 216.802 Hz, Jitter 1.449 %, Shimmer 3.664% y tiempo maximo fonatorio
(TMF) de 13 segundos. Por lo que se le ofrece laringoplastia percutanea por inyeccion con
hidroxiapatita de calcio en consultorio, para medializar cuerda vocal y corregir la insuficiencia
gldtica, lacualserealizaeldiallde abrildel 2024 sin complicaciones.

Descripcion del procedimiento. Previa firma de consentimiento informado y bajo técnica estéril,
se procede a realizar infiltracion con lidocaina 2% y epinefrina (0.005 mg/ml) en zona de piel
sobre membrana tirohioidea, bajo vision nasofibrolaringoscopica, via transtirohioidea se realiza
inyeccion laringea de 1.5 ml de hidroxiapatita en linea arcuata en tercio medio de cuerda vocal
derecha hasta lograr borramiento de zona arqueada, se corrobora material bien acoplado, se
pide a paciente que realice fonacién, evidenciandose mejoria de calidad vocal y cierre de gap,
procedimiento se realiza sin complicaciones niincidentes.

En control al dia 14, la paciente se presenta con buena calidad vocal, gue la mantiene satisfecha
en sus actividades diarias, en la laringoscopia rigida con lente de 70° se evidencia: pliegue vocal
derecho en linea media, con borde libre recto, con ptosis de cartilago aritenoides ipsilateral, se
logra visualizar adecuada coaptacion de pliegues vocales. La escala de discapacidad vocal
mediante el Voice Handicap Index en su version simplificada (VHI-10), obtuvo la puntuacion de 7
puntos (Funcional:3, Fisico:3, Emocional: 1 = Incapacidad vocal leve). Con pardmetros acusticos
cuantitativos, alcanzando los subsecuentes resultados: tono 216.690, Jitter de 1.189%, Shimmer
4.655%, tiempo maximo fonatorio (TMF) 18 segundos. Por o anterior, consideramos paciente con
buena evolucionvocal (Figural).
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CASOCLINICO 2.
Paciente femenino de 67 afos, con antecedente de Hipertension Arterial Sistémica. Se realiza

hemitiroidectomia derecha por presencia de nédulo tiroideo TIRADS 5 con compresion a
carétida comun ipsilateral. Biopsia definitiva informa tiroiditis esclerosante multifocal e
hiperplasianodular (5x2.5x1.3cm).

Evoluciona en post operatorio con disfonia persistente, sin estridor por loque esenviada aterapia
foniatricay al tener poca mejoria, solicitan nuestra valoracion en clinica de laringe en abril 2024.
Al examen fisico destaca presencia de disfonia con voz soplada y débil, aumento del esfuerzo
vocal, disminucién de la resistencia vocal y fatiga vocal, mediante laringoscopia rigida se
corrobora paralisis cordal derecha con presenciadegap2mm.

Se realiz6 ademas valoracion subjetiva en la escala de discapacidad vocal mediante el Voice
Handicap Index en su version simplificada (VHI-10), obteniendo la puntuacién de 28 puntos
(Funcional:12, Fisico:10, Emocional:6 = Incapacidad vocal severa). Igualmente, se realiza estudio
de parametros acusticos de manera cuantitativa, logrando parametros correspondientes a tono
de 402974 Hz, Jitter 2.640%, Shimmer 5.818% y tiempo maximo fonatorio (TMF) de 5
segundos.Por lo que se le ofrece laringoplastia percutanea por inyeccion con hidroxiapatita de
calcio en consultorio, para medializar y aumentar el volumen del pliegue vocal derecho con el
objetivo de corregir la insuficiencia gldtica secundaria, la cual es aceptada por paciente,
llevandose a cabo el dia 09 de mayo del 2024, sin complicaciones.

Descripcion del procedimiento. Previa firma de consentimiento informado y bajo técnica estéril,
se procede a realizar infiltracion con lidocaina 2% y epinefrina (0.005 mg/ml) en zona de piel
sobre membrana tirohioidea, bajo vision nasofibrolaringoscopica, via transtirohioidea se realiza
inyeccion laringea de 1.5 ml de hidroxiapatita en pliegue vocal derecho, se corrobora material
bien acoplado, se pide a paciente que realice fonacion, evidenciandose mejoria de calidad de voz
ycierrede gap, procedimiento realizado sin complicaciones niincidentes.

Encontrolal dia 21, la paciente se presenta con buena calidad vocal, en la laringoscopia rigida con
lente de 70° de control se evidencia: pliegue vocal derecho en linea media, con borde libre recto,
sin presencia de hiato al efectuar fonacion. La escala de discapacidad vocal mediante el Voice
Handicap Index en su version simplificada (VHI-10), obtuvd la puntuacién de 2 puntos
(Funcional:l, Fisico:l, Emocional: O = Incapacidad vocal leve). También se cuantificaron los
parametros acusticos de manera cuantitativa,alcanzando los subsecuentes resultados:
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tono 266.578 Hz, Jitter 1.127%, Shimmer 3.523%, tiempo maximo fonatorio (TMF) 15 segundos. Por
lo anterior,consideramos paciente con evolucién vocal favorable (Figura 2).

RESULTADOS:

Se reportan dos casos clinicos de femeninos con edades de 63 anos (primer caso clinico) y de 67
anos (segundo caso clinico) con parametros pre- inyeccion: tono 216.802 Hz y 402.974 Hz, Jitter
1449 % y 2.640%, Shimmer 3.664% (Figura 3) y 5.818%, tiempo maximo fonatorio (TMF) de 13
segundosy 5segundos (Figura 4),asicomo VHI-10 de 18 puntos (moderado) y 28 puntos (severo),
respectivamente (Figura ).

Parametros pos inyeccion: tono 216.690 Hzy 266.578 Hz, Jitter de 1.189% y 1.127%, Shimmer 4.655%
(Figura 6) y 3.523%, tiempo maximo fonatorio (TMF) de 18 segundos y 15 segundos (Figura 7), asi
como VHI-10 de 7 puntos (discapacidad vocal leve) y 2 puntos (discapacidad vocal leve)
respectivamente(Figura 8).

DISCUSION:

La laringoplastia de inyeccion percutanea para lograr la medializacion del pliegue vocal
paralizado con materiales temporales, como la hidroxiapatita de calcio, en la actualidad es
reconocida y bien aceptada para realizarse como abordaje ambulatorio en consultorio bajo
anestesia local en el tratamiento de la insuficiencia gldtica, logrando el objetivo de dar mayor
volumen por inyeccion a la cuerda vocal paralizada y lograr una adecuada coaptacion con la
cuerda vocal sana contralateral; esta técnica fue descrita por primera vez en 1985 por Arnold et
alil,

Esta se puede realizar via laringoscopia directa bajo anestesia general o via percutanea en la
consulta con el paciente despierto, sin embargo, de estas dos opciones, la alternativa de
realizarse en consultorio con el paciente despierto ha logrado imponerse debido a las ventajas
gue ofrece, en primer lugar, otorga la posibilidad de ir “perfeccionando” la calidad vocal durante
el procedimiento, ya que se puede evaluar en tiempo real la voz del paciente, guiando de este
modo el volumen ideal de material inyectado, en segundo lugar, brinda mayor comodidad al
paciente ya que no requiere hospitalizacion,y ademas significa menor costo al hospital, debido a
la relacion costo-efectividad de la laringoplastia de inyeccion con anestesia local y el resultado de
lavozsimilaralosdelainyeccidon con anestesia general?.

070 INO ~G:



RESULTADOS DEL TRATAMIENTO DE PARALISIS CORDAL UNILATERAL
MEDIANTE LARINGOPLASTIA DE INYECCION TRANSCUTANEA CON
HIDROXIAPATITA DE CALCIO EN CONSULTORIO

El implante ideal para las cuerdas vocales debe ser biocompatible, inyectable con una aguja de
pequeno calibre, no volatil, duradero, de tamano adecuado para evitar la fagocitosis y la
migracioén, y no debe afectar negativamente a las propiedades viscoelasticas de las cuerdas
vocales?!s.

En la clinica de laringe del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre elegimos trabajar con
hidroxiapatita de calcio (CaHA) debido a que este material en su estado natural en el cuerpo, es
un compuesto bioceramico de fosfatoy calcio del componente mineral tanto del huesocomode
los dientes; por lo que se ha utilizado como implante biomédico en una variedad de aplicaciones
en el cuerpo, incluidas las reconstrucciones 6seas dentales, ortopédicas y de cabeza y cuellol4,
Por lo anterior CaHA ha demostrado ser un material de implante estable con una respuesta
inflamatoria minima y sin evidencia de toxicidad, esta se fabrica mezclando microesferas de
calciode 25 a 45 micras con portadores de tipo gel de carboximetilcelulosa; este diseno permite
la inyeccidon a través de agujas tan finas como las de calibre 26, lo cual favorece efectos de
aumento mas prolongados que los materiales inyectados que no contienen microesferas
porque mantiene el volumen de los pliegues vocales durante la absorcion de particulas de calcio
eneltejidoblandodelascuerdasvocales?i®.

La eleccion debe basarse en la patologia vocal del paciente, las comorbilidades médicas y la
experienciadel médico.

CONCLUSIONES:

La infiltracion temprana con hidroxiapatita de calcio en los pacientes con paralisis cordal
unilateral produce una mejoria significativa y rapida en la recuperacion de la movilidad de los
pliegues vocales en comparacion con los pacientes no infiltrados, que simplemente recuperan
la funcionalidad por compensacion del pliegue vocal sano.

Las laringoplastias de inyeccion realizadas con hidroxiapatita de calcio en consultorio son un
procedimiento seguro con beneficios objetivos y subjetivos de la voz y los resultados de este
trabajo libre apoyan la indicacion precoz de la laringoplastia de inyeccion percutanea con
hidroxiapatita de calcio en agquellos pacientes que deseen recuperar la movilidad vocal tras una
paralisis cordal unilateral, y que no desean someterse a un tratamiento quirdrgico como la
tiroplastiatipol.
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CASO CLINICO 1: Voice Handicap Index-10
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CASO CLINICO 2: TIEMPO MAXIMO
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