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Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello
Pediatrica.

La ciencia médica para su aplicacién depende de varios factores,

entre ellos la disponibilidad de los recursostecnolégicos e institucionales.

Por tal motivo, se realiza una recopilacién de recursos académicos nacionales,
para conformar la Lex Artis Nacional.

Estos recursos académicos son publicaciones cientificas y libros de texto
realizados por profesores mexicanos, adaptadas a nuestra realidad nacional.

De acuerdo a los criterios judiciales, la Lex Artis o "estado del arte médico" se considera
como el conjunto de técnicas médicas o cientificas, normas o criterios valorativos o procedimientos,
que norman la conducta especifica a la que debe cefiirse todo profesional de la salud que intervenga
(directa o indirectamente) en el protocolo clinico de atencion de un paciente. Tienen la particularidad
de haber sido aceptadas por sus similares en el &mbito internacional; cabe puntualizar que el
concepto de Lex Artis es genérico, por ello el especialista en Otorrinolaringologioa y Cirugia de
Cabeza y Cuello debera de valorar rigurosamente el caso en concreto, tomando en cuenta las
condiciones que predominen en el acto médico. Desde el punto de vista juridico, generan en el
profesional de la salud una presuncion a su favor en el momento de justificar su actuacion
médica en las reclamaciones de las que puede ser objeto;, de manera que un ejercicio médico
ajustado a las técnicas médicas o cientificas, normas o criterios valorativos o procedimientos propios
de la Especialidad, constituyen un elemento muy importante para su defensa ante cualquier
autoridad que juzgue su participacion, en tanto que ostenta un enorme valor orientativo para el
organo resolutor, aunque sin dejar de considerar que dicha Lex Artis no le vincula, ni le obliga
a su aplicacion forzosa. En ningun caso restringe la libertad prescriptiva del profesional de la
salud en el proceso de toma de decisiones, ya qye kis protocolos clinicos se caracterizan por su
flexibilidad y dinamismo, ya que, por su propia naturaleza, son susceptibles de modificacion. Por lo
tanto es posible que se presenten diferentes prondsticos o enfoques terapéuticos para una misma
afeccion, siendo plausible que se presenten casos en los que converjan multiples criterios en la
evaluacion de las causas y consecuencias de las patologias del sistema nervioso.

En virtud de lo anterior, el profesional de la salud podria desviarse de la Lex Artis si el médico
considera, segun su experiencia, que el resultado buscado exige ofra técnica diagndstica y su
actuaciéon se halle fundada cientificamente. En estos casos, ante una hipotética reclamacioén, la
justificacion del médico que se desvie de su contenido debera ser mas rigurosa y exhaustiva,
precisamente por encontrarse en un caso de excepcion

Coordinador de revisores técnicos:
Dr. Carlos de la Torre Gonzalez



OTORRINOLARINGOLOGIAY CIRUGIA DE CABEZA DE CUELLO PEDIATRICA

EVALUACION AUDIOLOGICA EN EL RECIEN NACIDO

Se conoce como hipoacusia a aquella condicidn en la que se encuentra
incremento en los umbrales de percepcion auditiva. A pesar de encontrarse
catalogada como diagnostico en la CIE10, la hipoacusia es en realidad un sintoma
que puede deberse a una gran variedad de causas. Ademas, esta considerada
como la deficiencia sensorial mas frecuente en el ser humano, y se ha documentado
que, en 2012, 5.3% de la poblacion mundial padecia algun grado de hipoacusia
discapacitante. De los 360 millones de personas con hipoacusia discapacitante en
el mundo, 9% (32 millones) se encuentra en el grupo de 0 a 14 afios y la mayoria
en paises en vias de desarrollo- Desde el punto de vista audiolégico, no basta con
detectar una pérdida auditiva o simplemente medir el grado de esta, sino que es
fundamental el realizar un diagnostico topografico (es decir, determinar el sitio en el
gue se encuentra la lesion causante de la hipoacusia: oido externo, oido medio,
oido interno, nervio y via auditivos, por ejemplo) y finalmente un diagndstico
nosologico que nos dé la oportunidad de establecer un tratamiento especifico y un
prondstico en consecuencia. En la actualidad contamos con estudios audiologicos
qgue nos dan la posibilidad de evaluar cada una de las partes que componen al
sistema auditivo (y no solamente al oido), y es importante el conocer sus alcances
y sus limitaciones, con el fin de indicar aquellos estudios que nos aporten
informacion relevante para diagnosticar y manejar apropiadamente a un paciente.

Deteccién temprana de hipoacusia

A diferencia de otras condiciones que es posible detectar a simple vista, la
hipoacusia es una condicién que no es posible detectar sino a través de estudios
especializados que ademas tienen la caracteristica invaluable de ser objetivos (es
decir, no basados en la simple observacion de la conducta del paciente, que no nos
proporciona ni la certeza, ni las herramientas para definir diagnosticos topograficos
y mucho menos nosologicos). La hipoacusia desde el punto de vista de
funcionalidad puede ser discapacitante o no discapacitante: Ilamamos
discapacitante a aquella pérdida auditiva en la que los umbrales auditivos promedio
en las frecuencias de 500, 1000, 2000 y 4000 Hz se encuentran por arriba de 30
dBHL en pacientes de 14 afios o menos y por arriba de 40 dBHL en pacientes de
15 afios y mas.2 La discapacidad, cuando hablamos de problemas auditivos en el
paciente pediatrico, va mas alla de la dificultad para escuchar: de hecho, la pérdida
auditiva es causa de la ausencia parcial o total del lenguaje oral (incapacidad para
adquirir la lengua materna), con todas las consecuencias que esto implica desde los
puntos de vista bioldgico, psicoldgico y social. De acuerdo con el Joint Committee
on Infant Hearing (2007), se considera deteccion temprana de hipoacusia a aquella
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gue se realiza antes de los 3 meses de edad, e intervencion temprana a aquella que
se realiza antes de los 6 meses de edad. Dichas edades resultan clave en la
deteccion de hipoacusia y en el inicio de su tratamiento debido a los tiempos
limitados que el cerebro humano establece para la adquisicion de la lengua materna
en términos de plasticidad cerebral especifica. Sabemos que la mayor capacidad
plastica cerebral en lo que se refiere al potencial de adquirir el sistema linguistico,
se da en los primeros dos afos de vida, y que va disminuyendo gradualmente hasta
desaparecer poco después de los 5 afos. De no proporcionar los estimulos
adecuados en los tiempos adecuados, las ventanas de tiempo (periodos sensibles)
que se encuentran predefinidos en nuestro cerebro, simplemente se cierran y
entonces es imposible la adquisicion de la habilidad en cuestion (en este caso, la
adquisicion del lenguaje oral). El punto es: ;desde qué edad es posible detectar
hipoacusia en un paciente? En la actualidad contamos con herramientas que nos
permiten realizar diagndsticos precisos incluso desde el periodo neonatal inmediato:
son estudios objetivos que no requieren la participacion activa del paciente para
obtener una medicion y que estan destinados a la valoracion de pacientes desde el
periodo neonatal hasta que sus condiciones nos permiten obtener registros basados
en la observacion o en la colaboracion conductual; y con estudios subjetivos, que
requieren de la participacion activa del paciente o cierto grado de neuromaduracion
para obtener un registro determinado (de tal manera que si no quiere colaborar o no
puede colaborar por razones fisicas, neurologicas, cognitivas etc., no es posible
obtener un resultado confiable). La correcta indicacion de un tipo u otro de estudios
es la que depende del criterio médico y la que determina la certeza del diagnostico
final.

Estudios objetivos en el paciente pediatrico
Tamiz auditivo

Es una prueba rapida, sencilla y minimamente invasiva que nos ayuda a
separar, de un grupo grande de pacientes, a aquellos que probablemente padezcan
una condicién determinada. En el caso del tamiz auditivo, puede llevarse a cabo a
través de dos estudios distintos: 1. Emisiones otoacusticas. 2. Potenciales
provocados de tallo cerebral automatizados. Ambos estudios tienen dos
modalidades: una de tamiz, que implica el tener un resultado de dos posibles
(PASAR o REFERIR) y otra modalidad que es de diagnostico, y que tiene otros fines
que explicaremos mas adelante. En la actualidad, los equipos portatiles de tamiz
automatico se encuentran programados para obtener cualquiera de las dos
posibilidades mencionadas (PASAR o REFERIR) y son resultados que no estan
sujetos a la interpretacidn por parte del observador (no existe un resultado “dudoso”,
por ejemplo). El tamiz auditivo debe realizarse bajo el concepto de un programa o
un arbol de decisiones perfectamente bien definido, que garantice que el
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seguimiento sea el apropiado para cada caso. El realizar estudios de tamiz sin un
plan claro acerca de lo que se debe hacer en caso de determinados pacientes
(aquellos que no lo aprueben, por ejemplo) en realidad no s6lo no ayuda, sino que
entorpece la deteccion temprana de un problema en el que el tiempo juega un papel
fundamental. Si tomamos en cuenta que la incidencia de hipoacusia es de 1 a 3 de
cada 1000 recién nacidos en poblacién abiertal y de 1 de cada 50 en pacientes con
factores de riesgo (por ejemplo, egresa dos de la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales), queda claro el por qué deben establecerse dos tipos de programa de
deteccidon temprana en cada centro hospitalario: a) Deteccidn temprana universal,
en el que debe practicarse tamiz auditivo por lo menos a 95% de los recién nacidos
de un hospital. b) Deteccion temprana en pacientes de alto riesgo, en el que debe
practicarse no sélo el tamiz auditivo sino un seguimiento especifico (a través de
estudios diagnosticos) a los pacientes que presenten por lo menos un factor de
riesgo auditivo (incluso a pesar de que hubiesen aprobado el tamiz).4 El hecho de
que aproximadamente la mitad de los recién nacidos con hipoacusia discapacitante
NO cuenten con factores de riesgo auditivo, también deja claro el por qué no deberia
establecerse un programa que contemple unicamente a aquellos pacientes con
factores de riesgo, pues se perderia la posibilidad de diagnosticar a 50% de
pacientes hipoacusicos.

Estudios usados en el tamiz auditivo

Emisiones otoacusticas.

Son sonidos producidos por la actividad de las células ciliadas externas en la
céclea, que pueden ser espontaneas o provocadas por una sefial acustica disefiada
para tal fin. Su utilidad en audiologia radica en el hecho de que un oido sano es
capaz de producir dichas sefiales acusticas, y un oido lesionado pierde o ve
disminuida esa capacidad. En la clinica utilizamos a las emisiones provocadas y
usamos dos posibles tipos de estimulo para obtener una res puesta: los clics, que
son estimulos transientes o transitorios (Emisiones otoacusticas por transientes) o
los tonos puros, que son estimulos continuos y que al enviarse en conjunto (2 tonos
a la vez), provocan que las células ciliadas externas produzcan una respuesta
frecuencial especifica (Emisiones otoacusticas por productos de distorsion). A pesar
de las diferencias entre su forma de obtencion e interpretacion, ambos estudios pue
den ser utilizados indistintamente con fines de tamiz auditivo, ya que proporcionan
las dos opciones comentadas de resultado (PASAR o REFERIR). Es necesario
conocer los alcances de dicha prueba, ya que el tamiz auditivo (sin importar el
estudio con el cual se realice) NO es un estudio diagnostico, NO mide el umbral de
audiciéon, y NO debemos utilizarlo para iniciar un tratamiento audiolégico. En caso
de no aprobarlo, tampoco nos permite asegurar que existe un problema y mucho
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menos avisar a la familia acerca de la presencia de sordera. El tamiz es solamente
el primer paso, y en caso de no aprobarlo es necesario que el médico audidlogo
realice el diagnostico formal con toda la bateria de estudios con los que contamos.

Potenciales provocados auditivos de tallo cerebral.

Consisten en el registro de los potenciales de accién que se producen a lo
largo de la via auditiva desde la porcion distal del nervio auditivo hasta el coliculo
inferior; también son conocidos como potenciales de latencia temprana o corta
debido a que son actividad bioeléctrica que se genera en los primeros 12
milisegundos después de que se presenta un estimulo acustico determinado.
También tienen dos modalidades: la de tamiz y la de diagnéstico. En el caso de la
modalidad de tamiz, el equipo automatico esta disefiado para enviar estimulos
transientes (transitorios) Illamados clics a wuna intensidad determinada
(habitualmente 35 o 40 dBHL) con el fin de registrar si dicho estimulo provoca
actividad bioeléctrica replicable a nivel de lemnisco lateral y coliculo inferior (que
corresponde a la onda V). Si a dicha intensidad se registra la presencia de actividad
bioeléctrica replicable, se asume que el paciente es capaz de percibir dicho estimulo
y entonces se califica como PASA. Si por el contrario, a dicha intensidad no es
posible registrar respuesta a nivel de la via auditiva, entonces el resultado es
REFERIR. A diferencia de la modalidad de diagndstico, en el tamiz a través de
potenciales auditivos no se realiza una busqueda del umbral de audicion (que
corresponde a la intensidad minima en decibeles que es capaz de producir una
respuesta bioeléctrica), sino que simplemente se utiliza una intensidad unica de
referencia para determinar si es posible que exista un problema. Una vez que se
cuenta con el resultado, debe seguirse con el protocolo preestablecido para el
seguimiento (un desarrollo mas detallado al respecto puede encontrarse en el
capitulo correspondiente a tamiz auditivo y deteccién temprana de hipoacusia)

Estudios audiolégicos para el diagnostico temprano
Potenciales provocados auditivos de tallo cerebral

El estudio diagnéstico de primer contacto es el registro de potenciales
provocados auditivos de tallo cerebral (PPATC). Dicho estudio esta basado en el
registro de potenciales de accion a lo largo del nervio auditivo y de la via auditiva,
generadores, a distintas intensidades, de estimulacion y durante los primeros 10
milisegundos después del estimulo. Para estimular al sistema auditivo y provocar la
respuesta (no es una respuesta espontanea, sino provocada por el observador), es
posible utilizar dos tipos de estimulo en general:
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1. Clics (sonidos producidos por pulsos cuadrados que carecen de una
frecuencia determinada).

2. Tonos burst (sonidos que cuentan con frecuencia especifica y que permiten
medir umbrales en frecuencias parecidas a las de la audiometria tonal).

El principio basico de este estudio consiste en la presencia de potenciales de
accidn en respuesta al estimulo de distintas intensidades. La referencia principal la
da el quinto componente (onda V), ya que la intensidad mas baja a la cual se
presente dicho componente es el indicativo del umbral de audicion, La
interpretacion del registro depende de la existencia de 5 componentes (I, II, Ill, IV y
V) generados por distintas estructuras del VIl par y la via auditiva a nivel de tallo
cerebral. Debido a la complejidad de las conexiones entre las vias ipsilateral y
contralateral, el pensar que dichos componentes bioeléctricos son producidos por
estructuras sucesivas, esta muy lejos de considerarse valido; sin embargo, cuando
existe compromiso en la neurotransmisién es importante tener una referencia
anatomica para su interpretacion.

Una propuesta de los generadores de los componentes bioeléctricos seria la
siguiente: Ondas | y II: originadas en la porcion distal y porcion proxi mal del VIII par
craneal, respectivamente. Onda Ill: Originada en el nucleo coclear Onda IV:
Originada en el complejo olivar superior. Onda V: Porcién ascendente originada en
el lemnisco lateral Onda V: Porcion descendente originada en el coliculo inferior
contralateral Generalmente utilizamos al registro de (PPATC) a través de clics como
estudio de primer contacto, pero es importante conocer los alcances e indicaciones
de este estudio: Para realizar un estudio de potenciales auditivos de tallo cerebral,
es necesario contar con ciertas condiciones: El paciente tiene que estar DORMIDO
(suenio fisiolégico o inducido). La razon es que la actividad bioeléctrica muscular
(parpadeo, deglucion, chupeteo etc.) interfiere y no permite registrar la actividad
bioeléctrica de la via auditiva. Esta es la razdn por la cual NO es confiable un estudio
de PPATC realiza do con el paciente despierto (aunque esté “tranquilo”). El estudio
tiene que ser realizado por un meédico audiologo, ya que en nuestro pais los puntos
de vista, el entrenamiento y sobre todo los criterios de interpretacion de otros
especialistas (neurofisidlogos o especialistas en rehabilitacién) son radicalmente
distintos cuando hablamos de esta prueba. - El lugar (e incluso el horario) en el que
se realiza el estudio, tienen que estar bien planeados en funcion de la comodidad,
el silencio, la tranquilidad e incluso las horas previas de desvelo que se solicitan a
los pacientes para conseguir suefio fisioldgico (en su caso)

Alcances

Es un estudio OBJETIVO, lo cual implica que el paciente no tiene una
participacion en la obtencion del resultado (contrario a lo que ocurre con la
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audiometria tonal, que es un estudio subjetivo). EI umbral de audicion
obtenido a través de PPATC, es un estimado y puede tener ciertas diferencias
(normalmente no mas de 10 dB) respecto de los umbrales obtenidos
mediante audiometria tonal; en general es un estudio sumamente preciso en
ese sentido. - Ademas del umbral de audicién, es posible evaluar la eficiencia
de la via auditiva en materia de neuroconduccion. - El umbral de audicion
cuando utilizamos clics como estimulo, se limita a las frecuencias ALTAS
(entre 2000 y 4000 Hz) exclusivamente. NO nos proporciona informacion de
umbral auditivo en frecuencias bajas o medias. Es por lo anterior que no es
posible adaptar un auxiliar auditivo basandose unicamente en este estudio. -
El umbral de audicién, cuando utilizamos tonos burst como estimulo, puede
abarcar frecuencias bajas, medias y altas. Sin embargo, y por razones
obvias, este estudio lleva mas tiempo de realizacion que cuando se utilizan
clics. Este estudio lo realizamos cuando existe la sospecha de afectacién en
el umbral auditivo en frecuencias bajas y/o medias, sobre todo si hay
hipoacusia superficial o media.

Este estudio nos proporciona datos que pueden ayudarnos a localizar
problemas en oido externo y/o medio, oido interno, nervio y via auditivos a
nivel de tallo cerebral (hasta el coliculo inferior). El registro de PPATC es un
estudio excelente de diagndstico de primer contacto, que nos ayuda a definir:
a) Umbral auditivo (en frecuencias altas si se hace con clics y en frecuencias
bajas, medias y altas si se realiza con tonos burst (potenciales de frecuencia
especifica) b) Neuroconduccién (eficiencia bioeléctrica de la via auditiva) c)
Datos de patron conductivo (es decir, alteraciones en oido externo y/o medio
que influyen en la audicion). NOTA: El término “conductivo” en audiologia, se
refiere precisamente a problemas que afecten la conduccion del sonido a
través de oido externo y/o medio; pero frecuentemente observamos que
especialistas en otras areas, utilizan dicho término para referirse a problemas
en la neuroconduccion. Dado que la interpretacion en ese sentido nos cambia
completamente el diagndstico, tratamiento y prondstico, es importante tomar
en cuenta estas observaciones (y que sea un meédico audiélogo quien realice
el estudio). La correcta interpretacion del estudio puede darnos algunos datos
de la topografia de la lesion: problema conductivo (oido externo o medio),
problema sensorial (oido interno) e incluso problema neural (VIII par).

Limitaciones del registro de PEATC

El paciente tiene que estar dormido durante el estudio (indispensable).
Se requieren instalaciones con cierto aislamiento acustico (no es buena idea
realizarlos, por ejemplo, en un consultorio cerca de la consulta externa o
urgencias) Se requieren instalaciones con cierto aislamiento eléctrico (por lo
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menos corriente aterrizada efectivamente, aunque en algunos sitios es
necesario “faradizar” la habitaciébn) Se requiere preparar al paciente,
realizando un frote ligero en varios puntos de la cabeza con el fin de colocar
los electrodos de registro. En ocasiones esto asusta o incomoda a los
pacientes y eso retrasa el que consigan dormirse. Dado que se requiere
sueno, es preferible realizar el estudio temprano por la mafiana o por la noche
si es que se quiere evitar la sedacion en la medida de lo posible. La
objetividad del estudio puede verse mermada si el observa dor en cuestion
no cuenta con el entrenamiento y experiencia adecuados para interpretar
correctamente los registros.

Registro de emisiones otoacusticas

La actividad de las células ciliadas externas de la céclea no sola mente tiene
como resultado la amplificacién de la sefial acustica para facilitar su transduccion
en sefales bioeléctricas por las células ciliadas internas; también resulta en la
produccion de sonidos conocidos como emisiones otoacusticas (EOA) y que fueron
descritos por primera vez en 1979 por David Kemp. La secuencia de generacion de
las emisiones otoacusticas podria describirse como sigue: a) Existe un sonido que
ingresa a través del conducto auditivo externo b) Dicho sonido provoca vibracion de
la membrana basilar c) La vibracion de la membrana basilar provoca motilidad de
las células ciliadas externas d) Dicha motilidad ocasiona deflexion de los
estereocilios de las células ciliadas externas, lo cual modifica su potencial de
membrana e) Los cambios de voltaje de la membrana provocan acortamiento y
alargamiento de la propia célula ciliada (lo cual se conoce como electromotilidad) f)
El fendmeno de la electromotilidad ocasiona un efecto de retroalimentacion, que a
su vez incrementa la vibracion de la membrana basilar g) Se cree que es la
electromotilidad la responsable de la gene racion de las EOA. A pesar de que son
producidas en nuestro oido interno, debido a la escasa energia de la que estan
compuestas no es posible que las percibamos, pero si es posible registrarlas y
medirlas con un equipo disefiado para tal fin.7 Cabe mencionar que para que estén
presentes, se requiere: 1. Que las células ciliadas externas se encuentren
funcionando normalmente o cerca de lo normal 2. Que exista un funcionamiento
normal del oido externo y también del oido medio (ya que dichos sonidos recorren
esas estructuras para alcanzar la sonda de prueba que se localiza en el conducto
auditivo externo) Tomando en cuenta lo anterior, sabemos que la presencia de EOA
nos habla del estado de salud DE UNA PARTE de la coclea (células ciliadas
externas), oido externo y oido medio; pero NO nos proporciona datos acerca del
funcionamiento del nervio auditivo y tampoco de otras regiones cocleares (las que
corresponden a las células ciliadas internas).
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En la clinica existen en general dos tipos de registro de EOA y estos
dependen de la forma en la que se obtienen los registros: 1. EOA espontaneas
(utilizadas principalmente en investigacion) 2. EOA provocadas (utilizadas
habitualmente en la clinica) 2.1 Por estimulos transientes (clics) 2.2 Por productos
de distorsion (frecuencias combinadas) El procedimiento para realizar el estudio
implica el colocar una sonda en el conducto auditivo externo para obtener el registro.
Dicha sonda cuenta con un emisor de sefial y con un receptor de la respuesta, y
nos proporciona el registro de emisiones otoacusticas medibles en dBSPL (no en
dBHL, que son las unidades que utilizamos en audiologia en el estudio
audiométrico). Las unidades de registro deben ser dBSPL pues son
extremadamente pequefias en cuanto a amplitud y dichos dB se refieren a cambios
en la presion sonora. El tamafio de la respuesta acustica implica que el estudio
tenga que llevarse a cabo en condiciones de silencio y con el paciente lo mas
tranquilo posible (de preferencia dormido, si hablamos de bebés), ya que el ruido
ambiental o las variaciones en el estimulo debido a poca estabilidad de la sonda en
el conducto auditivo del paciente, provocan que los registros no sean confiables.
Emisiones otoacusticas por estimulos transientes (EOAT) Se utilizan clics para
estimular al oido interno, provocando vibracidén de la membrana basilar a lo largo de
toda la céclea (los clics tienen muy poca energia sonora, y al elevar su intensidad
con el fin de optimizar la respuesta, es posible provocar distorsion y artefacto al
rebasar el limite del transductor electroacustico. Es por lo anterior que pueden
utilizarse tonos burst para el registro de EOAT, pues tienen la capacidad de estimular
a intensidades superiores sin provocar dicho fenémeno. La respuesta obtenida es
separada por frecuencias estableciendo la amplitud de estas dependiendo del radio
sefal-ruido12 (es decir, la separacion entre el “piso” de ruido ambiental y la
respuesta), ademas de tomar en cuenta factores como la reproducibilidad de la
respuesta. Las respuestas obtenidas pueden interpretarse de manera global (como
ocurre al usar este estudio como tamiz auditivo) o de manera individual, lo cual nos
ayuda a realizar un diagnéstico topografico (las frecuencias altas son codificadas en
la base de la cdclea, en tanto que las frecuencias bajas son codificadas en el apex)
de las células ciliadas externas. Las frecuencias que podemos analizar mediante
este estudio de manera optima se limitan al rango de 2000 Hz a 4000 Hz,10,11 y su
presencia nos indica un umbral maximo de 45 dBHL en cada una de las frecuencias
examinadas. El criterio en términos de reproducibilidad habla de un minimo de 70%
por frecuencia y de un minimo de 6 dB HSNR (radio sefial-ruido) para considerarse
una respuesta presente.

Timpanometria
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La timpanometria es un estudio objetivo que nos permite evaluar las
propiedades de la membrana timpanica, de la cadena de huesecillos y también de
la caja timpanica. Dicha valoracion se lleva a cabo a través de un equipo que utiliza
una sonda que se introduce en el conducto auditivo externo y que tiene 3
componentes: 1. Un microéfono 2. Un audifono. 3. Una bomba para cambiar la
presion en el conducto auditivo externo La timpanometria esta basada en el principio
de que para que el oido medio funcione de manera éptima, debe existir la misma
cantidad de presidon en el conducto auditivo que en la caja timpanica. Durante la
prueba, el audifono emite un tono de prueba de 70 dB SPL a 226 Hz en el caso de
adultos y niflos mayores de 6 meses y a 1000 Hz en el caso de nifios menores de
6 meses, mientras que el microfono registra la cantidad de sonido que regresa a la
sonda de prueba al tiempo que se varia la presion de aire en el conducto auditivo
externo a través de la bomba del equipo. Si regresa una pequefia cantidad de sonido
al micréfono, esto implica que la mayor parte de la energia fue capaz de pasar por
el oido medio; y si, por el contrario, regresa una gran cantidad de sonido, esto
implica disfuncién del sistema de conduccién del oido medio. La timpanometria nos
ayuda a estimar la compliancia del oido medio en general, al cuantificar la cantidad
de un tono de baja frecuencia que rebota al alcanzar las estructuras del oido medio.
La compliancia es la facilidad con la que un sistema permite el paso de cierta
energia a través de él, y podria definirse como lo contrario a la rigidez (el sistema
formado por la cadena de huesecillos y el timpano es un sistema dominado por la
rigidez, pero dicha rigidez alcanza un minimo cuando las presiones en el oido
externo y el oido medio son lo mas parecidas posible). La razon de este dominio
tiene que ver con el tamano de las estructuras, que al ser pequefias no pueden tener
un predominio de masa; lo anterior influye en el comportamiento acustico del
sistema, pues al predominar la rigidez, el sistema responde mejor a las frecuencias
altas que a las bajas. Es este el motivo por el cual utilizamos un tono de prueba de
1000 Hz al examinar a pacientes de 6 meses o0 menos. Después de esa edad, se
ha visto que el comportamiento de las estructuras en materia de la relacion
masa/rigidez se parece mas al del adulto. La presion, por otro lado, es uno de los
valores que tienen mas relevancia en la clinica y es posible obtenerla a través de
este estudio. La presion de la caja timpanica juega un papel fundamental en el
funcionamiento del oido medio, ya que puede modificar de manera variable la
rigidez del sistema, y clinicamente precede a patologias de oido medio como la otitis
media. El registro de la timpanometria puede graficarse en un timpanograma. Un
timpanograma es plasmado en una grafica en donde el eje horizontal esta destinado
a la presion en deka Pascales (daPa) con el 0 como referencia, y eje vertical nos da
la referencia para cuantificar la compliancia en mm o en cm3 de aire (en algunos
sistemas se utiliza al Ohm o al mhO para hacer mas evidente la relacion entre rigidez
y resistencia y el concepto de compliancia). En un timpanograma, ademas de la
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compliancia y la presion, también es posible evaluar el volumen del conducto
auditivo externo, lo cual resulta fundamental para conocer por ejemplo situaciones
como la perforacion timpanica (en cuyo caso habra valores por arriba de lo
esperado), y el gradiente, que no es sino un calculo del area debajo de la curva
timpanométrica y que guarda una relacidn directa con la compliancia. Cuando
tomamos todos esos valores, combinandolos es posible tener un reflejo de la
situacion del oido medio a través de clasificaciones como la de Jerger (que es la de
uso mas extendido). De acuerdo con dicha clasificacion, existen 5 tipos principales
de curvas timpanométricas para el examen realizado con tono de prueba de 226 Hz

Alcances

Nos brinda un panorama bastante preciso acerca del estado del
sistema que compone al oido medio. Através de la presion, podemos conocer
el funcionamiento de otras estructuras como la Trompa de Eustaquio y la
relacion de la caja timpanica con la nasofaringe. En el caso de nifios mayores
y con cierto nivel de colaboracion, existen variantes como la prueba de
funcion tubaria. Puede darnos datos concretos de perforacion de la
membrana timpanica cuando su determinacion por otoscopia resulta
complicada. Nos habla de la elasticidad de la membrana timpanica y de la
movilidad de la cadena de huesecillos. Puede determinar con bastante
precision y de manera objetiva, la presencia de liquido en la caja timpanica.

Limitaciones

Hablando de la timpanometria realizada con tono de prueba de 1000
Hz, NO existe un consenso respecto de los valores de interpretacién. Se
asume que existen principios generales (trazo plano=membrana inmovil,
trazo plano con volumen de conducto elevado=perforacién timpanica, presiéon
negativa =disfuncion tubaria), y existen algunas propuestas de
estandarizacién, pero nada definitivo al momento.

Reflejos estapediales

El reflejo estapedial es un mecanismo de proteccion del oido interno ante
sonidos de intensidad elevada, que se desencadena normalmente al percibir un
estimulo acustico de 6 a 80 dB por arriba del umbral de audicidén en una frecuencia
determinada. Dicho reflejo tiene una latencia aproximada de 10 milisegundos y
provoca una atenuacion de aproximadamente 40 dB de un sonido de intensidad
elevada. Dicho mecanismo transcurre de la siguiente manera: 1. Presentacion de
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un estimulo acustico de 60-80 dB por arriba del umbral. 2. Transmision vy
amplificacion a través de oido externo y oido medio. 3. Conversion de estimulo
acustico a senal bioeléctrica en la coclea. 4. Neurotransmision de la sefial
bioeléctrica a través del nervio auditivo y la via auditiva a nivel de tallo cerebral. 5.
Llegada de la sefal bioeléctrica a los nucleos cocleares. 6. Transmisién de la sefal
del nucleo coclear ventral al complejo olivar superior ipsilateral. 7. Transmision de
la sefial del complejo olivar superior al nucleo del VIl par craneal ipsilateral y
contralateral. 8. Respuesta a través del VII par hacia el musculo estapedial, cuya
contraccion tensa al timpano, aumenta la rigidez de la cadena de huesecillos y
modifica la posicidn del estribo en la ventana oval. Este reflejo puede registrarse en
una grafica a través del mismo equipo con el que realizamos la timpanometria, y
normal mente usamos las frecuencias de 500, 1000, 2000 y 4000 Hz con estimulos
de intensidad creciente para buscar el umbral del reflejo (intensidad minima de un
sonido a la cual se despierta el reflejo estapedial). El registro corresponde a una
deflexién positiva o negativa (dependiendo del equipo) que indica la tensién del
sistema del timpano y cadena de huesecillos, y puede darnos una idea del umbral
de audicién (recordemos que el umbral del reflejo normalmente se presenta 60 a 80
dB por arriba del umbral auditivo); esto, sin embargo, debe tomarse como una
referencia, pues de ninguna manera es un registro exacto del umbral de audicion
por frecuencia; de hecho sabemos que un paciente con hipoacusia superficial e
incluso media, podria tener reflejos estapediales a intensidades elevadas de
estimulacién, pero un paciente con hipoacusia severa no presenta dichas
respuestas. Por otro lado, y debido a la maduracion de las vias neurales y a las
caracteristicas anatdomicas del oido medio en pacientes menores de 6 meses, que
intervienen en esta respuesta, se sugiere su realizacion después de los 6 meses de
edad (no en neonatos). En el caso de los estudios con sonda de 226 HZ, se
considera una respuesta presente cuando existe una deflexién tipica mente de 0.02
0 0.03 mmho en el registro. Se ha documentado que dichos criterios no se cumplen
en la mayoria de los neonatos si se usa sonda de dicha frecuencia, pero que
practicamente todos los neonatos presentan reflejos estapediales si se utiliza una
sonda de 1000 Hz. Ademas, los equipos de registro de reflejo estapedial estan
calibrados en acopladores de 2 cm3, con el fin de establecer los valores en dBHL.
Esta calibracion no resulta apropiada para neonatos y subestima los valores del
resultado obtenido.

TAMIZ AUDITIVO NEONATAL Y DETECCION TEMPRANA DE HIPOACUSIA

Conceptos generales
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La Organizacion Mundial de la Salud estima que 2 a 3 de cada 1000 recién nacidos
padecen hipoacusia grave o profunda, mientras que 5 a 6 de cada 1000 padecen
algun grado de hipoacusia (incluyendo hipoacusia moderada o unilateral). Se estima
que, de todos los pacientes con hipoacusia prelocutiva, se estima que
aproximadamente 25% cuenta con algun (o algunos) anteceden te(s) de riesgo, en
otro 25% la hipoacusia es idiopatica, mientras que 50% se debe a factores
geneéticos; de estos, 70% estan relacionados a patologia no sindromica (85%
autosomica recesiva) y 30% con patologia sindrémica. Al tratarse de un problema
que no es notable a simple vista, en ausencia de programas disefados para tal fin,
su deteccidn y diagnostico nunca son sencillos y practicamente nunca son
tempranos; de hecho, en los paises en donde no existen programas de deteccion
temprana, se ha documentado que la edad habitual de deteccion de una pérdida
auditiva discapacitante fluctua entre los 20 y 30 meses de edad. Para poner en
perspectiva la relevancia del tamiz auditivo, podriamos mencionar que en la
literatura se reporta que por cada 10 000 nacimientos es posible detectar 1 caso de
fenilcetonuria, 2.5 de hipotiroidismo, 5 de espina bifida, 10 de fisura labio palatina,
11 de sindrome de Down y 30 de hipoacusia discapacitante. Cuando dicha condicion
no es detectada en etapas tempranas, la sospecha de hipoacusia por parte de los
padres es el principal dato que precede a un diagndstico tardio. Generalmente lo
padres consultan al médico de primer contacto, que desgraciada mente en no pocas
ocasiones carece de los conocimientos necesarios para orientar hacia un
diagndstico efectivo. Todos los dias recibimos pacientes para diagnostico tardio que
nos refieren que acudieron al médico a edades variables (algunos incluso antes de
que sus pequefos cumplieran 6 meses de edad), y recibieron argumentos como:
“no se preocupe, su niflo no tiene ningun problema, lo que pasa es que es flojito”,
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“tarde o temprano hablara”, “esta muy consentido”, “hay que esperar hasta los dos
afnos para hacer un estudio de audicion”, “su oido se ve bien, no hace falta hacer
otros estudios”, “hay nifios que hablan después de los 4 afios” y un largo y
lamentable etcétera. En México, existe un estimado de 10 millones de personas con
algun grado de hipoacusia (OMS), de las cuales 400 000 presentan hipoacusia
profunda. Sabemos que en nuestro pais cada afo nacen aproximadamente entre
2000 y 6000 nifios con hipoacusia congénita.

Tomando en cuenta situaciones como las previamente mencionadas, la
complejidad del concepto de deteccion temprana de la hipoacusia radica no sélo en
la planeacion, busqueda de recursos materiales y humanos y puesta en marcha de
un programa que inicie con el tamiz auditivo: de hecho, un programa de deteccion
temprana de hipoacusia deberia estar precedido por un sistema de difusion y
concientizaciéon a los médicos de primer contacto y a la poblacién general acerca de
situaciones que pueden ser tan sencillas como la existencia del médico especialista
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en Audiologia o la existencia de estudios objetivos para deteccion y diagnostico de
hipoacusia, y tan complejas como la posibilidad habilitadora y de lenguaje con todas
sus variantes. ¢ Por qué es importante el concepto de la deteccidn temprana de
hipoacusia? Una pregunta que en algun momento nos tenemos que plantear es: ¢ a
partir de qué edad empieza a escuchar el ser humano? Mas alla de cuestiones
filosdficas y ateniéndonos a la evidencia cientifica, ha sido documentada la
presencia de sefales bioeléctricas provenientes del oido a nivel del tallo cerebral a
partir de la semana 26 de gestacion. Dichas sefiales implican el inicio del
procesamiento auditivo central y por tanto, la presencia de plasticidad cerebral en
respuesta a estimulos provenientes del medio. Nuestro cerebro presenta
reorganizaciones constantes, y no sélo en lo relativo a la neurogénesis: se ha
documentado que a partir del cuarto mes de gestacidon, existe una apoptosis
neuronal que tendria la funcidn de eliminar aquellas neuronas que no estén
interconectandose con otras (debido a la falta de estimulos gatillo); esto implica la
muerte de la mitad de los 200 000 millones de neuronas que se han formado durante
los primeros 4 meses de gestacidn; sin embargo, posteriormente se reinicia la
neurogénesis y la sinaptogénesis. A pesar de que la mielinizacion y el
establecimiento de todas las sinapsis y conexiones a nivel central en materia de
audicién concluyen hasta los 12 0 13 afos de vida (y por tanto es a esa edad cuando
el funcionamiento auditivo central se considera absolutamente completo), si
tomamos en cuenta el parametro de las 26 semanas de gestacion como la edad
inicial para fines de experiencia auditiva desde el punto de vista bioeléctrico, resulta
qgue al detectar a un nifio hipoacusico a los 3 meses de vida extrauterina, en ese
momento nuestro paciente tendra un retraso auditivo de 26 semanas, es decir: todo
ese tiempo estara perdido en lo relativo a plasticidad, al neurodesarrollo auditivo,
establecimiento de sinapsis, y por lo tanto, aprendizaje en ese aspecto sensorial. La
plasticidad cerebral puede dividirse en 3 modalidades: madurativa (desde la etapa
prenatal hasta los 4 afios aproximadamente), adaptativa (a partir de los 4-5 afios y
durante el resto de la vida) y regenerativa (destinada a restablecer las funciones
perdidas después de una lesion); y es la plasticidad madurativa a partir de la cual
se establece ese periodo durante el cual se adquiere la lengua materna. Cuando
revisamos las implicaciones de la plasticidad cerebral temprana en la correcta
adquisicion y desarrollo de ciertas funciones, encontramos la existencia de dichos
periodos criticos (o periodos sensibles) en el neurodesarrollo: esto implica que la
plasticidad cerebral utiliza ciertas “ventanas” de tiempo en las que es imprescindible
la presencia del estimulo adecuado para desarrollar una habilidad determinada.
Dichos periodos terminan en algun momento, y al hacerlo, el potencial de desarrollo
de una habilidad concreta (en nuestro caso, inicialmente la discriminacién de
patrones, la discriminacion fonémica y posteriormente la adquisicion de un sistema
linguistico) disminuye en forma notable: a mayor edad, mayor dificultad para adquirir



OTORRINOLARINGOLOGIAY CIRUGIA DE CABEZA DE CUELLO PEDIATRICA

lenguaje oral. Si ha transcurrido el tiempo de plasticidad madurativa, no importa que
exista la estimulacién adecuada (por ejemplo: en los casos de implantacién coclear
tardia), y si nos encontramos en el tiempo adecuado, pero sin estimulacion
adecuada (por ejemplo, en la deteccion tardia de hipoacusia), el resultado sera
exacta mente el mismo. Existe una predisposicién genética-anatomica-fisiologica
para la plasticidad en distintas areas y por tanto, para distintas funciones cerebrales;
pero dicha predisposicion debe ser alimentada por los estimulos provenientes del
medio, que a final de cuentas proporcionan el sustrato para la adaptacion cerebral
a un entorno determinado: en el caso de las funciones de audicién y lenguaje, dichos
periodos criticos cobran relevancia si entendemos que cuando las areas y
estructuras predestinadas al procesamiento de sefiales auditivas y a la adquisicion
de la lengua materna no son estimuladas desde el ultimo trimestre del embarazo y
durante los primeros afios de vida (correspondientes a la plasticidad madurativa),
se presen tan fendbmenos como la reorganizacion neural o la plasticidad de
modalidad cruzada (reorganizacion neuronal que implica el cambio en el tipo de
estimulos que procesa un grupo neural determinado, por ejemplo, neuronas de
areas auditivas que empiezan a procesar estimulos visuales o tactiles ante la
ausencia de estimulos auditivos), que impiden el desarrollo posterior de dichas
funciones en forma completa y tienen repercusiones principalmente en la falta de
modulacién de las areas auditivas primarias: de hecho, los procedimientos habilita
torios como la implantacidon coclear son efectivos mientras la corteza auditiva no
haya entrado en la fase conocida como de “eliminacion sinaptica”, fenomeno que
inicia en las areas auditivas entre los 2 y 4 afios de vida en el paciente sordo. Han
sido bien documentadas no solo la disminucion ostensible en la habilidad para
adquirir una lengua materna en el ser humano al transcurrir los primeros afos de
vida, sino el decaimiento de la habilidad de discriminacidén de fonemas en el paciente
sordo al transcurrir dicha etapa, con la imposibilidad de realizar ambas funciones de
manera completa al iniciar la habilitacidon tardia (no sélo en términos de lenguaje,
sino también de audicion). Dichos fendmenos son los responsables de la
incapacidad de los pacientes mayores de 4-5 afios para desarrollar (cuando se parte
de cero a esas edades), las habilidades cognitivas que preceden a la discriminacion
fonémica y a la adquisicion de la lengua materna en forma funcional (note el lector
que la adquisicion de un sistema linguistico funcional implica la adquisicién de
estructuracidon basa da en la correcta asimilacion de todos los elementos, reglas y
variantes de la lengua materna, y no se refiere, como podrian pensar algunos
padres de familia e incluso algunos profesionales, unica mente a la simple
adquisicidon de Iéxico y repeticion de palabras). Tomando en cuenta los elementos
fisioloégicos previamente mencionados, y ante la urgencia de iniciar la estimulacion
auditiva para aprovechar los periodos criticos, se considera deteccidon temprana de
hipoacusia a aquella que se lleva a cabo antes de los primeros 3 meses de vida
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extrauterina, por supuesto que éste concepto seria inutil de no estar ligado a otro
concepto fundamental: el concepto de la intervencidén temprana, que implica el inicio
de una estrategia habilitatoria audiolégica antes de los primeros 6 meses de vida
extrauterina. Esto implica que la naturaleza secuencial de dichos procedimientos
debe ser inmediata: de hecho, sirve de muy poco diagnosticar un problema auditivo
en forma temprana si no se inicia el proceso habilitatorio inmediatamente, pues el
mayor potencial de desarrollo basado en la plasticidad madurativa disminuye de
manera alarmantemente rapida, siendo en esa medida, inversamente proporcional
a la cantidad de secuelas permanentes con las que tendra que vivir el paciente. Es
por lo anterior que cuando se piensa en la posibilidad de establecer un programa
con el tamiz auditivo como herramienta inicial, deberiamos pensar no en un
programa de tamiz auditivo simplemente, sino en un programa de deteccion
temprana de hipoacusia, que implica una vision integral que considera elementos
antes (como la difusion e informacion a médicos y poblacion general) y sobre todo
después del tamiz (intervencidon temprana multidisciplinaria)

. Qué es el tamiz?

Definimos tamiz (o screening) como un procedimiento que: 1. Es de realizacion
rapida. 2. Es facil de aplicar. 3. No es propiamente un estudio diagnostico, sino de
aproximacion. Dicho estudio sirve para separar a aquellos pacientes que
probablemente padezcan una condicidn determinada (en el caso que nos ocupa,
hipoacusia discapacitante) de aquellos pacientes que probablemente no la
padezcan.

Por supuesto que no todos los padecimientos son susceptibles de ser
investigadas inicialmente a través de un tamiz; de hecho, deben cumplir con algunos
requisitos basicos:

a) Contar con una incidencia elevada

b) En caso de no ser frecuente, debe tener repercusiones serias en la vida del

paciente

c) Que la deteccidn e intervencion temprana mejoren el prondstico

d) Que los estudios utilizados posean una sensibilidad y especificidad

suficientes

e) Que la intervencion y medios de tratamiento de la patologia detectada estén

disponibles (es decir, que se cuente con los me dios fisicos y humanos para
atender a los pacientes detectados)

f) Que el costo/beneficio sea aceptable

g) Que pueda aplicarse al 100% de la poblacion

h) Que el procedimiento no implique riesgo alguno al paciente
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El tamiz auditivo puede ser realizado mediante dos estudios distintos: los
potenciales provocados auditivos de tallo cerebral (PPATC) y las emisiones
otoacusticas (EOA) transientes o por pro ductos de distorsibn. Ambos estudios
cuentan con dos modalidades distintas: la modalidad de diagndstico y la modalidad
de tamiz, que evidentemente son realizados con parametros distintos, cumplen con
funciones distintas y tienen indicaciones y formas de interpretar muy especificas. El
tamiz puede ser utilizado como una herramienta para la deteccion temprana de
hipoacusia, pero esta ultima no depende exclusivamente del tamiz auditivo: por
ejemplo, si realizamos un estudio diagnostico (PPATC para busqueda de umbral)
antes de los 3 meses de vida y encontramos algun grado de hipoacusia, estaremos
realizando deteccidén temprana sin necesidad de realizar el tamiz

¢Por qué entonces no realizar directamente un estudio diagnéstico y registrar
el umbral de audicion?

Podriamos dar 3 razones: 1. El principal motivo radica en la disponibilidad de
recursos humanos, materiales y de tiempo: en condiciones optimas y utilizando el
estudio de registro de emisiones otoacusticas por estimulos transientes, podemos
realizar un tamiz aproximada mente en 5 segundos por cada oido; mientras que un
estudio diagnostico de registro de potenciales provocados auditivos de tallo
cerebral, no podria ser realizado en menos de 15 minutos en condiciones 6ptimas
(y tomando el tiempo desde que el paciente se encuentra dormido). Si tenemos en
cuenta que lo ideal es realizar una evaluacion universal, es decir, a todos los recién
nacidos de un hospital determinado, el utilizar al registro de PPATC diagndstico en
un servicio de ginecoobstetricia en donde nacen 20 o 30 pacientes al dia, resultaria
insostenible. 2. Un estudio de tamiz auditivo puede ser aplicado por personal
paramédico, mientras que un registro de PPATC debe ser realizado exclusivamente
por el médico audiologo (los colegas de otras especialidades como neurofisiologia
o rehabilitacién cuentan con un punto de vista y criterios muy diferentes en cuanto
a la interpretacion, como lo comprobamos todos los dias en nuestra consulta) 3. El
costo de un estudio de tamiz auditivo resulta mucho mas accesible que el costo de
un registro diagnostico de PPATC. El hecho de que el tamiz auditivo no sea un
estudio diagndstico, sino de aproximaciéon a una condicion posible o probable, debe
tomarse muy en cuenta al momento de informar a la familia acerca del resultado,
evitando sacar conclusiones a partir de dicho procedimiento y esperando al estudio
diagnostico para plantear un diagndstico, tratamiento y prondstico a los padres del
paciente. Tomando en cuenta el tipo de poblacién al cual nos enfrentaremos,
podemos dividir al tamiz auditivo neonatal en dos: el tamiz auditivo universal y el
tamiz auditivo en pacientes de alto riesgo auditivo.
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Estudios utilizados en el tamiz auditivo

Uno de los requisitos para utilizar un determinado estudio para realizar tamiz
auditivo, implica que éste tenga tanto sensibilidad como especificidad aceptables,
ya que considerando la edad y condiciones de los pacientes a examinar, ambos
estudios (PPATC y EOA) son susceptibles a variables tan diversas que pueden ir
desde la presencia de patologia conductiva (incluso cuando ésta es reversible,
como el caso de la otitis media serosa) hasta dificultades para obtener una prueba
confiable por el nivel de ruido en la Unidad de Cuidados Intensivos. Una prueba
“‘perfecta” de tamiz auditivo, implica que todo aquel paciente con audicion normal
pasaria el tamiz, y todo aquel paciente con un problema auditivo no pasaria la
prueba. Claro que, dado que no existe una prueba perfecta, en realidad existen 4
posibilidades:

1. Pacientes con hipoacusia que NO PASAN el tamiz (VERDADERO
POSITIVO: SENSIBILIDAD)

2. Pacientes con audicion normal que PASAN el tamiz (VERDADERO
NEGATIVO: ESPECIFICIDAD)

3. Pacientes con hipoacusia que PASAN el tamiz (FALSO NEGATIVO)

4. Pacientes con audicion normal que NO PASAN el tamiz (FALSO
POSITIVO)

La tasa de falsos positivos es mayor para las EOA que para los PPATC: Se
ha documentado una tasa de 4% de falsos positivos para los PPATC cuando la
prueba se realiza en los primeros 3 dias de vida, mientras que para las EOA se
encuentra en un rango de 5 a 21% al realizarse en el mismo periodo. Dicha
diferencia entre estudios se ha atribuido a la mayor susceptibilidad de la sonda de
EOA ante un conducto auditivo externo con liquido amnidético residual, y se observa
consecuentemente mejoria notable en la sensibilidad de las EOA al transcurrir los
primeros dias de vida. En este sentido, se considera ideal una tasa de falsos
positivos igual o inferior a 3% y una tasa de falsos negativos de 0%. Para un
protocolo de deteccion temprana que utilice al tamiz auditivo como herramienta
inicial, es posible utilizar a los PPATC, a las EOA o incluso a una combinacién de
ambos, con lo cual se incrementan de manera notable tanto la sensibilidad como la
especificidad. Por supuesto que esta mejoria en la sensibilidad y especificidad tiene
un costo que se paga con el mayor tiempo que lleva la preparacién del paciente y
también con el mayor tiempo de realizacion de ambos estudios. Hablando en
términos de la modalidad de tamiz automatico (no de diagndstico), tanto los PPATC
como las EOA tienen unica mente dos resultados posibles: PASS (PASA) o REFER
(NO PASA), por lo que, dada la ausencia de interpretacidn por parte del exa minador,
no deberia existir complicacién alguna para seguir el protocolo preestablecido ya
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sea para el seguimiento o el alta, segun sea el caso. Resulta fundamental que tanto
el médico audidlogo como los médicos de primer contacto (en este caso
principalmente el pediatra y el otorrinolaringélogo), estén conscientes de las
diferencias y los alcances de un estudio en modalidad de diagndstico y un estudio
en modalidad de tamiz. Asumiendo que el lector esta familiarizado con ambos
estudios, nos limitaremos a mencionar exclusivamente los puntos mas relevantes:
PPATC en modo diagndstico. Se estimula mediante clics buscando los
componentes bioeléctricos I, Il, Ill, IV y V a una intensidad en la que sea factible
encontrarlos, (por ejemplo 70 u 80 dBHL) y se busca a intensidades decrecientes la
intensidad minima a la cual persiste el V componente. Dicha intensidad minima es
conocida como umbral auditivo, y se refiere exclusivamente a frecuencias altas
(sonidos agudos).

PPATC en modo de tamiz automatico (de tamiz).

Se estimula mediante clics a intensidad unica (35 o 40 dBHL), buscando la
replicacion de un componente bioeléctrico a una latencia predeterminada. Si se
encuentra replicacién de dicho componente, se considera una respuesta valida y el
equipo indica un resultado PASA, si no se encuentra una respuesta replicable a
dicha latencia, el equipo indica un resultado REFER (NO PASA). Evidentemente, la
intencidn de la modalidad de tamiz no es buscar el umbral de audicion, sino
unicamente detectar a los pacientes que padezcan un grado de hipoacusia con
umbral superior a 40 dB HL. Efectivamente: los pacientes con hipoacusia superficial
pue den pasar el tamiz, pero esto no implica un problema como tal, pues dicho grado
de hipoacusia no tendria una consecuencia devastadora en términos de desarrollo
como las hipoacusias mas significativas. EOA en modo diagnéstico. En el caso de
las EOA por productos de distorsion, buscamos la presencia de una diferencia entre
sefal/ruido superior a 5-7 dB SPL (dependiendo de la estandarizacion puede ser de
hasta 3 dB SPL) en multiples frecuencias para valorar el funcionamiento de las
células ciliadas externas. En el caso de las EOA por estimulos transientes, se busca
una reproductibilidad superior a 70 u 80%. EOA en modo de tamiz automatico (de
tamiz). Dependiendo del equipo, se busca la presencia de EOA en 3 de 4
frecuencias unicamente, con una diferencia de sefial/ruido de 5 dB SPL utilizando
parametros como la amplitud de la respuesta para determinar si existe o no la
presencia de las emisiones. Sabemos que en general, las EOA se encuentran
presentes cuando los umbrales de audiciéon son de minimo 35-40 dB (con integridad
funcional del oido medio), por lo que, al igual que en el registro de PPATC, los
pacientes con hipoacusia superficial podrian aprobar el estudio sin problemas. Las
diferencias entre ambas modalidades saltan a la vista, y por tanto, las limitaciones
que tiene un estudio de tamiz también son puestas en evidencia y deberian ser bien
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entendidas por el personal encargado de realizar el procedimiento, con el fin de no
informar de manera errénea a los padres de un bebé que, por ejemplo, no ha
aprobado el tamiz. Es claro que, para la realizacion de cualquiera de los dos
estudios, son necesarias ciertas condiciones del ambiente, del paciente, del
examinador y del equipo.

Condiciones ambientales.

Debe realizarse en un lugar lo mas silencioso posible, sin presencia
de ruido continuo o intermitente (sobre todo en el caso del tamiz mediante
EOA). Algunos equipos de tamiz pueden medir el nivel de ruido ambiental y
asi determinar si el estudio tiene validez o no: para estos equipos se sugiere
un nivel de ruido menor a 20% del registro. La presencia de equipos de
ventilacion o monitores puede interferir con el registro no sélo en el aspecto
acustico, sino también por la presencia de artefacto eléctrico en el registro de
PPATC.

Condiciones del paciente.

En el caso del registro de PPATC, el paciente debe encontrarse
necesariamente dormido, mientras que para el registro de EOA el paciente
puede encontrarse dormido o despierto pero quieto; es necesario evitar
también la succion y por supuesto el llanto, en el caso de las EOA, por el
ruido acustico y en el caso de los PPATC, por el artefacto bioeléctrico.
Cuando se trata de pacientes que se encuentran en tratamiento en la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales, sugerimos esperar hasta la cercania de
la alta médica para realizar el procedimiento: de nada sirve un resultado
aprobatorio del tamiz si el paciente posteriormente sera sometido, por
ejemplo, a la administracion de ototdxicos, ya que el resultado del tamiz
podria retrasar la realizacidn del estudio diagnoéstico. Para el registro de
PPATC, es indispensable contar con la preparaciéon adecuada antes de
colocar los electrodos de registro (con impedancias dentro de limites
optimos). En caso de las EOA, un factor a considerar en los neonatos implica
la presencia de liquido y detritus que pueden modificar el registro y que
disminuyen la sensibilidad de la prueba sobre todo en las primeras horas de
vida.

Condiciones del examinador.



OTORRINOLARINGOLOGIAY CIRUGIA DE CABEZA DE CUELLO PEDIATRICA

El personal encargado de llevar a cabo el registro del tamiz debe
contar con una capacitacidén basica en materia de interpretacion de la prueba.
Aunque todos los equipos de tamiz con cualquiera de los dos estudios
(PPATC y EOA) nos proporcionan unicamente dos posibilidades (PASA o NO
PASA), no es raro encontrar confusion al momento de proporcionar la
informacion a los familiares debido frecuentemente a que el examinador trata
de “interpretar” las graficas que se obtuvieron en el registro automatico. Es
importante explicar que un resultado NO PASA, no necesariamente implica
que el paciente padece algun grado de hipoacusia, pero que es necesario
realizar un estudio diagnostico para tener certeza: jamas se debe informar a
los padres que su bebé es sordo o no escucha bien basandose en un registro
de tamiz; el examinador debe limitarse a hablar de la posibilidad de que exista
un problema y que contamos con los medios para confirmarlo o descartarlo.
La técnica de realizacion del registro es un factor que es conveniente revisar,
sobre todo si obtenemos un porcentaje superior a 4% de estudios no
aprobados y se ha descartado un problema con el equipo.

Condiciones del equipo.

El equipo (cualquiera que éste sea), debe someterse a calibraciones
periodicas especificadas por el fabricante, la sonda debe estar limpia y libre
de cerumen o detritus, las olivas deben ser del tamafo correcto para sellar
perfectamente el conducto auditivo externo, y deben revisarse los parametros
de registro de estabilidad del estimulo y de niveles ambientales de ruido con
los que cuentan algunos equipos (no todos). En cuanto al registro de PPATC,
los audifonos deben encontrase calibrados y los electrodos en buen estado.

Tipos de tamiz auditivo
El tamiz auditivo universal

Llamamos tamiz universal a aquel programa en el que se realiza dicho
procedimiento a un minimo de 95% de pacientes nacidos en una unidad hospitalaria
(idealmente deberia ser el 100%), tengan o no factores de riesgo auditivo.

¢ Por qué deberia realizarse al 100% de pacientes? Como mencionamos al inicio
de este capitulo, practicamente la mitad de los recién nacidos con hipoacusia
discapacitante, no cuentan con factores de riesgo auditivo, ademas de que puede
considerarse a la hipoacusia como el defecto congénito mas frecuente comparado
con otras patologias que estan incluidas en el tamiz metabdlico. Tales cifras
justifican per se la realizacién del tamiz neonatal universal. Para realizar el
procedimiento, puede utilizarse tanto el registro de EOA como el registro de PPATC
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(uno o0 ambos), y se sigue un protocolo lo bien establecido que considere todas las
variables posibles. Claro que desafortunadamente siempre existiran pacientes que
hayan presentado complicaciones perinatales: es por esto por lo que se sugiere
que, dentro de un programa de tamiz auditivo neonatal universal, exista un protocolo
alterno para pacientes de poblacion general que cuenten con factores de alto riesgo
auditivo, e implica la vigilancia mediante estudio diagndstico hasta los 30 meses de
vida extrauterina (tal y como veremos que sucede en el protocolo utilizado en
pacientes de alto riesgo). Preferentemente, un centro hospitalario en donde se lleve
a cabo el tamiz auditivo universal, deberia contar con el equipo para diagnostico
audiologico completo y la presencia del médico audidlogo con experiencia en
atencion del paciente pediatrico, ademas de la posibilidad de recursos para la
habilitacion de los pacientes diagnosticados (desde la existencia de terapia de
estimulacién temprana de lenguaje a cargo de terapeutas o maestras de lenguaje
con experiencia en el nifio sordo, hasta programas considerados de alta
especialidad como el de implantacion coclear) o en su defecto, la cercania de un
Centro que cuente con dichos recursos. Sobre todo en el caso de pacientes que no
cuentan con factores de riesgo, y que no han aprobado tamiz auditivo, la forma en
cdmo se da a conocer el resultado a los padres del paciente en cuestién, toma
mucha relevancia: al tratarse de pacientes que frecuentemente no cuentan con
antecedentes que pudieran preocupar a los padres, y si no se explican
perfectamente los alcances del estudio y las consecuencias de la probable
hipoacusia, corremos el riesgo de que el paciente no regrese al seguimiento cuando
es debido, y lo haga 2 o 3 afos después cuando es evidente el problema y las
posibilidades habilitatorias han disminuido sensiblemente. Como ya hemos
mencionado, no es apropiado hablar de que el paciente que no aprobd el tamiz tiene
algun grado de hipoacusia al no tratarse de un estudio diagnéstico, pero es
indispensable explicar a los padres la posibilidad de dicha condicion y sus
repercusiones en el desarrollo del paciente si no es diagnosticado a tiempo.

El tamiz auditivo en pacientes de alto riesgo

Para establecer la necesidad del tamiz auditivo en pacientes de alto riesgo
auditivo basta comparar las cifras de hipoacusia en poblacion general (2 a 3 de cada
1000 recién nacidos), con las cifras de hipoacusia en poblaciones especiales como
los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (1-2 de cada 50
pacientes). Se han identificado factores de alto riesgo audiolégico que el Joint
Committee on Infant Hearing ha citado previamente (afio 2000) por la posible edad
de inicio (antes de los 28 dias de vida extrauterina y de los 28 dias a los 2 afios de
vida), pero que clasificd en una lista unica en el consenso mas reciente (afio 2007):
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-Antecedentes familiares de hipoacusia neurosensorial hereditaria de inicio
en la infancia

-Prematuridad (menos de 38 SDG)

- Peso bajo al nacer (menos de 1500 g)

-Hiperbilirrubinemia

-Apgar menor de 7 a los 5 minutos

-Estancia en Unidad de Cuidados Intensivos durante 5 dias

-Estancia en Unidad de Cuidados Intensivos de cualquier duracién, pero con
requerimiento de ventilacibn asistida, membrana extracorpérea,
hiperbilirrubinemia con exanguinotransfusion, o administracion de ototoxicos
-Cualquier malformacion en cabeza o cuello

-Hipoxia neonatal

-Necesidad de ventilacion asistida prolongada

-Uso de ototdxicos

-Infecciones congénitas (TORCH).

- Meningitis

-Sindromes asociados con hipoacusia (Waardenburg, Usher, trisomia 21 etc.)
-Sospecha de hipoacusia por parte de padres o cuidadores

-Traumatismo craneoencefalico asociado con pérdida del estado de alerta o
a fractura de craneo.

Tamiz auditivo en pacientes de alto riesgo

Llamamos tamiz auditivo en pacientes de alto riesgo, a aquel programa en el
que se incluye para tamiz a todos los pacientes que hayan presentado uno o mas
de estos factores, por ejemplo, a los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos.
La diferencia basica del tamiz en pacientes de alto riesgo con respecto al tamiz
universal implica el seguimiento mediante estudios diagnosticos: un paciente de
poblacién general sin factores de riesgo auditivo que pasa el tamiz es dado de alta
inmediatamente; mientras que un paciente con uno o mas factores de riesgo
auditivo que pasa el tamiz, requiere vigilancia diagnéstica (PPATC) por lo menos en
una ocasion antes de cumplir 30 meses de vida extrauterina. La razén para dar
seguimiento a un paciente, aunque haya aprobado el tamiz auditivo neonatal es
descartar la posibilidad de hipoacusia de inicio tardio, una condicion que ha sido
detectada principalmente en pacientes que requirieron ventilacion asistida o que
presentan evidencia de enfermedades como el citomegalovirus y que inicialmente
aprobaron el tamiz. En el Servicio de Neurofisiologia Otoldgica Pediatrica del
Hospital Infantil de México Federico Gomez, y tomando en cuenta que todos
nuestros pacientes tienen algun factor de riesgo auditivo, el protocolo que hemos
disefiado implica que el resultado del tamiz auditivo simplemente nos indica el



OTORRINOLARINGOLOGIAY CIRUGIA DE CABEZA DE CUELLO PEDIATRICA

tiempo en el que realizaremos el estudio diagndstico, por ejemplo: si el paciente
pasa el tamiz, el estudio diagndstico se realiza a los 6 meses de edad, para ser dado
de alta si este estudio diagnostico es reportado como normal. Por el contrario, si el
paciente no pasa el tamiz, la realizacion del estudio diagnostico (PPATC) se lleva a
cabo antes de los 3 meses de edad corregida (no la edad cronolégica) y se da el
seguimiento apropiado con el resto de los estudios pertinentes (Potenciales
auditivos de estado estable o potenciales provocados auditivos de frecuencia
especifica, timpanometria con sonda de 1000 Hz, reflejos estapediales y EOA
diagnosticas, ademas de interconsultas a otros servicios como genética,
endocrinologia o cardiologia) con el fin de diagnosticar de manera integral y
multidisciplinaria. Hablando del programa de deteccién oportuna en pacientes de
riesgo, una herramienta con la que contamos para evitar que los pacientes
abandonen el seguimiento por nuestro Servicio, es la comunicacion estrecha con
los Servicios que atienden periddicamente al paciente (pediatria, neonatologia,
genética, cardiologia, oftalmologia, etc.) y que pueden insistir a los padres en la
necesidad de continuar con su valoracion audioldgica en caso de que no se haya
llevado a cabo.

Los problemas en la practica diaria

Existen algunas situaciones en relacién con la deteccion de hipoacusia que
es importante aclarar pues por si solas pueden llevar al fracaso al concepto de la
deteccion temprana: es bastante comun que al encontrar umbrales auditivos
correspondientes a hipoacusia profunda en pacientes incluso menores de 6 meses,
dicho hallazgo se atribuya a “falta de maduracion de la via auditiva” y que se sugiera
a los pacientes el realizar un nuevo estudio de PPATC meses después, rompiendo
por completo los protocolos sugeridos en lo relativo a intervencidn temprana. Si bien
en el recién nacido es completamente normal encontrar umbrales auditivos
mediante PPATC en 40 dB HL, y observar que meses después dichos umbrales
mejoraron a 20 o 30 dB HL (situacion relacionada con la mielinizacion de la via
auditiva), esto no ocurre con las hipoacusias graves o profundas; de hecho existe
una sola causa documentada que puede justificar mejoria en los re gistros de
PPATC de hipoacusia grave o profunda hasta llegar a umbrales correspondientes a
audicion normal simplemente con el paso del tiempo: dicha causa es el trastorno
del espectro de la neuropatia auditiva en su variante transitoria, que tiene dos
caracteristicas: 1. No es comun 2. La mayoria de los pacientes que la padecen,
cuentan con antecedentes perinatales de importancia, como hiperbilirrubinemia y
otros factores perinatales adversos. De ser cierto el concepto de que es necesario
esperar una supuesta maduracién de la via aun cuando hayamos encontrado
hipoacusia profunda en el registro de PPATC, simplemente no ten dria sentido el
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concepto de deteccion ni intervencidn tempranas, pues si nos atenemos a la
maduracion de la via auditiva, tendriamos que esperar hasta que concluya la
mielinizacion del VIl par, alrededor de los 2 o 3 afos para contar con umbrales
supuestamente definitivos. Por otro lado, en caso de sospecha de otros
padecimientos (entre ellos el trastorno en el espectro de la neuropatia auditiva con
sus variantes), contamos con otros estudios como: EOA diagnosticas,
electrococleografia, potenciales de estado estable, potenciales de frecuencia
especifica, reflejos estapediales, etc., con los que podemos realizar un diagndstico
certero y por supuesto, también temprano. Otra situacion con la que nos
encontramos en la practica diaria en nuestro pais implica que cada vez con mayor
frecuencia, somos testigos del establecimiento de programas de tamiz auditivo por
parte de médicos no especialistas en Audiologia que no cuentan ni con la formacion
ni con la informacién indispensable para simplemente saber qué hacer con un
paciente que no aprueba el tamiz o qué alcances y limitaciones tiene el estudio. Una
de las reglas basicas en el establecimiento de un protocolo de deteccién temprana,
implica el contar con los recursos necesarios (materiales y humanos) no sélo para
detectar, sino para dar seguimiento a los pacientes que no obtienen un resultado
favorable en el procedimiento inicial o que cuentan con factores de riesgo auditivo,
aunque hayan aprobado el tamiz, por lo que todo programa de deteccidén temprana
deberia ser disefiado y llevado a cabo bajo la supervision del médico audidlogo
(quien es, por cierto, el especialista en todo este asunto).
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HIPOACUSIAS EN LA INFANCIA

Para tratar las hipoacusias en pacientes pediatricos es necesario establecer
una historia clinica detallada: anamnesis y examen fisico, destacando los
potenciales factores de riesgo, antecedentes personales, historia gestacional,
perinatal, antecedentes familiares, estigmas u anomalias fisicas que constituyan
sindromes que asocien hipoacusia, una precisa otoscopia, exploracion general
otorrinolaringologica, confirmacion de pérdida auditiva, caracterizando el tipo de
hipoacusia (conductiva, neurosensorial, mixta, retrococlear, central) y grado (leve,
moderada, severa, profunda), ademas de establecer la causa. Los estudios
audiologicos recomendados segun las diferentes técnicas son

Técnicas objetivas:
No requieren colaboracién, muy utiles en lactantes y nifios pequefos:
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1. Otoemisones acusticas provocadas y Potenciales evocados de tronco
cerebral.

Caracteristicas generales:
* Requieren relajacion maxima.
» Sueno posprandial: menores de 6 meses.
» Sedacion: 6 meses a 7 anos.
» Colaboran: mayores de 7 afios.
+ Caracteristicas de hallazgos en nifios:
° En el recién nacido: solo visibles I, I, V (mayor amplitud onda
| que V).
Latencias de ondas menores en el recién nacido:
* Onda I: latencia adulto 2 a 3 meses de edad.
*Onda lll: latencia adulto entre 2 a 3 meses y 2 afios. *Onda V:
latencia adulto 2 afos.

Aplicaciones clinicas:
Grado de hipoacusia

e El umbral onda V se correlaciona con los umbrales
conductuales en las frecuencias 1000 a 4000 Hz.

e Enla hipoacusia infantil: si en dos registros no se obtiene
una onda V de amplitud y latencias normales con
estimulo de 40 dB es necesario interpretar los umbrales
contrarrestandolos con otros datos clinicos.

e Cuando el registro es normal: indica que existe actividad
neuronal, pero no que el nifio comprenda.

e En el caso de ausencia de respuesta: indica trastorno de
sincronismo en la respuesta, no que exista una sordera
profunda.

Topografia de la hipoacusia

En patologia del oido medio:
» Latencia aumentada en todas las ondas con
intervalo I-V 4 ms.

En patologia endococlear:
* Latencias normales a intensidades elevadas.
 Las latencias aumentan excesivamente al
disminuir la intensidad del estimulo. Intervalo |-V
normal o discretamente disminuido.

En patologia retrococlear:
* Onda | normal.
* Intervalo 1-V alargado.
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» Coexistencia de hipoacusia con otitis media
serosa.
Es dificil diferenciar el tipo y grado de hipoacusia en
nifos pequefios en el caso de:
 Transmisiva pura, neurosensorial pura y mixta

Utilidad de la combinacion PEATC y drenajes transtimpanicos
bilaterales.
e Solo hay que considerar que los potenciales evocados
de tronco cerebral no proporcionan una evaluacién
auditiva completa.

2. Timpanometria y reflejo estapedial
» Timpanometria (mas de 6 meses).
» Topografia de la lesién y monitorizacién del oido medio
* Tipos de respuesta: timpanometria (curvas de Jerger).
Reflejo estapedial
e Umbral de audicion.
e Topografia de la hipoacusia.
+ Estado de la via auditiva periférica (COS).

Técnicas subjetivas o conductuales:
Requieren colaboracion y capacitacion. Personal especializado.
1. Audiometria
Es la medicion de los umbrales audiométricos para cada frecuencia
entre 125 y 8000 Hz.
Caracteristicas para su realizacion:
* Colaboracion por parte del nifo.
» Condicionamiento previo.
* Personal capacitado.
Puede ser necesario realizar la prueba en varias sesiones y varias
veces Yy los umbrales pueden ser confiables.

Utilidad clinica de la audiometria:
e Caracterizar el grado y tipo de hipoacusia.
e Sospecha de hipoacusia que coincide con otitis media
serosa:
e Descartar hipoacusia neurosensorial asociada
e Tipo de audicién posterior a la insercion de tubos de
ventilacion.
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e Descartar hipoacusia neurosensorial

e Descartar problemas de cadena osicular (sindromes
asociados).

e Conocer la ganancia con audifonos.

e También se puede realizar audiometria de observaciéon del
comportamiento y reflejos. Esta se lleva a cabo en nifios
menores de 6 meses, no necesita condicionamiento, pero si
personal muy especializado.Puede existir una gran
variabilidad en los umbrales de respuesta dependiendo del
estimulo, actividad del nifio, observador y aporta la
deteccion de pérdidas auditivas importantes.

e Suziki y Ogiba, en el decenio de 1960, dieron a conocer la
audiometria de refuerzo visual. Puede aplicarse a nifios
entre 6 meses y 2 a 2.5 afos. Se requiere condicionamiento
porque el nifo debe hacer un giro de la cabeza hacia un
juguete o dibujo iluminado al oir un sonido y los umbrales
obtenidos se consideran muy confiables.

e La audiometria mediante juego se aplica a nifios entre 2y 5
anos. Es necesario condicionar al nifio a que realice un acto
motor al oir un sonido con cualquier juego que mantenga su
atencion. Los umbrales son muy fiables.

e En el caso de la audiometria convencional, ésta se aplica a
nifos mayores de cinco afos y se cuantifican las
conducciones aérea y o0sea.

Tratamiento audioprotésico

Su objetivo es amplificar el habla a un nivel de conversacion normal, hasta el
nivel de confort mas elevado de cada sujeto. Este se logra con la aplicacion de
audifonos, que son protesis auditivas que recogen las vibraciones sonoras, las
amplifican y, por medio de un molde auricular insertado en el conducto auditivo
externo, las dirige al timpano. Las indicaciones son en hipoacusias
neurosensoriales moderadas y severas. En principio, la amplificacion del sonido
sera binaural, mejorando a la discriminacion en situaciones adversas como el ruido.
Se logra aumentar el sentido direccional. Si la amplificacion es monoaural, se elegira
en principio el mejor oido. Si lo que se requiriere es la amplificacién de la conduccion
aérea, el auxiliar auditivo de tipo retroauricular es el mas difundido y el intracanal no
es aconsejable en nifos. En el caso de la amplificacién de la conduccion 6sea, se
considera necesario en malformaciones, CAE y pabellon auricular y otitis supuradas
cronicas. La primera opcion es la adaptacion de audifonos de conduccién aérea.
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Estudios radioldgicos que pueden apoyar el diagnostico

* Tomografia computada y resonancia magnética:

Sus principales indicaciones son:
° Hipoacusias postmeningiticas o traumaticas. Osificaciones.
° Hipoacusias mixtas en varones.
° Dilatacion del CAl (HNS hereditaria ligada a X).
° Patologia cerebral asociada.
Hipoacusias fluctuantes, asimétricas y progresivas. Dilatacion del
acueducto vestibular. Patologia del angulo
pontocerebeloso. Hipoacusias profundas (valoracion del implante
coclear)

Tomografia computada de oido
Malformaciones del oido externo y medio

La disminucion de los umbrales de audicion en edades
pediatricas es alarmante, principalmente por su repercusién en el
desarrollo del lenguaje. En la actualidad se cuenta con el examen
universal de audicion del recién nacido (UNHS), que aporta
informacion precisa del avance de la pérdida de audicidon. Antes de
que hubiera este programa era dificil obtener el inicio de la pérdida,
debido a la informacion limitada al respecto. Barrera y colaboradores
estudiaron una cohorte del 2003 al 2013 en Canada, donde se
investigaron los factores de riesgo para la progresion, indicadores de
riesgo audiolégicos y caracteristicas clinicas de los nifios, edad al
momento del diagnaostico, tipo y gravedad de la audicion perdida. La
informacion audiologica inicial se registré cuando a los nifios se les
identificd por primera vez con la pérdida de audicién.

Los registros audiolégicos detallados mostraron que 158 nifios
(47.9%) tenian algun deterioro (al menos = 10 dB). Los umbrales de
audicién en al menos un oido, 76 (48.1%) con una pérdida igual a 20
dB en tonos puros promedio en al menos un oido y 82 (51.9%) con
menos deterioro en niveles de audicién (= 10 pero <20 dB). En los
nifos con pérdida de audicidn progresiva, 131 se diagnosticaron
inicialmente con pérdida bilateral, 75 (57.3%) con deterioro en un oido
y 56 (112 oidos; 42.7%) en ambos oidos (total de 187 oidos). De los
27 nifos con diagnodstico inicial de pérdida unilateral, 25
experimentaron deterioro en el oido dafado y 5 en el oido normal, y
evolucionaron a la pérdida auditiva bilateral. Después de 4 afios del
diagnostico, la disminucion media de la audicion en nifios con pérdida
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fue de 25.9 dB (DE 16.4) en el oido derecho y 28.3 dB (DE: 12.9) en
el izquierdo.

Los factores de riesgo identificados para la pérdida de audicion
fueron: ingreso a la unidad de cuidados intensivos en edad neonatal,
antecedentes familiares, sindromes e infecciones posparto, pero sin
relacion estadisticamente significativa. Sin embargo, la coexistencia
de anomalias craneofaciales se asocio, inversamente, con riesgo de
pérdida de audicién progresiva (cociente de probabilidad = 0.27,
IC95%: 0.10, 0.71; p = 0.01), es decir, estos nifios tenian mas
probabilidades de tener una audicion estable. De lo anterior se
concluye que casi la mitad de los nifos de esta cohorte
experimentaron deterioro de la audicién. Por tanto, es importante
mantener una estrecha vigilancia posnatal de la audicion porque la
identificacion temprana de la pérdida de auditiva es fundamental para
garantizar una oOptima atencion de forma temprana con la terapia
adecuada.

Indicaciones para implantes cocleares
 Hipoacusia neurosensorial bilateral igual o superior a 90 dB.
» Edad superior a 18 meses (FDA).
* Minimo beneficio con audifonos.
+ Sin contraindicaciones médicas ni radiologicas.
* Educacién con componente auditivo-oral.
» Motivacion adecuada, expectativa realista y soporte de la familia. No se
excluyen diagnosticos asociados:
ceguera, autismo, PCI.

Fuente
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
OTITIS MEDIA AGUDA EN NINOS

Otitis media aguda

La otitis media aguda (OMA) se definié hace casi un siglo como el proceso
infeccioso del oido medio, cuyas caracteristicas primordiales eran la pérdida de las
estructuras osiculares, el color y la hipomovilidad de la membrana timpanica. La
mayoria de los estudios reportaban aislamientos bacterianos de en
aproximadamente el 70% de los casos y el tratamiento era, en gran medida,
empirico. Se proponia una implicacién importante de agentes virales, pero pocos
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estudios habian podido demostrar la etiologia viral. Actualmente, la OMA se define
como el proceso infeccioso supurativo agudo del oido medio caracterizado por la
presencia de exudado infeccioso y un proceso inflamatorio de la mucosa del oido
medio. La evolucién de las técnicas modernas de biologia molecular, de los estudios
clinicos controlados y de las mejores pruebas estadisticas ha dejado conocer mas
detalladamente los complejos mecanismos inmunitarios que interactuan con el
microbioma de la nasofaringe y del oido medio, y con los distintos microorganismos
patogenos, virales y bacterianos, lo que a su vez ha permitido entender mejor el
proceso de la enfermedad, asi como los mecanismos de accion de las opciones
terapéuticas actuales. La OMA es mas frecuente en los nifios menores de 3 afos,
aunque puede presentarse a cualquier edad. La prevalencia de la enfermedad es
muy alta en todo el mundo. De acuerdo con lo reportado por la American Academy
of Pediatrics, en los Estados Unidos se presentan 5 millones de casos al afio, lo que
resulta en mas de 10 millones de prescripciones de antibioticos y 30 millones de
visitas médicas anualmente. Un estudio epidemiolégico llevado a cabo en cinco
paises europeos reportd una incidencia anual del 18%. El 22% de los nifios
presentaron un episodio y el 7% mas de dos episodios. Al inicio del estudio, el 58.2%
de los niflos habian recibido, al menos, una dosis de vacuna conjugada
heptavalente. Se presentaron complicaciones en menos del 1% de los casos, y la
mayoria de ellas en el grupo de 0 a 2 afios. Se estima que la incidencia de OMA en
los Estados Unidos y en Europa en nifios menores de 2 afios es de 0.1 a 1.8
episodios/afio por nifio, lo que implica multiples visitas médicas por el mismo
episodio. Se estima, ademas, que el 80% de los nifios a los 2 afios han presentado
al menos un episodio de OMA. La epidemiologia de la OMA en paises
latinoamericanos se sintetizé en una revision sistematica publicada por Bardach et
al, en la cual se incluyeron 18 estudios que se llevaron a cabo en seis paises
(México, Argentina, Chile, Costa Rica, Brasil y Colombia), tanto en centros de
referencia como en la poblacion abierta. En México se report6é una incidencia anual
de OMA de 36,000 por cada 100,000 nifilos menores de 4 anos. Tomando en cuenta
la incidencia acumulada en 5 afios, se proyectd una incidencia de 10.5 millones de
casos de OMA para una tasa de natalidad de 11.7 millones (89%), que resulta muy
similar a la incidencia reportada en los Estados Unidos y Europa. Sin embargo, es
evidente la falta de informacidén epidemiologica en nuestra region en comparacion
con los paises desarrollados. Otros reportes epidemiologicos en México registraron
una incidencia mayor de 600,000 casos por afio. En México, la OMA es la sexta
causa de morbilidad en la poblacién infantil, la cuarta en nifios de 1 a 4 afios y la
sexta en nifios menores de 1 afo. La incidencia de complicaciones graves de la
OMA, meningitis y mastoiditis en los paises en desarrollo continia siendo muy
relevante. La Organizacion Mundial de la Salud calcula mas de 50,000 muertes por
complicaciones relacionadas con la OMA en nifios menores de 5 afios en estos
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paises. Aunque no se conocen con detalle las razones, se considera que el pobre
acceso a servicios de salud de calidad y los factores nutricionales podrian explicar
la mayor mortalidad en esta poblacion. Desde hace décadas, los agentes
bacterianos involucrados en la etiopatogenia de la OMA han sido plenamente
caracterizados e identificados, y no ha habido cambios significativos en los ultimos
lustros. Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae no tipificable (HINT),
Moraxella catarrhalis y Streptococcus pyogenes son las bacterias identificadas en
el cultivo de material de miringocentesis de oido medio con mayor frecuencia segun
lo reportado en la literatura mundial. Los estudios latinoamericanos no son la
excepcion. Los microorganismos identificados con mayor frecuencia son S.
pneumoniae (32.4%) y HINT (26.0%), este ultimo asociado a una mayor incidencia
de complicaciones y falla terapéutica. Los serotipos de S. pneumoniae que han sido
identificados con mayor frecuencia son el 14, el 6A, el 19A, el 6B, el 19F, el 23F y el
9V7. Sin embargo, la introduccion de la vacuna neumocécica conjugada (VNC7),
que contiene los serotipos 4, 14, 6B, 18C, 19F, 23F y 9V, modifico la frecuencia de
serotipos no incluidos en ella, como el 19A y el 7F, lo que limitdé su eficacia. El
desarrollo de vacunas neumocodcicas conjugadas con mayor cobertura (VNC10 y
VNC13) ha demostrado mantener estable la emergencia de cepas resistentes de
S. pneumoniae. En estudios latinoamericanos han sido identificados los 14
serotipos de S. pneumoniae, y la frecuencia de los datos combinados se reporté del
24% para el 19F, el 19% para el 6B, el 17% para el 19A, el 15% para el 5, el 1%
para el 9V, el 9% para el 14 y el 8% para el 23F, que equivalen al 60-70% de las
cepas aisladas. Entre los factores de riesgo mejor caracterizados se encuentran la
edad temprana, el sexo masculino, acudir a guarderias, historia de infeccidn de vias
aéreas superiores, hipertrofia de adenoides, alergia respiratoria, inmunodeficiencias
y alteraciones craneofaciales. La exposicion ambiental al humo del cigarro también
es un factor de riesgo bien establecido. El uso indiscriminado de antibiéticos para el
tratamiento de la OMA en nifios ha contribuido en gran medida a dos problemas
muy relevantes: al impacto econdmico de la enfermedad, y a la emergencia de
cepas resistentes entre los agentes causantes de OMA. Los estudios realizados en
México han reportado que aproximadamente el 85% de los nifios diagnosticados
con OMA son tratados con antibioticos, el 30% con antihistaminicos y el 60% con
analgésicos antiinflamatorios no esteroideos (AINE). Con respecto a la emergencia
de la resistencia bacteriana a los antimicrobianos, las cifras varian dependiendo del
pais y de la region. Los reportes mas recientes indican que mas del 50% de S.
pneumoniae son resistentes a los betalactamicos, el 10% a las cefalosporinas de
tercera generacion, el 30% a los macrdlidos, el 50% a trimetoprima-sulfametoxazol
(TMP/SMZ) y el 17% a tres o mas antibidticos. Mas del 30% de los aislamientos de
HINT y el 100% de M. catarrhalis son resistentes a los antibidticos betalactamicos.
Los factores de riesgo para la resistencia de las bacterias incluyen la asistencia a
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guarderias, otitis media recurrente, edad menor de 2 afios y empleo de antibidticos
en los ultimos 3 meses. El mal uso de antibidticos en infecciones de vias aéreas
superiores, dentro de las que se cuenta la OMA, ha sido ampliamente documentado
en México. Se ha reportado que, de todos los pacientes que acudieron a un servicio
de atencién primaria, el 60-80% recibieron antibidtico por infeccién de vias aéreas
superiores, cuando, segun los investigadores, su uso estaba justificado en solo
alrededor del 15%. De igual forma, los costos directos asociados al abuso en la
prescripcidon de antibidticos impactan de manera importante los recursos
hospitalarios y de las propias familias. Otro aspecto muy importante para lograr un
uso racional de los antibioticos y de los recursos en el tratamiento de la OMA es
realizar un diagndstico preciso.

El diagnostico de OMA continua siendo clinico. Debido a que los sintomas no
son especificos de la enfermedad, es esencial llevar a cabo una adecuada
exploracion fisica empleando otoscopia neumatica. Pichichero realizé un estudio
con médicos especialistas en pediatria de distintos paises del mundo y demostro
que el diagnaostico correcto de OMA se hace apenas en la mitad de los casos, y con
mucha frecuencia se confunde con otitis media con derrame.

Medicina basada en la evidencia

La definicion actual de la medicina basada en la evidencia es «el uso juicioso,
explicito y concienzudo de la mejor evidencia cientifica disponible, aunado con la
mejor experiencia clinica, los valores y las preferencias de los pacientes, y
considerando los costos para el mejor cuidado de los pacientes». La experiencia
clinica conlleva un proceso de aprendizaje e integracion del conocimiento que
requiere tiempo y que se va perfeccionando progresivamente hasta obtener las
habilidades diagndsticas y terapéuticas para un mejor cuidado de los pacientes. La
medicina basada en la evidencia, sin duda, requiere herramientas que faciliten la
incorporacion de todo el conocimiento cientifico que va surgiendo a la toma de
decisiones clinicas para los pacientes. Las revisiones sistematicas de la literatura
contienen protocolos de investigacion explicitos, rigurosos y exhaustivos para
identificar y evaluar de forma critica, asi como sintetizar los estudios relevantes.
Después de casi cuatro décadas de desarrollar una metodologia que persigue la
disminucion de sesgos en las conclusiones, las revisiones sistematicas de la
literatura se han convertido en la piedra angular de la medicina basada en la
evidencia. Al inicio de la década de 1990 se dio un impulso a otro instrumento que
se situaria como pieza clave en la medicina basada en la evidencia: las guias de
practica clinica (GPC) basadas en la evidencia. El reporte del Institute of Medicine
(IOM) define a las GPC como «recomendaciones desarrolladas sistematicamente
para asistir a los clinicos y a los pacientes en la toma de decisiones para una mejor
calidad en la atencion de la salud en condiciones especificas». El objetivo primordial
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de las GPC es cerrar la brecha entre el conocimiento cientifico y la toma de
decisiones por parte de profesionales de la salud y pacientes, apoyar en los
procesos de educacion médica, auxiliar a los desarrolladores de politicas publicas
y administradores para optimizar el uso de recursos, y decidir sobre las tecnologias
en salud mas costo-eficientes. Las GPC necesitan un protocolo bien establecido
para su desarrollo. Ademas, requieren que a la mejor evidencia disponible se
incorpore la mejor experiencia clinica, pero también los puntos de vista de los
usuarios finales, entre los que se debe contemplar a los pacientes y sus cuidadores,
administrativos, médicos, familiares, realizadores de politicas en salud, asi como
cualquier organizacién que se desarrolle en el campo de la atencion médica. La
clasificacion de la evidencia cientifica se llevd a cabo tomando en cuenta la
clasificacion desarrollada por la Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN).
En ella se otorga el nivel mas alto de evidencia a las revisiones sistematicas de
estudios clinicos controlados y aleatorizados (ECA) con muy bajo riesgo de sesgo,
y sucesivamente va disminuyendo la calidad de la evidencia, pasando por ECA con
alto riesgo de sesgo, estudios de cohortes y estudios de casos y controles, hasta
llegar a los estudios no analiticos, como las series de casos y los reportes de casos,
y en el nivel inferior de la evidencia se coloca la opinion de los expertos.

Recomendaciones clinicas y evidencia cientifica

La siguiente seccion presenta las recomendaciones con respecto a los topicos
mencionados previamente.

RECOMENDACIONES CLINICAS
Diagnéstico
Pregunta clinica 1.

¢Cual es la precisidon diagnostica del examen médico y de los estudios de
laboratorio y gabinete en pacientes pediatricos mayores de 6 meses con OMA?

Recomendacion.

Se recomienda llevar a cabo el diagnostico de OMA tomando en cuenta la
presencia de signos y sintomas de infeccién aguda (otalgia, retraccidén del pabelldn
auricular por parte del nifio, fiebre, otorrea), presencia de un proceso inflamatorio
del oido medio (abombamiento de la membrana timpanica) y presencia de derrame
(inmovilidad de la membrana timpanica a la otoscopia neumatica o timpanometria).
Para verificar la posicion y la movilidad de la membrana timpanica es recomendable
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realizar otoscopia neumatica o timpanometria. (Nivel de evidencia 2+, Grado de
recomendacion C, Recomendacion fuerte).

Revision de la literatura y analisis.

La mayoria de los estudios clinicos coinciden en que, para hacer el
diagndstico de OMA, es requisito contar con datos clinicos que indiquen una
infeccion aguda, como la inflamacién de la membrana timpanica y la presencia de
derrame en el oido medio. Una revision sistematica de la literatura, cuyo objetivo
fue evaluar la precision diagnostica de distintas herramientas clinicas, report6 seis
estudios de prueba diagnostica de suficiente calidad. La timpanocentesis se
consider6 como el estudio de referencia. Sin embargo, de toda la evidencia
identificada, solo un estudio la utiliz6 como estandar de referencia para la
comparacion. Seis estudios cumplieron los criterios de calidad. La presencia de
otalgia obtuvo una razén de verosimilitud (RV) de 3.0 a 7.0, aunque unicamente
estuvo presente en el 50-70% de los pacientes. La retraccidn del pabellén auricular
por parte del nifio también se asocia con el diagnostico de OMA con RV de 3.3
(intervalo de confianza del 95% [IC95%]: 2.1-5.1). Al emplear la otoscopia
neumatica, los signos parecen tener una mejor precisidon diagndstica que los
sintomas. La opacidad de la membrana timpanica obtuvo RV de 34, el
abombamiento mostré RV de 51 y su hipomovilidad una RV de 31. El color de la
membrana timpanica present6 RV baja (8.4 en hiperemia franca y 1.4 en hiperemia
discreta). Ademas de la otoscopia neumatica, la timpanometria es un método
diagnostico confiable cuando se compara con los signos y sintomas.

Intervenciones para la prevencion
Pregunta clinica 2.

¢ Cuales son la eficacia y seguridad de la vacuna conjugada para el neumococo en
comparacion con placebo o con no vacunar para disminuir el riesgo de presentar
OMA en nifios mayores de 6 meses?

Recomendacion.

Se recomienda administrar las vacunas neumococicas conjugadas, de
acuerdo con la Cartilla Nacional de Vacunacion, debido a su impacto positivo en la
prevencion de la enfermedad invasiva, aunque el impacto es menos marcado en la
prevencion de episodios de OMA en nifios. (Nivel de evidencia 1++, Grado de
recomendacion A, Recomendacion fuerte).

Revision de la literatura y analisis.
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La primera vacuna neumocoécica conjugada (VNC) que demostré una
respuesta inmunogénica adecuada empezo a utilizarse en la década de 1990. Esta
vacuna contiene serotipos capsulares neumocécicos unidos de forma covalente con
proteinas transportadoras. Las VNC han tenido un papel relevante en la enfermedad
debido a que las elaboradas a base de antigenos puros no demostraron una
respuesta inmunogénica adecuada en los nifios menores de 2 afos. La primera
VNC fue la heptavalente que cubria los serotipos 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F y 23F de
S. pneumoniae. En una revision sistematica Cochrane publicada en 2009, cuyo
objetivo fue evaluar la eficacia y la seguridad de estas VNC para la prevencion de
la OMA en nifios, los autores incluyeron siete estudios clinicos que emplearon VNC7
y VNC11 en distintos paises. Los estudios mostraron gran heterogeneidad en
cuanto a poblacién, intervenciones y desenlaces evaluados. La VNC7 mostré
disminucién del 6% (1IC95%: -4 a 16) y del 7% (IC95%: 4-9) en dos estudios,
mientras que la VNC11 mostro disminucion del 34% (1C95%: 21-44) y la VNC9 una
disminucion del 17% (1C95%: -2 a 33) en los episodios de OMA en nifios39. Una
revision sistematica publicada por Pavia et al. en 2009 incluy¢ siete estudios con
17,156 sujetos vacunados y 16,330 sujetos control. Los metaanalisis mostraron una
eficacia del 57% (IC95%: 48-64) para prevenir los episodios de OMA ocasionados
por los serotipos contenidos en la VNC y del 29% (IC95%: 20-38) para disminuir los
episodios atribuidos a cualquier serotipo. Estas eficacias disminuyeron
sensiblemente en los pacientes que no completaron el esquema de vacunacion. La
eficacia de la VNC para prevenir los episodios de OMA recurrente fue del 10%
(IC95%: 4-15). Se observé que la necesidad de colocacion de tubos de ventilacion
disminuyo el 20%. Otra revision sistematizada publicada en 2012 por Taylor et al.
incluy6 estudios aleatorizados y no aleatorizados, y reporté una eficacia del 0-9%
en los estudios aleatorizados y una efectividad del 17-23% en los estudios no
aleatorizados. La actualizacién de la Colaboraciéon Cochrane con el mismo objetivo,
publicada en 201442, incluyé nueve estudios clinicos aleatorizados y 48,426
pacientes. La calidad de la evidencia fue alta, de acuerdo con la evaluacion
metodologica de los autores. Sin embargo, los resultados de los metaanalisis
muestran valores estimados del efecto global muy similares a los de las revisiones
sistematicas previas: una disminucion del 6-7% con la VNC7 y del 34% con la
VNC11.

Otra revision sistematica posterior, realizada por Ewald et al, incluyd 21
estudios clinicos aleatorizados, aunque solo en 12 de ellos habia nifios menores de
2 afnos. La VNC7 fue evaluada en 11 estudios, la VNC9 y la VNC10 en tres, y la
VNC11 en dos. Las VNC disminuyeron la incidencia de OMA de cualquier etiologia
(RR:0.93; 1C95%: 0.86-1.00) y de OMA neumocdcica (RR: 0.57; 1C95%: 0.39-0.83).
Aunque el impacto en la incidencia de OMA en los nifios con las VNC sigue siendo
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modesto, la repercusion fue mayor en la incidencia de neumonia neumocécica (RR:
0.78; 1C95%: 0.62-0.97).

Pregunta clinica 3.

¢ Cuales son la eficacia y seguridad de la vacuna de la influenza en comparacion
con placebo o con no vacunar para disminuir el riesgo de presentar OMA en los
nifos mayores de 6 meses?

Recomendacion.

Se recomienda la administracidon de la vacuna de la influenza por su impacto
positivo en la disminucion de la enfermedad de vias respiratorias bajas, de acuerdo
con las recomendaciones de la Cartilla Nacional de Vacunacion. Sin embargo, es
muy discreta la repercusion en la disminucion de la incidencia de OMA en los nifios.
La vacuna de la influenza posee un adecuado perfil de seguridad y solo se han
reportado eventos adversos leves. (Nivel de evidencia 1+, Grado de recomendacion
A, Recomendacion fuerte).

Revision de la literatura y analisis. Una revision sistematica Cochrane publicada en

2017, cuyo objetivo fue evaluar la eficacia y seguridad de la vacuna contra la
influenza en la disminucion de los episodios de OMA en nifos, incluy6 11 estudios
clinicos que evaluaron a 17,123 nifios. El metaanalisis demostré una disminucion
discreta en la incidencia de, al menos, un episodio de OMA con seguimiento mayor
de 6 meses (RR: 0.84; 1C95%: 0.69-1.02). No obstante, también se observo
disminucién en el uso de antibiéticos en los nifios vacunados (RR: 0.70; 1C95%:
0.59-0.83). Respecto a la seguridad, se report6 mayor incidencia de fiebre (RR:
1.15; IC95%: 1.06-1.24) y de rinorrea (RR: 1.17; 1C95%: 1.07-1.29), aunque no en
la presencia de faringitis. No se reportaron eventos adversos graves. La calidad de
la evidencia fue de baja a moderada.

Pregunta clinica 4.

¢Cuales son la eficacia y seguridad de los distintos agentes antibidticos en
comparacion con placebo para disminuir la frecuencia de los episodios de OMA en
los nifios mayores de 6 meses?
Recomendacion.

Se recomienda no utilizar antibiéticos como tratamiento profilactico para la
OMA recurrente en poblacion pediatrica. La evidencia cientifica no ha logrado
demostrar un beneficio consistente a largo plazo y el tratamiento antibidtico conlleva
el riesgo de contribuir a la emergencia de resistencia bacteriana y la aparicion de
eventos adversos. (Nivel de evidencia 1+, Grado de recomendacion A,
Recomendacion fuerte en contra).
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Revision de la literatura y analisis.

Una revision sistematica con metaanalisis publicada en 1993 por Williams et
al, con el objetivo de determinar la eficacia y seguridad de los antibiéticos como
profilacticos de la OMA, incluyé nueve estudios clinicos para evaluar el uso de
antibioticos en la prevencion de los episodios de OMA recurrente en nifios. De los
nueve estudios incluidos (958 pacientes), siete obtuvieron 1C95% que cruzaron el
valor de ausencia de efecto. EI metaanalisis reporté 0.11 episodios por paciente al
mes en el grupo con medicamentos (IC95%: 0.03-0.19) en comparaciéon con el
grupo control, que reporté 0.19 episodios por paciente al mes (IC95%: 0.13-0.26).
No se hallé diferencia significativa en el tiempo de tratamiento ni en el numero de
episodios previos. El numero necesario para tratar (NNT) fue de nueve, lo que
significa que se necesitaria tratar a nueve pacientes para ver el beneficio en uno.
La calidad de los estudios, en general, fue pobre, y los resultados mostraron un
beneficio discreto de los antibidticos como profilacticos en la OMA. Han sido muy
limitados los estudios clinicos controlados publicados a partir de esta revision
sistematica. Un estudio clinico aleatorizado, doble ciego y controlado con placebo,
publicado por Roark y Berman en 1997, incluy6 194 pacientes de 3 meses a 6 afos
de edad con al menos tres episodios de OMA en los 6 meses previos, de los cuales
158 completaron el estudio. Los pacientes fueron divididos en tres grupos: uno
recibié amoxicilina-clavulanato cada 12 horas, otro amoxicilina-clavulanato cada 24
horas y el otro recibio placebo. Al final del tratamiento no hubo diferencias
significativas en la incidencia de episodios de OMA en ninguno de los tres grupos
de tratamiento. Tampoco se encontraron diferencias después de estratificar por
edad o temporada del afio. Otro estudio clinico aleatorizado publicado por Teele et
al. en el ano 2001 incluy6 pacientes que habian presentado al menos un episodio
de OMA antes de los 6 meses o dos episodios antes del afio de vida. Los pacientes
recibieron amoxicilina, sulfisoxazol o placebo. Este estudio incluy6é 117 pacientes
que fueron seguidos al menos por 1 afio después de iniciar el estudio. Se encontro
diferencia significativa en la probabilidad de mantenerse libre de episodios de OMA
entre amoxicilina y placebo (70% vs. 32%; p < 0.01), asi como una menor
probabilidad de experimentar al menos dos o0 mas episodios de OMA (10% vs. 29%;
p < 0.01). Sin embargo, no hubo diferencias significativas entre los grupos de
sulfisoxazol y placebo. Las proporciones de pacientes que experimentaron dos o
mas episodios al final del estudio fueron similares (amoxicilina 33%, sulfisoxazol
28%, placebo 34%). Otro estudio clinico controlado publicado por Foglé-Hansson et
al. incluyé niflos que habian presentado al menos un episodio de OMA antes de los
6 meses de edad. Los pacientes recibieron placebo o penicilina V. Se incluyeron 90
pacientes, pero solo 70 siguieron el protocolo. Al final del estudio no se reportaron
diferencias estadisticamente significativas en el numero de episodios de OMA.
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Pregunta clinica 5.

¢Cuales son la eficacia y seguridad de los distintos inmunoestimulantes en
comparacion con placebo para disminuir el riesgo de presentar OMA en los nifios
mayores de 6 meses?

Recomendacion.

Se sugiere no utilizar preparaciones inmunoestimulantes para disminuir la
frecuencia e intensidad de los episodios de OMA recurrente en poblacion pediatrica
debido a la muy limitada evidencia sobre su eficacia y seguridad. Sin embargo,
existe un beneficio en la disminucion de infecciones de vias aéreas superiores en
ninos susceptibles. (Nivel de evidencia 1+, Grado de recomendacion A,
Recomendacion para realizar investigacion y posiblemente recomendacion
condicionada para uso en estudios clinicos).

Revision de la literatura y analisis.

Del Rio-Navarro et al. publicaron en 2006 una revision sistematica a través
de la Colaboracién Cochrane con el objetivo de evaluar el impacto de diversas
preparaciones de inmunoestimulantes en la disminucion de la frecuencia de
episodios de infeccidbn de vias aéreas superiores en nifos, incluida la OMA
recurrente. Fueron pocos los estudios clinicos controlados que se consideraron en
esta revision sistematica y que incluyeron esa variable de desenlace. Uno de los
estudios incluidos fue el de Fukuda et al. doble ciego y controlado con placebo, con
una muestra muy pequefia (18 pacientes en el grupo de timomodulina y 17
pacientes en el grupo con placebo). Al final del estudio, el 55% de los pacientes con
timomodulina permanecieron libres de infeccion, en comparacion con el 20% del
grupo placebo. Un aspecto importante es que no se definio el método de
aleatorizacion, por lo que existe mayor riesgo de sesgo. Otro estudio incluido en
esta revision fue publicado por Mora et al. quienes estudiaron nifios de 4 a 14 afios
con historia de OMA recurrente que fueron asignados para recibir extracto ribosomal
(D53) o placebo durante 3 semanas. Se incluyeron 81 pacientes, y al final de los 6
meses del estudio se reportd una diferencia significativa (p < 0.001) con respecto a
la frecuencia y la duracion de los episodios, la incidencia de fiebre e incluso las
variables de funcién auditiva. Sin embargo, no se establecio si el estudio fue
aleatorizado ni el método de este, por lo que también existe alto riesgo de sesgo.
Otro estudio publicado mas tarde (2004) por el mismo autor incluy6 72 pacientes
con OMA recurrente. En este segundo trabajo se evalué la administracion de
extracto ribosomal (D53) y se reportaron resultados similares. A la fecha, no existen
estudios clinicos controlados de otros grupos que hayan reproducido estos
resultados. En estas revisiones sistematicas se concluy6 que hacen falta estudios
clinicos controlados con un mayor numero de pacientes pediatricos susceptibles de
presentar episodios de OMA recurrente.
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TRATAMIENTO
Pregunta clinica 6.

¢Cuales son la eficacia y la seguridad de los analgésicos no esteroideos en
comparacion con placebo o con otros agentes activos para el manejo del dolor en
los pacientes pediatricos mayores de 6 meses con OMA unilateral o bilateral?

Recomendacion.

Se recomienda el uso de paracetamol o ibuprofeno en el manejo de la otalgia
en la OMA en niflos como tratamiento de primera linea. El balance riesgo-beneficio
otorga mayor valor al beneficio clinico del alivio del dolor en relacién con la baja
incidencia de eventos adversos. (Nivel de evidencia 1+, Grado de recomendacion
A, Recomendacion fuerte).

Revision de la literatura y analisis.

Através de la Colaboracion Cochrane, Sjoukes et al. publicaron una revision
sistematica con el objetivo de evaluar la eficacia y seguridad de los AINE vy del
paracetamol, solos o combinados, en el manejo de la otalgia ocasionada por la OMA
en nifos. Esta revisidn sistematica incluyé tres estudios clinicos controlados que
evaluaron 327 pacientes, a los cuales se les establecio un riesgo de sesgo de bajo
a moderado. Los resultados de esta revision sistematica fueron que el paracetamol
y el ibuprofeno como monoterapia son mas efectivos que el placebo en la mejoria
del dolor a las 48 horas: paracetamol en comparacion con placebo (RR: 0.38;
1C95%: 0.17-0.85) con un NNT de 7, e ibuprofeno en comparacion con placebo (RR:
0.28; 1C95%: 0.11-0.70) con un NNT de 6. No hubo diferencias significativas en
cuanto a la incidencia de eventos adversos entre el paracetamol, el ibuprofeno y el
placebo. Sin embargo, la evidencia fue muy limitada para demostrar la eficacia a las
24 horas, a las 48-72 horas y a la semana de iniciado el padecimiento.

Pregunta clinica 7.

¢ Cuales son la eficacia y seguridad de las distintas clases de antibidticos en
comparacion con placebo o con otros agentes activos para el tratamiento de los
pacientes de 6 a 24 meses de edad con OMA unilateral o bilateral?
Recomendacion.

La edad menor de 24 meses y el cursar con OMA bilateral son indicadores
que pronostican un cuadro mas prolongado, por lo que se recomienda el uso de
antibiotico en estos pacientes desde un inicio. La evidencia demuestra que los
antibioticos ofrecen mayor beneficio a los pacientes menores de 24 meses con OMA
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bilateral u otorrea. (Nivel de evidencia 1++, Grado de recomendacién A,
Recomendacion fuerte).

Se recomienda que la eleccion de antibidticos para el tratamiento inicial se
limite al uso de betalactamicos, tipo amoxicilina o amoxicilina-clavulanato, a dosis
de 90 mg/kg al dia con base en amoxicilina (dosis maxima 4 g/dia formulacion 14:1).
Sin embargo, presentan un riesgo aumentado de eventos adversos como vomito,
diarrea y eccema cutaneo. (Nivel de evidencia 1++, Grado de recomendacion A,
Recomendacion fuerte).

En los casos de reaccion alérgica a los betalactamicos de tipo | (reaccion
anafilactica o urticaria que se presentan de manera inmediata) se pueden considerar
macrolidos o clindamicina. En los casos de reaccion alérgica no tipo | se puede
considerar también el uso de cefalosporinas de segunda y tercera generacion, ya
gue presentan menor reaccion cruzada con la penicilina. Se pueden considerar
otros antibiéticos como alternativa de tratamiento inicial, como cefdinir, cefuroxima,
cefpodoxima, ceftibuteno o ceftriaxona intramuscular. (Nivel de evidencia 1++,
Grado de recomendacion A, Recomendacion fuerte).

Pregunta clinica 8.

¢ Cuales son la eficacia y la seguridad de las distintas clases de antibidticos en
comparacion con placebo o con otros agentes activos para el tratamiento de nifios
mayores de 24 meses con OMA unilateral o bilateral?

Recomendacion.

Los antibioticos, en general, no tienen efecto sobre el dolor durante las
primeras 24 horas de iniciado el padecimiento y ofrecen un beneficio modesto en
los dias siguientes. También ofrecen un efecto modesto en la prevencion de la
perforacion timpanica, en la disminucidn de episodios contralaterales y en los
cambios de los hallazgos timpanométricos. La OMA es un padecimiento
autolimitado en la mayoria de los casos, como se ha demostrado tanto en los paises
desarrollados como en aquellos en vias de desarrollo. (Nivel de evidencia 1++,
Grado de recomendacion A, Recomendacion fuerte).

Por lo tanto, en los pacientes mayores de 24 meses con enfermedad leve y
en los que se puede garantizar el seguimiento correcto en las 24-48 horas
siguientes, se sugiere establecer un periodo de seguimiento sin antibiotico. (Nivel
de evidencia 1-, Grado de recomendacién A, Recomendacion fuerte). Sin embargo,
en los pacientes que no cumplen con esas caracteristicas se sugiere que el
tratamiento inicial se limite al uso de antibiéticos betalactamicos, tipo amoxicilina o
amoxicilina-clavulanato, a dosis de 90 mg/kg al dia con base en amoxicilina
formulacion 14:1. Para tal efecto, se debera considerar el riesgo de presentar
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eventos adversos como vomito, diarrea y eccema cutaneo. En casos de reaccion
alérgica tipo | a los betalactamicos (reaccion anafilactica o urticaria que se presentan
de manera inmediata), se pueden considerar macrolidos o clindamicina. En casos
de reaccidn alérgica no tipo | se pueden considerar también cefalosporinas de
segunda y tercera generacion, ya que presentan menor reaccion cruzada con la
penicilina. Se pueden considerar otros antibioticos como alternativa de tratamiento
inicial, como cefdinir, cefuroxima, cefpodoxima, ceftibuteno o ceftriaxona
intramuscular. (Nivel de evidencia 1++, Grado de recomendacion A,
Recomendacion fuerte).

Revision de la literatura y analisis.

El papel que desempeian los virus y las bacterias en la fisiopatologia de la
OMA en los nifios ha sido bien establecido desde hace décadas. Sin embargo, los
avances en el diagnostico y las técnicas de deteccion, desde los cultivos
microbiolégicos hasta las técnicas moleculares y las técnicas mas modernas de
secuenciacion (NGS, next-generation sequencing), han permitido recrear el
microbioma de los sujetos sanos, pero también el de los pacientes con OMA, OMA
recurrente y otras formas cronicas de la enfermedad. La asociacion de cuadros de
OMA con infecciones virales de vias respiratorias altas, sobre todo en nifios de 6
meses a 3 anos de edad, se ha reportado hasta en el 90% y con un rango del 50-
90%. Los virus se han detectado en el 14-25% de los casos de derrame del oido
medio. La frecuencia de cada agente viral varia segun la zona geografica y la edad
de los pacientes. No obstante, el virus sincicial respiratorio (568%) y el rinovirus
(50%) son los mas frecuentes. Por el contrario, otros tipos de virus, como
coronavirus, adenovirus, bocavirus, influenza, parainfluenza, enterovirus vy
metapneumovirus humano, son menos comunes.

Se ha observado que el riesgo de que una infeccion viral de vias respiratorias
altas progrese a OMA —ya que al inflamarse la mucosa respiratoria de la trompa de
Eustaquio se modifican las propiedades reoldgicas del moco, afectando la funcidn
del aparato mucociliar— depende de la colonizacion bacteriana de la nasofaringe.
Si en el microbioma se encuentran los tres patdégenos bacterianos que
habitualmente son los agentes etiologicos de la OMA bacteriana (S. pneumoniae,
HINT y M. catarrhalis), la posibilidad de que ocurra la enfermedad es de hasta el
50%. En cambio, si no se encuentra ninguna de estas tres bacterias, la posibilidad
de desarrollar una OMA es de tan solo el 10%. Cada vez mas informacion indica
que el perfil del microbioma en los primeros meses de vida es muy importante para
una mayor propension a presentar cuadros de OMA. Los perfiles de microbioma
asociados con una mayor incidencia de infecciones son aquellos en los que
predominan Streptococcus spp. y Haemophilus spp. Por el contrario, una mayor
proliferacion de especies de Moraxella y de Corynebacterium/ Dolosigranulum se
asocia con perfiles mas estables. Los estudios de secuenciacion del ADN en
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pacientes con OMA han reportado en algunas series que la colonizacién por
Moraxellaceae, Streptococcaceae y Pasteurellaceae se asocia con una mayor
frecuencia de episodios de OMA. Otros estudios realizados para analizar el derrame
del oido medio en nifios con OMA posterior a la introduccion de la vacuna contra el
neumococo 13-valente han confirmado la presencia de HINT en el 50-60% de los
casos, de S. pneumoniae en el 15-25% y de M. catarrhalis en el 12-15%. En la era
posvacunal, los serotipos 11A, 15A, 15B, 15C, 21, 23Ay 23B son los mas comunes.
Se ha reportado la emergencia de nuevos patdgenos, como Turicella otitidis (5%)
en la otitis media cronica y Alloiococcus ofitidis (3%) en la otitis externa, aunque
todavia no se han esclarecido en su totalidad los mecanismos etiopatogénicos para
estos microorganismos en la OMA. Los mecanismos fisiopatogénicos de las
bacterias causantes de OMA se pueden resumir en la interaccion de la bacteria con
el epitelio respiratorio y su aparato mucociliar. Si bien son una barrera efectiva, los
microorganismos poseen la capacidad de producir enzimas que la atraviesan. La
adherencia al epitelio respiratorio es otro momento crucial para la infeccion
bacteriana. Los pili son estructuras fundamentales, y se cree que se adhieren a
moléculas como |-CAM y V-CAM expresadas en la superficie epitelial. Una vez
atravesada la barrera epitelial, las bacterias interactuan con diversas moléculas,
muchas de ellas proinflamatorias (factor de necrosis tumoral alfa, interleucina 8,
interferon gamma, entre otras), y células de la respuesta inmunitaria innata. No
obstante, las bacterias han desarrollado otros mecanismos, como proteasas,
hemaglutininas, proteinas C y lipoproteinas, entre otras. La elaboracion de una
matriz extensa de exopolisacaridos y exopolimeros, conocida como biopelicula,
resulta en la proteccion de las bacterias que ahi habitan y concede cierta resistencia
contra los antibidticos betalactamicos y macrdlidos. Estas biopeliculas se han
observado principalmente en la otitis media con derrame y la otitis media crénica.
Hace mas de dos décadas se reportaban porcentajes de resistencia de S.
pneumoniae en muy distintos rangos, desde el 1% en Holanda hasta el 80% en
Corea, pasando por porcentajes intermedios del 10-40% en los Estados Unidos. La
enzima betalactamasa es producida por el 20-50% de H. influenzae y por el 90%
de las cepas de M. catarrhalis. Sin embargo, considerando una muy alta proporcion
de resolucion espontanea, estos porcentajes de resistencia bacteriana no se han
traducido como un impacto negativo en los desenlaces clinicos en general. Mather
et al. se plantearon el objetivo de evaluar los patrones de resistencia de los
patégenos bacterianos de la OMA en nifios en una revision sistematica publicada
en 2019. Incluyeron 48 estudios clinicos (15,871 muestras), en los cuales se
aislaron e identificaron bacterias en el 0.67% de las muestras. Las bacterias mas
comunmente aisladas fueron S. pneumoniae en el 30% (1C95%: 0.27-0.32), H.
influenzae en el 23% (1C95%: 0.27-0.32) y M. catarrhalis en el 5% (1C95%: 0.04-
0.06). Cabe mencionar que la gran mayoria de los estudios emplearon el cultivo
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tradicional; solo un estudio empled técnicas de reaccion en cadena de la polimerasa
para detectar e identificar los patégenos bacterianos. Los patrones de
susceptibilidad reportados en el metaanalisis con la combinacion de todos los
estudios incluidos mostraron que S. pneumoniae presenta el 86% (IC95%: 0.69-
0.95) de susceptibilidad para amoxicilina, el 60% (IC95%: 0.51-0.68) para penicilina,
el 93% (1C95%: 0.81-0.98) para amoxicilina-clavulanato y el 64% (1C95%: 0.48-0.78)
para eritromicina. En H. influenzae se obtuvo el 82% (IC95%: 0.67-0.92) de
susceptibilidad para amoxicilina, el 43% (1C95%: 0.05-0.92) para penicilina, el 98%
(IC95%: 0.88-1.00) para amoxicilina-clavulanato y el 53% (1C95%: 0.30-0.74) para
eritromicina, y el 71% (1C95%: 0.61-0.79) en cepas no productoras de
betalactamasas. En el caso de M. catarrhalis se obtuvo el 12% (1C95%: 0.01-0.65)
de susceptibilidad para amoxicilina, el 13% (1C95%: 0.01-0.63) para penicilina, el
98% (IC95%: 0.91-1.00) para amoxicilina-clavulanato y el 53% (1C95%: 0.30-0.74)
para eritromicina, y el 0.07% (IC95%: 0.03-0.17) en cepas no productoras de
betalactamasas. Los resultados de esta revision sistematica confirman lo publicado
anteriormente respecto a la muy alta tasa de resistencia de H. influenzae y M.
catarrhalis productoras de betalactamasas frente a los antibidticos de primera linea.
En 2018, el Grupo Interinstitucional para la Vigilancia de Enfermedades Bacterianas
Prevenibles por Vacunacién (GIVEBPVac), que forma parte de la red de vigilancia
Latinoamericana llamada SIREVA (Sistema de Redes de Vigilancia de los Agentes
Responsables de Neumonias y Meningitis Bacterianas), publico un reporte de las
caracteristicas bacterioldgicas de aislamientos provenientes de diversos hospitales
de México. En este reporte se observd una discreta disminucidn en la resistencia
antimicrobiana a los betalactamicos de los aislamientos que no provenian de casos
de meningitis, lo que implica la posibilidad de emplearlos para el tratamiento de las
infecciones causadas por neumococos sin necesidad de emplear otros de mayor
espectro. Esto hace muy importante el uso racional de antibi6ticos en los casos en
que se sospeche un agente viral, lo que disminuiria la transformacion genética de
los neumococos en cepas resistentes de dificil tratamiento en el microbioma
nasofaringeo. Un estudio multicéntrico realizado en México y publicado por Macias-
Parra et al. report6 que en el 64% de las muestras tomadas mediante
timpanocentesis se obtuvo crecimiento y aislamiento bacteriano. Se identificaron S.
pneumoniae (29%) y H. influenzae (35%) como los principales patégenos. El 50%
de los casos ocurrieron en nifios que recibieron la VNC de siete serotipos; en
general, se identificaron los serotipos 19A, 19F y 23F, mientras que las cepas de H.
influenzae no fueron tipificables. S. pneumoniae mostro tasas de resistencia del 3%
para amoxicilina-clavulanato, del 57% para cefuroxima, del 26% para cefotaxima,
del 51% para eritromicina, del 97% para azitromicina, del 63% para tetraciclina, del
0% para levofloxacino y del 89% para TMP/SMZ, mientras que H. influenzae mostro
porcentajes de resistencia del 0% para amoxicilina-clavulanato, del 5% para
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cefuroxima, del 25% para ampicilina, del 0% para cefotaxima, del 15% para
azitromicina, del 5% para tetraciclina, del 0% para levofloxacino y del 51% para
TMP/SMZ61. Otro estudio realizado en México reportd una resistencia general de
S. pneumoniae del 65% para penicilina, del 19% para cefotaxima, del 23% para
azitromicina y eritromicina, del 61% para TMP/SMZ, del 5% para amoxicilina y del
12% para clindamicina. Tanto amoxicilina-clavulanato como ceftriaxona, imipenem,
meropenem, teicoplanina, telitromicina y vancomicina mostraron susceptibilidad del
100%. Otro estudio, cuyo objetivo fue evaluar la susceptibilidad de S. pneumoniae
en pacientes con OMA, encontro resistencia general del 52% a la penicilina, del
0.3% a amoxicilina-clavulanato, del 34% a cefaclor, 10% a cefuroxima, 1.3% a
ceftriaxona, 1% a levofloxacino, del 38% a TMP/SMZ y del 31% a tetraciclina;
ademas, la resistencia a la penicilina se asocié con organismos multirresistentes.
Otro estudio realizado en Meéxico (2008), pero en cepas invasivas de
S. pneumoniae, se plante¢ el objetivo de medir la resistencia a distintos antibioticos.
Las cepas meningeas (serotipos 19F, 3, 6B, 14 y 23F) mostraron resistencia a la
penicilina (16%), eritromicina (23%) y sulfametoxazol (58%), mientras que las cepas
no meningeas (serotipos 19F y 3) no mostraron resistencia a la penicilina (0%), pero
si a la eritromicina (18%) y al sulfametoxazol (82%). Otro estudio publicado en
México por Gomez et al. encontrd que los serotipos mas frecuentes fueron 6B y 19F
(16.67%), seguidos de 6A, 14y 23F (15.27%), en los nifios con OMA, lo que coincide
con los estudios previos también publicados en México.

Rovers et al. realizaron una revision sistematica, en 2007, con el objetivo de
determinar los factores asociados con una resolucién mas prolongada de la OMA
en nifios de 6 meses a 12 anos. Incluyeron estudios clinicos controlados que
hubieran aleatorizado a los pacientes para recibir antibiético, placebo o un periodo
de observacion sin antibiético. Para el analisis, solo consideraron pacientes que no
recibieron antibiéticos. El desenlace evaluado fue la evolucion prolongada de la
OMA, definida por la presencia de fiebre u otalgia a los 3-7 dias de iniciar el cuadro.
Los autores identificaron 19 estudios clinicos controlados, de los cuales excluyeron
nueve. Se incluyeron en total seis estudios que evaluaron 824 pacientes. Los
resultados del analisis multivariado mostraron que la edad menor de 2 afios (OR:
2.1; 1C95%: 1.5-2.9) y la OMA bilateral (OR: 1.7; 1C95%: 1.2-2.4) fueron factores
predictivos independientes para dolor o fiebre a los 3-7 dias de iniciado el
padecimiento. De igual forma, las variables asociadas con el dolor a los 3-7 dias
fueron la edad menor de 2 afios (OR: 2.0; 1C95%: 1.4-2.9) y OMA bilateral (OR: 1.8;
IC95%: 1.3-2.6), y las variables asociadas con la fiebre en los dias 3-7 fueron edad
menor de 2 anos (OR: 1.6; IC95%: 1.0-2.6) y la presencia de fiebre al inicio de la
enfermedad (OR: 3.0; IC95%: 1.8—4.9). Asi mismo, se realizaron diversos analisis
de sensibilidad para encontrar posibles variables confusoras o modificadoras del
efecto, pero no se encontraron cambios en los resultados. Una revision sistematica
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publicada por Vouloumanou et al. en 2009 evalué la eficacia y seguridad de los
antibioticos para el tratamiento de la OMA en pacientes de 6 meses a 12 afos. Los
autores incluyeron 11 estudios clinicos controlados: en siete de ellos se compararon
antibioticos frente al placebo y en los cuatro restantes se compararon antibiéticos
frente a la conducta de observacién sin antibidtico. Los antibidticos empleados
fueron amoxicilina (en cuatro), amoxicilina-clavulanato (en uno) y penicilina V (en
uno); en el otro se utilizaron de forma combinada amoxicilina y penicilina con
sulfisoxazol. La duracion del tratamiento fue de 7 dias (en cuatro) o de 10 dias (en
cinco). Los resultados de los metaanalisis que incluyeron estudios controlados con
placebo mostraron que el éxito terapéutico se asocio con el uso de antibidticos (en
siete estudios clinicos y 1405 pacientes; RR: 1.11; 1C95%: 1.05-1.18), como también
los ensayos en los que se compararon frente a la conducta expectante (cuatro
estudios clinicos, 915 pacientes; RR: 1.18; 1C95%: 1.07-1.32) y los estudios
combinados (11 estudios clinicos, 2320 pacientes; RR: 1.13; 1C95%: 1.08- 1.19).
Asimismo, la persistencia de sintomas a los 2-4 dias fue menos probable con el uso
de antibidticos (cinco estudios, 1299 pacientes; RR: 0.68; 1C95%: 0.54-0.85). Sin
embargo, los eventos adversos fueron mas frecuentes con el uso de antibiéticos
(siete estudios clinicos, 1807 pacientes; RR: 1.50; IC95%: 1.16-1.95) A través de la
Colaboracion Cochrane, Kozyrskyj et al. publicaron en 2010 una revision
sistematica con el objetivo de evaluar la efectividad de esquemas cortos de
antibioticos (menos de 7 dias) en comparacién con cursos largos (7 dias o0 mas)
para el tratamiento de la OMA en nifios. El desenlace primario fue la falla del
tratamiento, definida como falta de resolucion clinica, recaida o recurrencia al mes
de haber iniciado el tratamiento. Los autores incluyeron 49 estudios clinicos
aleatorizados. Los antibioticos evaluados fueron amoxicilina-clavulanato (en 32
estudios), azitromicina (en 21), cefaclor (en ocho), cefdinir (en dos), cefixima (en
dos), cefpodoxima (en cuatro), cefprozilo (en dos), cefuroxima (en tres), ceftriaxona
(en nueve), claritromicina (en uno), penicilina (en tres) y TMP/SMZ (en uno). Los
resultados indicaron que la administracion de antibidtico durante 5 dias puede
incrementar el riesgo de presentar sintomas y signos, recaida o recurrencia en los
dias 8-19 (OR: 1.37; 1C95%: 1.15- 1.64). Cuando en el analisis se incluyeron
unicamente los estudios con bajo riesgo de sesgo, la asociacion fue mas fuerte en
la falla de tratamiento (OR: 2.03; 1C95%:1.48-2.77). Cuando se compararon los
mismos antibioticos, los resultados favorecieron los esquemas largos (OR: 1.65;
IC95%: 1.35-2.01). Cuando se evaluaron las recurrencias y las recaidas al mes de
tratamiento, no se observaron diferencias estadisticamente significativas. Por otra
parte, se llevd a cabo un analisis de subgrupos de acuerdo con la edad (menores
de 2 ainos). Se incluyeron seis estudios clinicos con 614 pacientes, pero no se pudo
apreciar una diferencia significativa en el desenlace con ambos esquemas. En otra
revision sistematica publicada por Spurling et al. (2013) a través de la Colaboracion
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Cochrane se incluyeron tres estudios clinicos controlados que evaluaron pacientes
con OMA para comparar el uso de antibiéticos inmediato frente al uso retardado. No
se encontraron diferencias significativas entre ambas estrategias de tratamiento en
los distintos desenlaces evaluados. La misma revisidon sistematica fue actualizada
por Spurling et al. en 2017, pero no reportaron nuevos estudios publicados, por lo
que se llegd a las mismas conclusiones. Una revision sistematica publicada por
Venekamp et al. (2013) a través de la Colaboracion Cochrane evaluo la eficacia y
seguridad de los antibidticos en nifilos con OMA. Se incluyeron 12 estudios clinicos
controlados que evaluaron 3,317 pacientes para comparar el tratamiento con
antibidtico frente al placebo y con antibidtico inmediato frente a la observacion
(incluyendo la estrategia de antibiotico retardado) en nifios con OMA. Los resultados
de los metaanalisis mostraron que el dolor no mejor6 después de 24 horas de
tratamiento (RR: 0.89; IC95%: 0.78-1.01). Sin embargo, a los 2-3 dias si se observo
diferencia a favor del antibidtico (RR: 0.70; IC95%: 0.57-0.86) con NNT de 20. Un
efecto similar se report6 a los 4-7 dias (RR: 0.79; 1C95%: 0.66-0.95) con NNT de
20. El manejo con antibidtico mostré6 mejoria estadisticamente significativa en lo
referente a las perforaciones de la membrana timpanica (RR: 0.37; 1C95%: 0.18-
0.76), con un NNT de 33, y a los episodios contralaterales (RR: 0.49; 1C95%: 0.25-
0.95), con NNT de 11. Por su parte, los eventos adversos se presentaron con mayor
frecuencia en los pacientes que recibieron antibiotico (RR: 1.34; 1C95%: 1.16-1.55),
con un numero necesario para hacer dafio (NNH) de 14. Respecto a las estrategias
de tratamiento (antibidtico inmediato o tratamiento retardado), se incluyeron cinco
estudios clinicos controlados (1149 pacientes). Los metaanalisis pudieron incluir 959
pacientes y no se observaron diferencias significativas (RR: 0.75; 1C95%: 0.50-1.12)
ni complicaciones serias en ninguno de los dos grupos. Sin embargo, el uso
inmediato de antibidticos si se relaciond con la presentacién de diarrea, vémito o
eccema cutaneo (RR: 1.71; 1C95%: 1.24-2.36). Posteriormente, en 2015, los
mismos autores publicaron una actualizacién que incluyé un estudio clinico
controlado adicional a la revision sistematica previa (13 estudios) y un total de 3401
pacientes. Los resultados indicaron que el 60% de los pacientes mejoraron a las 24
horas, sin importar si recibieron antibidético o placebo. Los antibiéticos no
disminuyeron el dolor a las 24 horas (RR: 0.89; 1C95%: 0.78-1.01), pero al menos
el 30% presentaron disminucion del dolor residual a los 2-3 dias (RR: 0.70; 1C95%:
0.57-0.86), con NNT de 20. El 25% de los enfermos refirieron menos dolor a los 4-
7 dias (RR: 0.76; 1C95%: 0.63-0.91), con NNT de 16. El resto de los desenlaces
fueron muy similares a los reportados en la revision sistematica de 2013. Se
incluyeron cinco estudios clinicos que evaluaron el periodo de observacion
expectante (1149 nifios), y el resultado de los metaanalisis no difirié de la revision
sistematicas de 2013. Es importante destacar que estos estudios clinicos fueron
llevados a cabo en paises industrializados, por lo que no es claro el efecto de un
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estado socioeconémico bajo en los desenlaces clinicos. Los resultados de un
metaanalisis de datos de seis estudios clinicos controlados (1643 pacientes) mostré
que los antibioticos son de mayor beneficio en nifilos menores de 2 afios con OMA
bilateral (NNT: 4) y en nifios con OMAy otorrea concomitante (NNT: 3)74. Un estudio
clinico controlado publicado por Tahtinen et al. incluyd nifios de 6 a 35 meses y
encontré que los pacientes que mas se beneficiaron con el uso de antibidticos
fueron los que presentaron un abombamiento franco de la membrana timpanica
(NNT: 2).

Pregunta clinica 7b y 8b.

¢ Cuales son la eficacia y la seguridad de las distintas clases de antibioticos para el
tratamiento de la OMA refractaria o con falla de tratamiento?
Recomendacion.

Se define como falla de tratamiento cuando no hay mejoria de los sintomas
de la OMA en las primeras 48 a 72 horas de haber iniciado el tratamiento antibidtico.
En caso de que el manejo inicial haya sido con amoxicilina, se sugiere el manejo
con amoxicilina-clavulanato o sulbactam a dosis de 90 mg/kg al dia con base en
amoxicilina (Formulacion 14:1). Si el paciente recibio inicialmente amoxicilina-
clavulanato o sulbactam o alguna cefalosporina, se sugiere el uso de ceftriaxona
intramuscular (50 mg/kg al dia) por 3 dias. Si se presenta falla del tratamiento
después de un segundo antibiotico, sera muy importante revalorar al paciente y
realizar timpanocentesis y un cultivo con antibiograma. Una opcion puede ser una
fluoroquinolona (levofloxacino) cuando existe falla de multiples tratamientos o se
sospecha el involucro de bacterias multirresistentes. Los estudios de seguridad de
moxifloxacino en nifios son muy escasos, por lo que no se sugiere su uso en esta
poblacién. (Nivel de evidencia 1-, Grado de recomendacion B, Recomendacion
condicionada).

Revision de la literatura y analisis.

La GPC de la American Academy of Pediatrics define la falla de tratamiento
cuando no hay mejoria de los sintomas de la OMA en las primeras 48 a 72 horas de
haber iniciado el tratamiento antibiético. La GPC recomienda, para los pacientes
que recibieron amoxicilina, el uso de amoxicilina-clavulanato a dosis altas (90 mg/kg
al dia). Son abundantes los estudios bacteriolégicos que reportan un incremento de
la resistencia bacteriana a los distintos antibioticos, aunado a la carencia de nuevas
clases terapéuticas, lo que ha llevado a la dificultad en el manejo de la OMA causada
por microorganismos multirresistentes. Algunos estudios publicados hace algunos
afos reportan tasas de resistencia en S. pneumoniae del 3% para amoxicilina-
clavulanato, el 57% para cefuroxima, el 26% para cefotaxima, el 51% para
eritromicina, el 97% para azitromicina, el 63% para tetraciclina, el 0% para
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levofloxacino y el 89% para TMP/SMZ, mientras que H. influenzae mostro
porcentajes de resistencia del 0% para amoxicilina-clavulanato, el 5% para
cefuroxima, el 25% para ampicilina, el 0% para cefotaxima, el 15% para
azitromicina, el 5% para tetraciclina, el 0% para levofloxacino y el 51% para
TMP/SMZ61. Otro estudio realizado en México reporto resistencia general en S.
pneumoniae del 65% para penicilina, el 19% para cefotaxima, el 23% para
azitromicina y eritromicina, el 61% para TMP/ SMZ, el 5% para amoxicilinay el 12%
para clindamicina. Amoxicilina-clavulanato, ceftriaxona, imipenem, meropenem,
teicoplanina, telitromicina y vancomicina mostraron una susceptibilidad del 100%.
Otro estudio encontro resistencia general en S. pneumoniae del 52% para penicilina,
el 0.3% para amoxicilina-clavulanato, el 34% para cefaclor, el 10% para cefuroxima,
el 1.3% para ceftriaxona, el 1% para levofloxacino, el 38% para TMP/SMZ y el 31%
para tetraciclina. En los pacientes que recibieron amoxicilina-clavulanato o una
cefalosporina de tercera generacion de forma inicial se sugiere el uso ceftriaxona
intramuscular en un esquema de 3 dias en vez de 1 dia. En casos de falla del
tratamiento con el uso de multiples antibidticos se debe considerar Ila
timpanocentesis y cultivo de la secrecion, para decidir el uso del antibiético guiado
por el antibiograma. Cuando no es posible realizar la timpanocentesis, se puede
considerar el uso de fluoroquinolonas respiratorias, como levofloxacino. Se han
reportado porcentajes de resolucion bacteriologica del 95% con ceftriaxona
intramuscular en pacientes con falla de tratamiento previo. No se encontraron
revisiones sistematicas en las que se hayan evaluado las distintas alternativas de
antibioticos en pacientes con falla de tratamiento u OMA refractaria. Un estudio
clinico publicado por Haiman et al. evalu6 el impacto de la administracion de dos
diferentes esquemas de ceftriaxona intramuscular. Se demostré eficacia en la
erradicacion bacteriana en pacientes que no habian respondido al esquema
antibiotico previo. El impacto en la colonizacion bacteriana de S. pneumoniae
resistente a la penicilina fue menor, resultando en una colonizacion de
microorganismos resistentes a las 2 semanas de tratamiento. En otro estudio clinico
publicado por Sher et al. se evalu6 la eficacia de una quinolona (gatifloxacino,
actualmente retirado del mercado por problemas de seguridad) para el tratamiento
de pacientes pediatricos con OMA y falla de tratamiento o con OMA recurrente. En
los pacientes con falla de tratamiento, la respuesta clinica fue del 87.5% en los
menores de 24 meses y del 97% en los mayores de 24 meses con el esquema de
gatifloxacino, en comparacién con el 63.6% en los menores de 24 meses y el 83.9%
en los mayores de 24 meses que recibieron amoxicilina-clavulanato. No se
observaron microorganismos resistentes a la fluoroquinolona. El evento adverso
que se presento con mayor frecuencia fue diarrea (10% con gatifloxacino y 18% con
amoxicilina-clavulanato). En un estudio clinico publicado por Noel et al. con el
objetivo de evaluar la eficacia de levofloxacino (10 mg/kg dos veces al dia) en
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comparacion con amoxicilina-clavulanato en pacientes pediatricos con OMA, se
incluyeron 1650 pacientes que fueron aleatorizados para recibir cualquiera de los
dos esquemas de manera cegada. La cura clinica al final del estudio se observé en
el 72.4% de los tratados con levofloxacino y en el 69% de los tratados con
amoxicilina-clavulanato. No se observaron diferencias significativas en la incidencia
de eventos adversos entre ambos grupos. El 3% de los pacientes del grupo de
levofloxacino presentd eventos adversos musculoesqueléticos, en comparacion con
el 2% del grupo de amoxicilina-clavulanato. En general, se presentaron eventos
adversos gastrointestinales en ambos grupos, y fue necesario descontinuar el
tratamiento solo en el 4% con levofloxacino y en el 3% con amoxicilina-clavulanato
debido a estos eventos adversos, la mayoria de ellos gastrointestinales.

Los lineamientos de la American Academy of Pediatrics para el uso extendido
de las distintas quinolonas en pediatria sugieren emplearlas para el tratamiento de
infecciones respiratorias altas multirresistentes. El levofloxacino y el moxifloxacino
muestran una excelente cobertura contra gramnegativos, grampositivos vy
patdogenos respiratorios como S. pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae y
Chlamydophila pneumoniae. Sin embargo, casi no existen estudios sobre el uso de
moxifloxacino en poblacion pediatrica. Los datos de seguridad del levofloxacino en
nifos se han reunido de distintos estudios clinicos (uno de ellos para el manejo de
la OMA) que incluyeron 2523 pacientes. El evento adverso mas frecuente fue el
dolor articular (el 85% de todos los eventos adversos), sin que se hayan encontrado
alteraciones articulares en la exploracion fisica ni mediante resonancia magnética.
En este mismo estudio, una cohorte de pacientes fue seguida durante 12 meses
para determinar la seguridad a largo plazo. Al final del periodo de estudio se observé
un aumento discreto de eventos adversos. No se encontraron diferencias en el
crecimiento entre ambos grupos en un periodo de seguimiento de 5 afos. La
revision sistematica de Rovers et al. (2007), cuyo objetivo fue determinar los
factores asociados con una resolucion mas prolongada de la OMA en nifios de 6
meses a 12 afios, incluyo estudios clinicos controlados que hubieran aleatorizado a
los pacientes para recibir antibidtico, placebo o un periodo de observacion sin
antibidtico. Para el analisis, solo se incluyeron aquellos pacientes que no recibieron
antibioticos. El desenlace evaluado fue la evolucion prolongada de la OMA, definida
por fiebre u otalgia a los 3-7 dias de iniciar el padecimiento. Los autores identificaron
19 estudios clinicos controlados, de los cuales nueve fueron excluidos. Se
incluyeron seis estudios que evaluaron 824 pacientes. Los resultados del analisis
multivariado mostraron que la edad menor de 2 afios (OR: 2.1; IC95%: 1.5-2.9) y la
OMA bilateral (OR: 1.7; IC95%: 1.2-2.4) fueron factores predictivos independientes
para dolor o fiebre a los 3-7 dias de iniciado el cuadro. De igual forma, las variables
asociadas con el dolor a los 3-7 dias fueron la edad menor de 2 afios (OR: 2.0;
IC95%: 1.4-2.9) y la OMA bilateral (OR: 1.8; 1C95%: 1.3-2.6). Las variables
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asociadas con la fiebre en los dias 3-7 fueron la edad menor de 2 afios (OR: 1.6;
1C95%: 1.0-2.6) y la presencia de fiebre al inicio de la enfermedad (OR: 3.0; 1C95%:
1.8-4.9). Asi mismo, se realizaron diversos analisis de sensibilidad para encontrar
posibles variables confusoras o modificadoras del efecto, pero no se encontraron
cambios en los resultados.

Pregunta clinica 9.

¢Cuales son la eficacia y seguridad de los descongestivos sistémicos en
comparacion con placebo o con otros agentes activos para el tratamiento de los
pacientes pediatricos mayores de 6 meses con OMA unilateral o bilateral?
Recomendacion.

No se recomienda el uso de descongestivos combinados con
antihistaminicos H1 sistémicos para el manejo de la OMA en nifios. (Nivel de
evidencia 1++, Grado de recomendacion A, Recomendacion fuerte en contra).
Revision de la literatura y analisis.

En 2008, Coleman y Moore publicaron una revision sistematica a través de
la Colaboracion Cochrane en la que evaluaron la eficacia y seguridad de los
descongestivos combinados con antihistaminicos en nifios con OMA. Se incluyeron
15 estudios clinicos controlados que evaluaron 2695 pacientes. Los resultados de
los metaanalisis demostraron que no hubo diferencias significativas en las tasas de
resolucién, alivio de sintomas, disminucion de la necesidad de cirugia y otras
complicaciones. Solo la persistencia de derrame en el oido medio mostré diferencia
significativa a favor del tratamiento con descongestivo combinado con
antihistaminico sistémico a las 2 semanas de evolucion (RR: 0.76; 1C95%: 0.60-
0.96; NNT: 10). Ademas, se observo incremento en la frecuencia de eventos
adversos (5-8 veces mas) en los pacientes que recibieron medicamento.

Pregunta clinica 10.

¢ Cuales son la eficacia y seguridad de los descongestivos topicos nasales en
comparacion con placebo o con otros agentes activos para el tratamiento de los
pacientes pediatricos mayores de 6 meses con OMA unilateral o bilateral?
Recomendacion.

No se recomienda el uso de descongestivos nasales topicos debido a que no
hay evidencia de alta calidad que haya demostrado su eficacia y seguridad. (Nivel
de evidencia 4, Grado de recomendacion D, Recomendacion condicionada en
contra).

Revision de la literatura y analisis.
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No hay estudios clinicos controlados publicados en pacientes pediatricos con OMA
que hayan evaluado la eficacia y seguridad de los descongestivos topicos. El panel
de expertos de esta guia llegé al 100% de consenso en esta recomendacion.

Pregunta clinica 11.

¢Cuales son la eficacia y la seguridad de los corticoesteroides sistémicos en
comparacion con placebo o con otros agentes activos para el tratamiento de los
pacientes pediatricos mayores de 6 meses con OMA unilateral o bilateral?
Recomendacion.

No se sugiere el uso de corticoesteroides sistémicos para el manejo de la OMA en
nifos, ya que no existe evidencia de alta calidad para sustentar su eficacia y
seguridad. (Nivel de evidencia 1+, Grado de recomendacion A, Recomendacion
para realizar investigacion y posiblemente recomendacién condicionada para uso
en estudios clinicos).

Revision de la literatura y analisis.

Ranakusuma et al. publicaron en 2018 una revision sistematica a través de
la Colaboracion Cochrane con el objetivo de evaluar la eficacia y seguridad de los
corticoesteroides sistémicos para el tratamiento de la OMA en nifios. Los autores
incluyeron estudios clinicos controlados. Dos estudios clinicos cumplieron con los
criterios de inclusion, en los cuales se evaluaron 353 pacientes de 3 meses a 6
anos. El primer estudio incluy6 179 pacientes y al finalizarlo se observoé mejoria de
los sintomas en el 94% de los pacientes del grupo con tratamiento en comparacion
con el 89% del grupo con placebo (RR: 1.06; IC95%: 0.97-1.16), y al dia 5 del 91%
frente al 87% (RR: 1.05; IC95%: 0.95-1.17), respectivamente. Se debe mencionar
que la calidad metodologica del estudio fue baja. El otro estudio incluyé 73
pacientes y reportd mejoria en los desenlaces en el grupo tratado con
corticoesteroides (OR ajustada: 65.9; 1C95%: 1.28-1000; p = 0.037). En ambos
casos, la evidencia fue calificada como baja o muy baja, y no suficiente para conocer
la eficacia y seguridad de los corticoesteroides sistémicos en el manejo de la OMA
en nifos.

Pregunta clinica 12.
¢Cuales son la eficacia y seguridad de los corticoesteroides intranasales en
comparacion con placebo o con otros agentes activos para el tratamiento de los
pacientes pediatricos mayores de 6 meses con OMA unilateral o bilateral?
Recomendacion.

No se recomienda el uso de corticoesteroides intranasales debido a que no
hay evidencia de alta calidad que haya demostrado su eficacia y seguridad. (Nivel



OTORRINOLARINGOLOGIAY CIRUGIA DE CABEZA DE CUELLO PEDIATRICA

de evidencia 4, Grado de recomendacion D, Recomendacién para realizar
investigacion y posiblemente recomendacion condicionada para uso en estudios
clinicos).

Revision de la literatura y analisis.

No existen estudios clinicos controlados publicados en pacientes pediatricos
con OMA que hayan evaluado la eficacia y la seguridad de los corticoesteroides
intranasales. El panel de expertos de esta guia llegd al 100% de consenso en esta
recomendacion.

Pregunta clinica 13.

¢Cuales son la eficacia y seguridad de los antihistaminicos sistémicos en
comparacion con placebo o con otros agentes activos para el tratamiento de los
pacientes pediatricos mayores de 6 meses con OMA unilateral o bilateral?
Recomendacion.

No se recomienda el uso de antihistaminicos H1 sistémicos para el manejo
de la OMA en nifios. (Nivel de evidencia 1++, Grado de recomendacion A,
Recomendacion fuerte en contra).

Revision de la literatura y analisis.

Coleman y Moore publicaron en 2008 una revision sistematica por parte de
la Colaboracion Cochrane con el objetivo de evaluar la eficacia y la seguridad de los
descongestivos combinados con antihistaminicos en nifios con OMA. Se incluyeron
15 estudios clinicos controlados que evaluaron 2695 pacientes. Los resultados de
los metaanalisis demostraron que no hubo diferencias significativas en las tasas de
resolucién, alivio de sintomas, disminucion de la necesidad de cirugia y otras
complicaciones. Solo la persistencia de derrame en el oido medio mostré una
diferencia significativa a favor del tratamiento con descongestivo combinado con
antihistaminico sistémico a las 2 semanas de evolucion (RR: 0.76; 1C95%: 0.60-
0.96; NNT: 10). Adicionalmente, se observé incremento en la frecuencia de eventos
adversos (5-8 veces mas) en los pacientes que recibieron medicamento. En los
estudios que evaluaron unicamente antihistaminicos se encontré no solo una falta
de eficacia, sino también riesgo elevado de persistencia del derrame en el oido
medio en comparacion con el grupo que recibié placebo (RR: 1.23; 1C95%: 0.91-
1.66).
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Pregunta clinica 14.

¢ Cuales son la eficacia y seguridad de los mucoliticos en comparacion con placebo
0 con otros agentes activos para el tratamiento de los pacientes pediatricos mayores
de 6 meses con OMA unilateral o bilateral?
Recomendacion.

No se recomienda el uso de mucoliticos debido a que no hay evidencia de
alta calidad que haya demostrado su eficacia y seguridad. (Nivel de evidencia 4,
Grado de recomendacion D, Recomendacion para realizar investigacion vy
posiblemente recomendacion condicionada para uso en estudios clinicos). Revision
de la literatura y analisis. No existen estudios clinicos controlados publicados con
pacientes pediatricos con OMA que hayan evaluado la eficacia y seguridad de los
mucoliticos. El panel de expertos de esta guia llegé al 100% de consenso en esta
recomendacion.

Pregunta clinica 15.

¢ Cuales son la eficacia y seguridad de las gotas 6ticas en comparacion con placebo
0 con otros agentes activos para el tratamiento del dolor en los pacientes pediatricos
mayores de 6 meses con OMA unilateral o bilateral con membrana timpanica
integra?

Recomendacion.

No se sugiere el uso de preparaciones topicas para el manejo del dolor en
los pacientes pediatricos con OMA debido a que no existe evidencia de alta calidad
para sustentar su eficacia y seguridad. (Nivel de evidencia 1+, Grado de
recomendacion A, Recomendacion fuerte en contra).

Revision de la literatura y analisis.

Foxlee et al. publicaron en 2006 una revisidn sistematica con el objetivo de
evaluar la eficacia y la seguridad de las preparaciones topicas (sin antibidtico) para
el manejo del dolor en pacientes con OMA. Incluyeron cinco estudios clinicos que
evaluaron a 391 pacientes pediatricos. Dos estudios (117 nifios) compararon gotas
analgésicas. Los resultados mostraron diferencia estadisticamente significativa en
la proporcién de pacientes que manifestaron disminucion de la intensidad de la
otalgia al menos del 50% evaluada a los 10 y 30 minutos de la instilacion de las
gotas anestésicas (RR: 2.13, 1C95%: 1.19-3.80, y RR: 1.43, IC95%: 1.12-1.81,
respectivamente). No obstante, la diferencia en la mejoria se dej6 de observar a los
20 minutos de instilado el medicamento (RR: 1.43; 1C95%: 1.12-1.81). La
evaluacion de estos cinco estudios clinicos provee evidencia limitada sobre la
eficacia de las distintas preparaciones analgésicas en nifilos con OMA.
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Pregunta clinica 16.

¢ Cuales son la eficacia y seguridad de las gotas 6ticas combinadas de antibiotico y
corticoesteroides en comparacion con placebo o con otros agentes activos para el
tratamiento de los pacientes pediatricos mayores de 6 meses con OMA unilateral o
bilateral con membranas timpanicas perforadas u otorrea?

Recomendacion.

Se sugiere el uso de preparaciones topicas combinadas de antibibtico y
corticoesteroides para el manejo de la OMA unilateral o bilateral con membranas
timpanicas perforadas y otorrea. (Nivel de evidencia 1-, Grado de recomendacion
B, Recomendacion condicionada). Es importante evitar las preparaciones que
contengan antibidticos potencialmente ototoxicos en pacientes con OMA vy
membrana timpanica perforada. (Nivel de evidencia 4, Grado de recomendacién D,
Recomendacion condicionada).

Revision de la literatura y analisis.

No se encontraron estudios clinicos controlados ni revisiones sistematicas
que hubieran evaluado la eficacia y seguridad de preparaciones tdpicas de gotas
oticas combinadas de antibiéticos y antiinflamatorios para el tratamiento de la OMA.
Sin embargo, en una revision sistematica realizada por Venekamp et al. en 2016 se
pudieron extrapolar datos de pacientes con otorrea posterior a la insercion de tubos
de ventilacién, lo que permitié evaluar pacientes menores de 18 afios manejados
con gotas oticas con antibidtico, solo o combinado con corticoesteroides, y con
gotas con corticoesteroides en monoterapia. Los autores incluyeron nueve estudios
clinicos controlados que evaluaron diversas combinaciones y se compararon con
diversas alternativas de tratamiento. Respecto a la evaluacién de las gotas topicas
que contenian la combinacion de un antibiético con corticoesteroides, solo un
estudio fue incluido en la evidencia. En un estudio aleatorizado que incluy6 331
pacientes, un primer grupo recibié gotas de fluocinolona, otro grupo recibid
ciprofloxacino/fluocinolona y un tercer grupo recibié ciprofloxacino como
monoterapia. Los resultados en cuanto al tiempo de duracion de la otorrea
mostraron diferencias significativas a favor del segundo grupo en comparacién con
el primero (22 dias 1C95%: 14-22 vs. 5 dias 1C95%: 46 vs. 7 dias IC95%: 6-8,
respectivamente).

Cuando se comparé el efecto de la combinacion de gotas 6ticas con antibidtico mas
corticoesteroides frente al uso de antibiético solo, el metaanalisis de dos estudios
clinicos (590 pacientes analizados) mostr6 que los pacientes que recibieron la
combinacion presentaron mayor probabilidad de resolucion completa antes de
concluir las 2 semanas de tratamiento (35% vs. 20%; RR: 1.76; IC95%: 1.33-2.31;
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12: 0%, modelo de efectos fijos), con NNT de 12. Otros desenlaces, como el
resultado audiolégico, no mostraron diferencias significativas entre los grupos.
Respecto a la incidencia de eventos adversos, no se encontraron diferencias
significativas entre los grupos evaluados con los resultados de tres estudios clinicos
controlados (RR: 0.86; 1C95%: 0.55-1.312; 12: 0%, modelo de efectos fijos).

Pregunta clinica 17.

¢ Cuales son la eficacia y seguridad de la medicina alternativa y complementaria en
comparacion con no utilizarla o con placebo para el tratamiento de los pacientes
pediatricos mayores de 6 meses con OMA unilateral o bilateral?

Recomendacion.

No se sugiere el uso de medicina alternativa y complementaria para el
manejo de la OMA en nifios, ya que no existe evidencia de alta calidad para
sustentar su eficacia y seguridad. La falta de estandarizacién puede presentar
riesgos en el perfil de seguridad y conducir a la presentacion de eventos adversos.
(Nivel de evidencia 1-, Grado de recomendacion A, Recomendacion condicionada
en contra).

Revision de la literatura y analisis.

Una revisién sistematica de la literatura publicada por Marom et al. en 2016
evalud la eficacia y seguridad de diversas opciones consideradas dentro de la
medicina alternativa y complementaria, en las que se agrupan la homeopatia, la
ozonoterapia, la acupuntura, el xilitol, la vitamina D y la medicina herbolaria
(fitoterapia), entre otras. Sin embargo, la calidad de la evidencia fue muy baja y la
calidad metodoldgica de la revision sistematica presenta alto riesgo de sesgo al no
incluir una revision critica de la literatura. Aunque la conclusién de los autores fue
que hacen falta estudios clinicos controlados de alta calidad metodologica para
evaluar estas alternativas, dejaron abierta la posibilidad de que exista algun
beneficio con algunas de ellas. Otra revision sistematica publicada por Altung et al.
evalud la eficacia y la seguridad de la homeopatia para el tratamiento de algunos
padecimientos en nifios y adolescentes. Solo se encontrd un estudio clinico que
evaluo 75 pacientes entre 6 meses y 18 afios con OMA. En este estudio no se
encontraron diferencias significativas en la falla de tratamiento, pero si una
diferencia en el alivio de los sintomas evaluado por los pacientes. Las conclusiones
de los autores establecen que no hay suficiente evidencia de alta calidad para poder
recomendar la homeopatia en el tratamiento de la OMA. Otra revision sistematica
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publicada por Son et al. evalud la eficacia y seguridad de la medicina herbal en el
tratamiento de la OMA, incluyendo siete estudios, de los cuales seis fueron
publicados en China y uno en Rusia (en total 1067 pacientes). Los estudios
presentaron alto riesgo de sesgo al no reportar los métodos de cuidado de
asignacion de las intervenciones y de cegamiento. No fue posible llevar a cabo un
metaanalisis debido a la alta heterogeneidad en el reporte de los resultados y a la
falta de estandarizacién de las diferentes intervenciones. La conclusion de los
autores fue que la evidencia encontrada era de muy baja calidad, por lo que no fue
posible llegar a una conclusién sobre la eficacia de este tipo de intervenciones
terapéuticas.

Pregunta clinica 18.

¢ En qué casos esta indicada la miringotomia en pacientes pediatricos mayores de
6 meses con OMA?
Recomendacion.

No se recomienda la realizacion de miringotomia para el manejo de la OMA
no complicada en nifios, ya que los estudios han demostrado falta de eficacia y
mayor porcentaje de falla de tratamiento en los pacientes a quienes se realizo
miringotomia. La alta resolucion espontanea de la OMA y el potencial de
complicaciones y de dificultad para realizar la miringotomia son argumentos que
sostienen la recomendacion en contra. Se recomienda su realizacidon en casos
seleccionados de falla de tratamiento cuando se sospecha el involucro de
microorganismos multirresistentes. (Nivel de evidencia 1-, Grado de
recomendacion A, Recomendacion condicionada en contra).

Revision de la literatura y analisis.

En 2014, Venekamp et al. publicaron una revision sistematica en la que
incluyeron un estudio clinico que evalu6é la realizacion de miringotomia en
comparacion con no realizarla. Se incluyeron 171 pacientes de 2 a 12 afios con
diagndstico de OMA. No se encontré ninguna diferencia en el resultado de la mejoria
del dolor a las 24 horas y a los 7 dias entre ambos grupos de tratamiento (72.2%
con miringotomia frente al 72.5% sin miringotomia, y 89% con miringotomia frente
al 90% sin miringotomia, respectivamente). No se reportaron otros desenlaces. Para
la comparacion de la miringotomia con la administracion de antibioticos se
encontraron tres estudios clinicos controlados. Uno de ellos, que incluyé 105
pacientes de 3 meses a 1 afio, reporté mayor persistencia de la infeccion en el oido
medio en los pacientes con miringotomia a los 9-11 dias (70% frente al 7%; p <
0.001) y alos 3-6 dias (80% frente al 31%; p <0.0001). Otro estudio reporté mejoria
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del dolor a las 24 horas y a los 7 dias, y no encontré ninguna diferencia entre ambos
grupos de tratamiento (72.2% con miringotomia frente al 72.3% con amoxicilina, y
89% con miringotomia frente al 93% con amoxicilina, respectivamente). Un tercer
estudio incluy6 informacién de 83 episodios de OMA en nifios de 2 a 12 afios con
OMA grave. La falla de tratamiento a las 12 horas se reportd en el 23% de los
pacientes a quienes se realiz6 miringotomia, en comparacion con el 4% de los
pacientes que recibieron amoxicilina (p = 0.006).
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OTITIS MEDIA ATELECTASICA EN PACIENTES PEDIATRICOS

La otitis media atelectasica es una forma crénica, no supurativa, de otitis
caracterizada por la retraccion de algunas porciones, o en su totalidad, de la
membrana hacia el promontorio, lo que resulta en una disfuncién de la trompa de
Eustaquio y la consiguiente ausencia de presiones positivas en el oido medio. Esta
afeccién presenta un desafio terapéutico significativo debido a la ausencia de
directrices claras en la literatura médica, lo que dificulta la determinacién de un
protocolo de intervencion.

El riesgo de colesteatoma a mediano o largo plazo en estos pacientes es una
preocupacion continua, aunque la falta de un seguimiento exhaustivo hasta la edad
adulta dificulta la cuantificacion precisa de este riesgo. Se carece de suficientes
estudios para ponderar con precision la incidencia de membranas timpanicas
atelectasicas o bolsas de retraccion, pero si se sabe que representa una secuela
comun de otitis media crénica no supurativa. De acuerdo con ciertos estudios, la
prevalencia de retracciones que involucran la pars flacida y pars tensa se estima
entre un 14-16 % y un 0,3-3,7 %, respectivamente, en nifios de 5-16 afios. Segun
Ciadoro, esto representa hasta un 3 % de todos los casos de otitis media cronica, y
se presenta de manera bilateral en el 8-21 % de los pacientes.

En lo que respecta a la anatomia, fisiologia y fisiopatologia, es crucial
comprender la homeostasis del oido medio, donde el volumen de aire en este
espacio influye en el comportamiento del timpano.La relacién entre el volumen y la
presidn se rige por la ley de Boyle, que establece que la presion ejercida por una
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fuerza fisica es inversamente proporcional al volumen de una masa gaseosa,
siempre y cuando su temperatura permanezca constante.

En condiciones normales, los factores que contribuyen a la conservacién del
volumen de aire en el oido medio incluyen:La funcion de la trompa de Eustaquio es
primordial para la adecuada aireacion del oido medio. Cuando esta funcion se ve
comprometida, pueden generarse gradientes de presion negativa que provocan una
retraccion de la membrana timpanica en distintos grados; los nifios son
particularmente susceptibles a este tipo de alteraciones.

El segundo factor relevante es el espacio de las celdillas mastoideas, que
ejerce un efecto directo sobre la homeostasis del oido medio, lo que se manifiesta
en su adecuada aireacion. Las fluctuaciones en la presion del oido medio (presiones
negativas) en coexistencia con una mastoides poco neumatizada dan lugar a
mayores fuerzas aplicadas a la membrana timpanica, o mayor presion negativa.

El tercer factor son las caracteristicas de la membrana timpanica, una
estructura docil que se mueve medial o lateralmente para compensar el aumento o
disminucién de la presion del oido medio. Es importante destacar que la pars tensa
y la pars flacida son estructuras histologicamente diferentes.La pars tensa presenta
fibras colagenas circulares y radiales, que forman parte de la capa fibrosa.Los
cuadrantes posteriores de la pars tensa difieren del resto de esta estructura debido
a que poseen una lamina propia mas delgada, con menor cantidad de fibras de
colageno en comparacion con la porcion anterior. Ademas, presentan un mayor
suministro vascular, lo que aumenta su propension al dafio inflamatorio.Los radios
de sus curvaturas, medidos mediante métodos computarizados, difieren de los del
resto de la membrana. Esta porcién de la membrana exhibe un movimiento distinto
al resto, lo que la hace mas susceptible a la tension y el desplazamiento, situando
a los cuadrantes posterosuperiores de la membrana en areas propensas a las
retractaciones.

Otro factor relevante es el equilibrio gaseoso del oido medio, donde la
mucosa realiza un intercambio de gases de manera similar a los alvéolos del
pulmén. Cuando la mucosa del oido medio se encuentra en condiciones saludables,
la tasa de intercambio de gases es uniforme, ya que el oxigeno y el nitrogeno son
absorbidos por la mucosa a la misma velocidad que el didéxido de carbono es
expulsado. Sin embargo, cuando la mucosa esta inflamada y vascularizada, la
velocidad de absorcion de gas aumenta.Es importante destacar que el intercambio
de gases no ocurre de manera uniforme en todo el oido medio debido a la
heterogeneidad del epitelio que lo recubre. La mayor parte del intercambio de gases
tiene lugar alrededor del antro. Las concentraciones de estos en el oido medio son
muy similares a las de la sangre venosa. No obstante, mientras mas vascularizada
esté la mucosa, mayor sera la tasa de intercambio de gases. El gas presente en la
nasofaringe, el cual ventila el oido medio, estd compuesto, en términos generales,
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por un 79,2 % de nitrégeno, un 14,7 % de oxigeno, un 1 % de argon y un 5,1 % de
diéxido de carbono. Esta composicion es similar a la fase espiratoria del ciclo
respiratorio.En lo que respecta a la fisiopatologia, la patologia de la membrana
timpanica atelectasica es multifactorial.

La inflamacion cronica asociada a la otitis media cronica compromete los
tejidos de la membrana timpanica, ocasionando la pérdida de la capa fibroelastica,
la formacion de tejido de granulacion, la metaplasia de la mucosa vy la fibrosis de la
submucosa. Estas condiciones redundan en una membrana timpanica menos
elastica, mas delgada y mas propensa a las retracciones.

Clasificacion

Una vez establecido el diagndstico, es imperativo clasificar al paciente en un
estadio que permita evaluar el paso terapéutico a seguir. Existen numerosas
clasificaciones, sin embargo, se abordaran unicamente los aspectos relevantes de
tres de ellas.Sadé propuso en 1976 uno de los primeros sistemas de clasificacion
para la otitis media atelectasica.

En el afio 2000, John Dornhoffer, uno de los cirujanos con mayor experiencia
en otitis media atelectasica, publico su clasificacion, la cual constituye una
modificacion de la de Sadé, e incorpord un inciso de recomendacion de tratamiento.
En 2013, Barr publicé una clasificacion de las retracciones de la membrana
timpanica, la cual fue elaborada por 10 otorrinolaringdélogos de diversas regiones de
Estados Unidos. Ciertamente, la clasificacion de Sadé resulta sencilla y se centra
principalmente en las adhesiones de la membrana timpanica a la caja. En nuestra
opinion, el grado V, que incluye pacientes con perforacion de la membrana, no
parece corresponder a otitis atelectasica, sino a perforacién timpanica crénica
originada como consecuencia de una atelectasia. Sin embargo, en el momento en
que se perfora, ya no perteneceria a este grupo.3Tal parece que a Dornhoffer le
preocupan. En nuestra evaluacion, el grado V, que abarca pacientes con
perforacion de la membrana, no parece coincidir con otitis atelectasica, sino mas
bien con perforacion timpanica cronica resultante de una atelectasia. Sin embargo,
en el momento en que se produce la perforacidn, esta ya no estaria clasificada en
este grupo. A diferencia de Dornhoffer, quien parece centrarse menos en las
atelectasias que en Sadé, se preocupa mas por lo que es visible a simple vista, es
decir, si los limites de la membrana, a pesar de la atelectasia, son visibles en la
evaluacion clinica del paciente. Considera que, de no ser asi, el prondstico puede
cambiar de manera significativa. Ademas, incorpora el rubro del tratamiento
sugerido en cada estadio, lo que sin duda es de gran utilidad. La clasificacion del
grupo de trabajo de Barr se destaca por su rigurosidad metodolégica, fundamentada
en una validacion estricta que incorpora un constructo estadistico y refleja una
década de investigacion acumulada por el grupo.La proliferacion de clasificaciones
sugiere la ausencia de consenso general sobre una clasificacion particular.Por otro
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lado, la clasificacion tradicional de Sadé evidencia la progresidon de la retraccion,
aunque sin especificar su ubicacion precisa en la pars tensa.

Al analizar el efecto del tratamiento en las retracciones de la membrana
timpanica, en particular en nifios con oidos atelectasicos y derrame en el oido
medio, se ha comprobado que las clasificaciones actuales no pueden demostrar
pequefios cambios de mejoria en las retracciones posteriores al tratamiento, siendo
la clasificacion de Barr la que proporciona una mayor claridad al respecto. En la
practica cotidiana, esta ultima resulta mas exhaustiva y exhaustiva, e incluye la
recomendacion del tratamiento. Desde una perspectiva pragmatica, la clasificacion
de Dornhoffer se destaca por su simplicidad, aplicabilidad y exhaustividad, lo que la
convierte en nuestra eleccion preferida.

Aspectos clinicos

Los pacientes en etapas tempranas a menudo no presentan sintomas. Las
fases iniciales (I o Il) pueden asociarse con otitis media serosa o efusién. Si la
enfermedad progresa, pueden manifestarse diversos grados de hipoacusia
conductiva.

La inflamacion cronica y el contacto de la membrana timpanica con la cadena
osicular causan erosion, osteitis y fijacion de la cadena osicular, lo que resulta en
pérdida de audicion. Sin embargo, en ocasiones se produce un fendmeno de
miringoestapedopexia, lo que puede evitar la pérdida de audicion, aunque el oido
esté en un estado ventilatorio muy comprometido.

Pruebas diagnosticas

El diagndstico se establece clinicamente a través de la exploracion fisica del
paciente. La hipoacusia observada en casos de otitis guarda relacion con el estado
de la cadena osicular, por lo que la realizacion de estudios audiométricos resulta
fundamental para una evaluacién precisa.

Para la adecuada evaluacion de nifios pequefios O pacientes poco
cooperadores, se requieren la audiometria tonal, la logoaudiometria o los
potenciales evocados auditivos del tallo cerebral, los cuales pueden combinarse con
la timpanometria.Es importante destacar que la audiometria puede ser
completamente normal en las primeras etapas y evolucionar, en algunos casos,
hacia la pérdida auditiva conductiva.Nuestra experiencia nos ha ensefiado que las
hipoacusias mixtas aparecen cuando se asocia algun sindrome craneofacial.

El principal desafio del diagnéstico radica en distinguir entre una enfermedad
estable y una progresiva, asi como en realizar evaluaciones auditivas de manera
continua.En el caso de los nifios, la enfermedad tiende a progresar de manera mas
agresiva en comparacion con los adultos, por lo que se recomienda un seguimiento
frecuente para identificar la progresion y posibles complicaciones. Ante la sospecha
de colesteatoma, en caso de bolsas de retraccion sin fondo visible o, incluso cuando
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ya se ha visualizado la queratina en los bolsillos durante la otoscopia, se recomienda
una tomografia computarizada para valorar la extension y el estado de las
mastoides.

Opciones terapéuticas

Segun la clasificacion de Dornhoffer, en funcion del grado de atelectasia, se
sugiere un tratamiento especifico.

En primer lugar, es fundamental clasificar el grado de retraccion de cada

membrana timpanica.En los grados | y Il, se pueden recomendar ejercicios de la
trompa de Eustaquio (maniobras de Valsalva), esteroides topicos nasales (aunque
la evidencia mas reciente sugiere que no aportan grandes ventajas) y una
observacion estrecha, con posible En primer lugar, es imperativo clasificar el grado
de retraccion de cada membrana timpanica. En los grados | y I, se pueden
recomendar ejercicios de la trompa de Eustaquio (maniobras de Valsalva),
esteroides topicos nasales (aunque la evidencia mas reciente no sugiere grandes
ventajas) y observacion estrecha, con posible colocacion de un tubo de ventilacion
si el tratamiento médico no es eficaz.
Es evidente que las atelectasias grado | no representan un problema significativo si
solo se tratase de la retraccién de la membrana; pueden asociarse con efusion e
hipoacusia. Este punto se encuentra poco sefialado en la bibliografia, pero nosotros
lo consideramos importante porque es el punto para decidir entre el tratamiento
conservador o no.

En el grado |, asociado con efusion e hipoacusia conductiva, se recomienda
inicialmente la colocacion de un tubo de ventilacién corto transtimpanico. En caso
de recidiva de la efusion y afectacion auditiva recurrente, tras la colocacion de uno
o dos tubos cortos previos, se recomienda la consideracion de la implantacion de
un tubo de ventilacion largo, considerando la dimension del espacio del oido medio.
En nuestro grupo de trabajo, se ha desestimado la implantacion de tubos largos
trans-timpanicos debido a las perforaciones de la membrana. En su lugar, se ha
optado por la implantacion de tubos largos mediante colgajos subanulares,
preferiblemente colgajos anteriores.A pesar de lo anterior, es posible que se
produzcan perforaciones, las cuales son en la mayoria de los casos marginales y
pequefias (no mayores al 20 %), y faciles de reparar.Durante el seguimiento de la
cohorte de pacientes con perforacion timpanica cronica, se registraron 12 de 70
casos. En términos generales, se observdO una mayor incidencia de ambas
dimensiones de tubos en el grupo de tubos cortos, con mas de dos ocurrencias, y
en asociacidon con timpanoplastia con cartilago. La colocacion de mas de dos tubos
cortos de ventilacion puede estar asociada con perforaciones debido a la formacion
de timpanos monoméricos.
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El tratamiento para las retracciones tipo Il consiste en la colocacidén de un
tubo de ventilacion para prevenir posibles cambios irreversibles en el oido medio.
La bibliografia no es concluyente en cuanto al tipo de ventilacion que se deberia
aspirar en estos casos, aunque el sentido comun indica que, dado que los
cuadrantes posteriores son los afectados en este grado y dan pie a un estadio
practicamente precolesteatomatoso, la ventilacion deberia procurarse a largo plazo.
Posterior a la implantacion del tubo de ventilacion, la zona de la bolsa de retraccién
debe retornar a una posicion mas neutral en un periodo de semanas a meses. Se
recomienda valorar la implantacion de tubos largos en este estadio para satisfacer
el requerimiento de ventilacion a mas largo plazo. La experiencia ha demostrado
que los tubos largos presentan una incidencia de extrusiones significativamente
menor, aunque en la cohorte se han registrado extrusiones de tubos largos tan
tempranas como los 3 meses. La mediana del grupo fue de 18,7 meses y el tiempo
maximo de duracion fue de 106 meses (seguimiento prolongado de los pacientes).

En pacientes con tubos de ventilacion cortos, en caso de persistencia de
retracciones de la membrana timpanica o progresién de la patologia, se recomienda
la colocacion de uno largo. La colocacion de un tubo de ventilacion largo, subanular,
se realiza mediante un acceso transcanal, con colgajos anteriores si la visualizacion
de la pared anterior es adecuada, aunque también puede colocarse subanular
posterior. En pacientes con tubos de ventilacidn cortos, si se presentan retracciones
recurrentes de la membrana timpanica o se evidencia progresion de la patologia, se
recomienda la colocacion de uno largo.

La implantacidn de un tubo de ventilacion largo, subanular, se realiza a través
de un acceso transcanal, con la utilizacion de colgajos anteriores si la visualizacion
de la pared anterior es adecuada, aunque también es factible la implantacion
subanular posterior. De estas localizaciones, se prefiere la anterior porque, al retirar
o extruirse el tubo, se observan menos retracciones que podrian resultar peligrosas,
al igual que una perforacion marginal.

Para la realizacidn de colgajos subanulares anteriores en nifos, es necesario
considerar el tamafo del conducto auditivo. externo (visualizacion del anillo fibroso
anterior), ya que si este es demasiado angosto, la intervencion se complicaria
notablemente. Por lo tanto, la edad del paciente constituye un factor relevante.El
acceso transcanal es la modalidad preferida, aunque también se puede recurrir al
endomeatal o retroauricular en conductos estrechos. En nuestra practica, no hemos
optado por el endomeatal, pero si hemos recurrido al retroauricular en conductos
muy angostos. En resumen, la técnica general se describe como sigue: En el caso
de que la retraccion grado Il sea muy extensa, se debe valorar la colocacion de un
cartilago en dicha zona, mediante la realizacion de un colgajo posterior y un tubo
largo subanular anterior. No obstante, a la fecha no existe evidencia estadistica que
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demuestre que esta postura sea superior a la colocacion de tubo largo subanular en
solitario.

En las atelectasias de grados Ill y IV, se recomienda la timpanoplastia con
cartilago, con o sin la colocacion de un tubo de ventilacion.Este procedimiento
quirurgico implica la implantacion de un injerto cartilaginoso destinado a
proporcionar soporte a la membrana timpanica, evitar una mayor colapso y restaurar
las funciones de la misma. El cartilago del trago se considera uno de los sitios
donadores preferidos para este injerto.El principal desafio en la timpanoplastia con
cartilago radica en evitar la ruptura de la membrana timpanica adelgazada y
retraida, posiblemente con adhesiones hacia el promontorio o la articulacion
incudoestapedial (yunque con estribo). Una vez elevado el colgajo, preferiblemente
de la totalidad de la membrana timpanica, se visualiza el oido medio, procediendo
a inspeccionar en busca de tejido de granulacién o bridas, que deben ser retirados
con el objetivo de evitar dobleces en la mucosa y garantizar la comunicacion de
todos los espacios del oido medio. Ademas, se procede a la revision de la cadena
osicular, en la que se busca la posible presencia de erosiones. En caso de ser
identificadas, se puede optar por la reparacién de la continuidad de la cadena
mediante el uso de adhesivos especiales, injertos o protesis.

Actualmente, se cuenta con la tecnologia de la endoscopia del oido para
llevar a cabo inspecciones minuciosas. Posteriormente, se procede a la colocacion
de la unidad cartilago-pericondrio posterior a la membrana timpanica, procurando
colocar esta ultima en una posicion mas lateral y proporcionarle soporte. En caso
de que se haya considerado la colocacion de un tubo de ventilacion largo, se debe
dejar un espacio entre el colgajo de la membrana timpanica y el injerto, dirigiéndolo
hacia los cuadrantes anteriores. Algunos autores forman una unidad con el cartilago
y el tubo, pasando este a través del cartilago para colocarlo junto y que quede
realmente en medio del timpano. Este procedimiento requiere una planificacion
meticulosa, ya que implica la realizacion de cortes precisos en la membrana
timpanica para asegurar la adaptacion del injerto de cartilago-pericondriotubo.Una
vez colocadas todas las partes, se procede a recolocar el colgajo timpanomeatal en
su ubicacion original, procurando alinear el anillo fibroso con el anillo 6seo.
Posteriormente, se envuelve el oido en gelatina hemostatica para su
empaquetamiento.

La tasa de éxito global de la timpanoplastia con cartilago se situa en torno al
80%. El éxito morfologico parece ser mas consistente con injertos compuestos de
cartilago y pericondrio. El cartilago en la timpanoplastia, en comparacion con la
fascia o el pericondrio, presenta caracteristicas distintivas significativas. Este
material puede moldearse en fragmentos de diversas formas, tamafos y grosores,
con pericondrio en uno o ambos lados. Ademas, estos fragmentos de cartilago
pueden colocarse en distintas posiciones, lo que los hace mas versatiles que los
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injertos de fascia.La calidad del cartilago permite a los cirujanos proponer otras
técnicas de timpanoplastia. Entre todos los injertos, destaca por ser el mas
resistente a la absorcidén y, como tejido mesenquimatoso, se conecta de manera
efectiva con el tejido circundante. Su dureza le confiere una resistencia exitosa a la
baja presion atmosférica, comun en casos de disfuncidn de la trompa de Eustaquio.
Su elasticidad es apropiada para la transmision de vibraciones sonoras.

Ante el posible papel de la presion negativa y la disfuncion de la trompa de
Eustaquio en la etiopatogenia de esta afeccion, resulta l6gico y razonable inferir que
la colocacion de un tubo de ventilacidn durante la timpanoplastia ofrecera resultados
mas favorables y evitara la recurrencia. Dornhoffer examiné su experiencia con un
estudio de 1000 timpanoplastias durante un periodo de 7 afos. De estos, 98 se
realizaron para tratar membranas timpanicas atelectasicas. Doce pacientes (12 %)
tenian un tubo colocado en el momento de la cirugia, mientras que 7 requirieron la
colocacion después de la cirugia inicial. La determinacion de implementar un tubo
en el momento de la timpanoplastia se fundamenté en una evaluacion clinica y
quirurgica rigurosa; las indicaciones especificas no se enumeran en el articulo.No
se realizd una comparacion directa entre los pacientes que recibieron o no un tubo
en el momento de la cirugia.

Conclusiones

El tratamiento quirdrgico de la otitis media atelectasica muestra mejoras en
la morfologia de la membrana timpanica en el posoperatorio, por lo menos
inmediato, y también en los umbrales auditivos. La complicacion mas comun del
tratamiento con tubos de ventilacion es la otorrea, que no se considera grave ya que
puede controlarse con antibidticos topicos, a menos que se produzca una reaccion
a cuerpo extrafio por el material plastico del tubo largo, en cuyo caso la otorrea
persistira hasta que el tubo sea extraido.

El algoritmo de tratamiento puede ser util para pacientes con atelectasia
grado | de Dornhoffer. Este estadio constituye uno de los mas complejos en términos
de decisiones terapéuticas, ya que no se observa una alteracion morfologica
significativa y solo en casos de asociarse con efusion persistente, con o sin
hipoacusia, se recomienda la intervencién.

El riesgo de perforaciones marginales es inminente con la colocacion de
tubos largos subanulares, por lo que se debe evaluar cuidadosamente el riesgo vs
beneficio de estos. En caso de optar por la implantacion de un tubo de ventilacion
largo subanular, es fundamental realizar un seguimiento cercano al paciente.

Es crucial evaluar minuciosamente las atelectasias grado Il y Ill antes de
proceder con la intervencion quirurgica. Los resultados de diversas series,
incluyendo los observados en nuestros pacientes, indican que la retraccion y la
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audicién experimentan mejoras posteriores al tratamiento. En pacientes con
audicién normal, se debe evaluar el riesgo no cuantificado de colesteatoma frente a
la miringoestapedopexia, lo que puede resultar en una disminucion de la audicidon
posoperatoria. Aunque este riesgo parece ser bajo, es crucial informar al paciente
o a sus familiares antes de la cirugia y siempre existe la posibilidad de colocar una
prétesis de reemplazo osicular durante la misma o en una intervencién posterior. La
intervencidn, que abarca desde la colocacion de tubos largos subanulares hasta la
TPLCC con o sin tubos largos subanulares, debe individualizarse.

Las atelectasias grado IV representan un mayor riesgo de colesteatoma,
aunque este tampoco se ha cuantificado.Es necesaria la evaluacion tomografica de
estos pacientes y la intervencion minima debe ser una TPLCC con o sin tubo de
ventilacion largo subanular. No existe consenso cientifico sobre la conveniencia de
la implantacion de estos dispositivos, salvo por la necesidad de informar al paciente
y su familia sobre la posibilidad de una perforacion marginal en el largo plazo.

La relevancia de los procedimientos adicionales, como la mastoidectomia, no
ha sido plenamente evaluada.No existe una justificacion bioldgica clara para que la
creacion de una cavidad pueda revertir los cambios crénicos en estos timpanos
esclerdticos y diméricos o monomeéricos. Durante la intervencion quirurgica, se ha
observado que al realizar una mastoidectomia simple durante la cirugia, la
membrana se despega ligeramente del promontorio, lo que facilita la elevacion del
colgajo timpano-meatal. Esta observacion, aunque basada en la experiencia, no
puede ser considerada una afirmacion concluyente. La creacion de un espacio
neumatico adicional en oidos con mastoides esclerosas podria ser el objetivo de la
mastoidectomia; sin embargo, se desconoce si la creacion de un espacio unico logre
este efecto, considerando que lo que le da la capacidad de aireacion a la mastoides
es la gran cantidad de celdillas.En la bibliografia se observa heterogeneidad en el
tipo de tratamientos ofrecidos a los diferentes grados de atelectasia. En
consecuencia, los autores de este estudio consideran imperativo establecer
protocolos diagndsticos y terapéuticos mas precisos que permitan ofrecer
tratamientos mas efectivos y un seguimiento estandarizado.
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TUBOS DE VENTILACION

La miringotomia con colocacion de tubos de ventilacion es uno de los
procedimientos mas realizados en la practica otorrinolaringolégica. Aunque es una
técnica sencilla y segura, no esta exenta de complicaciones. La colocacion de estos
dispositivos permite que el oido medio tenga una ventilacion artificial, al crear una
via sustituta para el funcionamiento deficiente de la trompa de Eustaquio, creando
un medio menos propicio para infecciones provocadas por virus y bacterias. La
principal causa por la que se colocan los tubos de ventilacion es el tratamiento de
la otitis media con derrame persistente; sin embargo, también estan indicados en
casos de otitis media aguda o infiltracion de medicamentos. En Estados Unidos se
estima que 667,000 nifios menores a 15 afos se intervienen cada afo, y 1 de cada
15 nifios de 3 anos requiere la colocacion de este tipo de dispositivos. Por su parte,
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la tasa quirurgica de colocacion de tubos de ventilacion en Europa varia de 2 a 20
por cada 1000 nifos al afo.

Caracteristicas generales de los tubos de ventilacion.

Existen diversos materiales y modelos disponibles, dependiendo de las
caracteristicas individuales del paciente y especificaciones que requieran.

Materiales

Todos los materiales disponibles tienen biocompatibilidad comprobada; entre los
principales destacan:
 Fluoroplastic: es un material con superficie no adherible, que reduce las
adhesiones y el bloqueo de la luz del tubo. El material rigido facilita su
insercion.
« Silicdn: es un material suave, que después de comprimirse retoma su forma
original. Particularmente se utiliza para tubos en T.
* Acero inoxidable y titanio: material rigido, utilizado en tubos de larga
duracion.

Duracion

Corta duracidn: se estima que su vida util sera de 6-18 meses. Suelen colocarse al
momento de una adenoamigdalectomia.

* Tubos en campana o boton: Shepard (1 x 2.46 mm), Paparella tipo | (1.0
mm) y II; Armstrong (1.15 x 1.15 mm).

Mediana duracion: Son los de mas reciente introduccion, combinan las ventajas de
los tubos de larga estancia; provocan menos complicaciones que los tubos de corta
duracion.

* Tubo triune (1.27 mm).

Larga duracion: indicados en pacientes con disfuncion tubaria que no mejoran con
otros tratamientos. Su vida util es de varios anos. Suelen colocarse en pacientes
con secuelas de labio y paladar hendido, en quienes la tasa de otitis media con
derrame es alta y la alteracion de base no es reversible.

e Tubo en T: sus falanges anclan el tubo a la caja y evitan su extrusion.
* Tubo Reutter-Bobin: el diametro mas grande de las falanges permite la
retencion a largo plazo. Pueden ser de fluoroplastic o acero.

Indicaciones Generales Para La Colocacion De Tubos De Ventilacion
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La colocacién de un tubo de ventilacidn depende de: edad del paciente,
estado del oido, sintomas asociados y, en pacientes pediatricos, desarrollo de
lenguaje. Los nifios menores de 7 afios representan una poblacion de riesgo de
otitis media con derrame, debido al sistema inmunitario inmaduro y las
caracteristicas de la trompa de Eustaquio. La colocacion de tubos de ventilacion
aumenta significativamente la audicion, prevalencia de derrame, incidencia de
cuadros de otitis media aguda (5% de recurrencia vs 46% sin uso a los 6 meses,
IC95%: 2.38-37.8)9 y ofrece una via de administracion tépica de medicamentos
(esteroides o antibioticos). Las recomendaciones actuales sugieren la colocacion de
tubos de ventilacidn en los siguientes casos:

+ Otitis media con derrame persistente de tres meses (periodo minimo) de

evolucion, previa valoracion auditiva que incluya timpanometria y audiometria

de acuerdo con la edad del paciente.

+ Otitis media aguda recurrente, particularmente si se acompafa de derrame

posterior al evento agudo.

* Administracion tépica de medicamentos.

» Disfuncion turbaria persistente documentada, que genere sintomas y

retraccion timpanica considerable.

Método de aplicacion

El procedimiento puede efectuarse con administracion de anestesia general
(especialmente en los casos de adenoidectomia, con o sin amigdalectomia),
sedacion o anestesia local. Existen varias técnicas descritas para su colocacion; sin
embargo, la tradicional es con vision microscopica y, actualmente, uso de
endoscopio rigido. Ambas opciones son validas y su colocacion depende del
cirujano y disponibilidad entre uno y otro equipo.

Material
* Aspirador de oidos
» Asa para aseo del conducto
» Miringotomo
* Pinza de caiman, copas o introductor de tubo
* Pick angulado o recto * Equipo de aspiracion « Espéculos de otoscopio

La técnica es similar con todos los tubos. Consiste en realizar el aseo
mecanico del conducto auditivo, para lograr una exposicion adecuada de la
membrana timpanica. Se practica una incision radial en el cuadrante antero-inferior
con el miringotomo, y posteriormente se aspira y evacua el contenido de la caja
timpanica. En este paso, si se desea enviar a cultivo la secrecién, debe reservarse
el material aspirado. El tubo puede sujetarse con pinzas caiman o de copas, 0
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utilizar introductores disefiados para esta funcion. Se introduce el tubo en el orificio
de la miringotomia y se acomoda con un pick para comprobar su adecuada
colocacién y permeabilidad.

Complicaciones y secuelas
Otorrea y cicatrizacion de la membrana timpanica

Las secuelas reportadas con mayor frecuencia incluyen: otorrea
transitoria posterior a la colocacién del tubo y cicatrizacidén timpanica (ya sea
en forma de membrana monomérica o miringoesclerosis), incluso se han
informado pequeias retracciones en las areas de cicatrizacion monomérica.
Estas secuelas no suelen afectar la funcion auditiva y pueden tratarse de
forma conservadora.

Extrusion temprana de los tubos de ventilacion

Esta complicacion ocurre en 4% de los pacientes, con principal
afectacion en quienes se colocan tubos de corta duracién. El 50% de los
nifos requiere reintervencion en los siguientes tres afos.

Bloqueo de la luz del tubo de ventilacion

Es importante el seguimiento mensual o bimensual en pacientes con
tubos de ventilacién, con la intencion de identificar alguna obstruccion de la
luz de forma temprana. Se estima que 7% de los tubos se bloquea. Como
medida preventiva deben limpiarse y permeabilizarse en el consultorio (si se
requiere mediante sedacion)

Retencion de los tubos de ventilacion

Se considera retencion de los tubos de ventilacion a los dispositivos
que persisten insertados en la membrana timpanica por mas de dos anos,
que representa su tiempo de estancia calculada menor a éste. En estos
pacientes aumenta la tasa de complicaciones, principalmente: perforacion
con retencion (entre 2 y 3 afios varia de 5.2-13.8% y por mas de 5 afios de
40-46.7%), persistencia de otorrea (13.4-23.7%) y formacién de tejido de
granulacion (7.4-25.4%). La extrusion espontanea a partir de los 30 meses
es rara, y en el caso de extrusion provocada por el médico, los porcentajes
de requerimiento y reinsercion en menores de 7 afios es de 11.9%, mientras
que en los mayores es de 1.7%.
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Perforacion y colesteatoma

En casos poco frecuentes puede persistir la perforacion timpanica
posterior a la extrusion del tubo de ventilacion (2.2%) y requerir tratamiento
quirurgico. Estos pacientes deben recibir el mismo protocolo que quienes
sufren perforacion timpanica por otra causa. Es decir, cuidados del oido hasta
decidir el tiempo 6ptimo para su reparacion, mediante miringoplastia o
timpanoplastia. Existen reportes de casos de colesteatoma provocado por la
colocacién del tubo de ventilacidon. Representa una complicacion rara (1.1%),
asociada con invaginacion del epitelio del conducto auditivo externo. Incluso
hay reportes que indican que los tubos de ventilacion reducen el riesgo, a
largo plazo, de colesteatoma en niflos con otitis media con derrame
recurrente.

Desplazamiento al interior de la caja

Puede acontecer durante el transoperatorio o identificarse en citas
subsecuentes. Se asocia con miringotomias amplias y traumatismos en el
conducto. Ocurre en aproximadamente 0.5% de los casos. Cuando se
identifica durante la colocacion del tubo de ventilacion, debe realizarse la
exploracion del oido medio para retirar el cuerpo extrano; en caso de
sospecha puede mantenerse en vigilancia en las citas médicas posteriores.

Fuente: Mena JC, Rojas V. Tubos de ventilacion. En:

Complicaciones quirurgicas en otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello: la
vision latinoamericana. En Caretta B, Saynes MF ( Eds. ). Ciudad de México. Edicion
y Farmacia (Nieto editores), SA de CV. 2020.
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CIRUGIA ENDOSCOPICA DE SENOS PARANASALES EN NINOS

La rinosinusitis es la inflamacién de la mucosa nasal y de los senos
paranasales. A partir del documento publicado por Meltzer, el término «rinosinusitis»
reemplaza al de «sinusitis», porque se acepta que el proceso inflamatorio también
afecta a la mucosa de las fosas nasales. Se calcula que alrededor del 13 % de los
casos de sinusitis son rinosinusitis. Entre el 13 % de los cuadros respiratorios
agudos puede evolucionar a rinosinusitis aguda. Una pequefia proporcion de
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pacientes pediatricos pueden pasar de un cuadro agudo a uno cronico. La definicion
actual de rinosinusitis crénica en nifios es: La coexistencia de sintomas
rinosinusales durante al menos 90 dias consecutivos, como congestion nasal y
rinorrea, presion facial y disosmia. Ademas de los sintomas clinicos, es importante
que el diagndstico se complemente con pruebas complementarias, con una
endoscopia rinosinusal en la que se aprecien datos de salida de material purulento
a traveés de los de los meatos medios.

Es dificil establecer con claridad la asociacidn entre algunos factores de
riesgo de rinosinusitis cronica en nifos. La rinitis alérgica es quiza el factor mejor
estudiado; a pesar de ello, no todos los estudios clinicos han conseguido encontrar
una asociacion entre rinitis alérgica y rinosinusitis cronica en nifios. Otros factores
son incluso menos claros. Se trata de una enfermedad cuya fisiopatologia sigue sin
entenderse del todo y el tratamiento tampoco ha conseguido evaluarse en estudios
clinicos controlados a gran escala. Sin embargo, cada vez hay mas consenso en lo
que respecta al papel de la adenoidectomia. Esta demostrado que esta intervencion
es efectiva en pacientes pediatricos con rinosinusitis crénica resistente al
tratamiento médico. Se indica a pacientes pediatricos con rinosinusitis cronica
resistente al tratamiento médico. Con independencia del tamafio de las adenoides,
ya que los estudios clinicos han demostrado una mejoria de los sintomas y una
disminucién de los sintomas.

La flora patdogena de la nasofaringe asociada a la rinosinusitis cronica. Tras
la adenoidectomia, si el paciente no consigue que el problema rinosinusal
desaparezca, la cirugia endoscopica puede ser una solucion.

Esta alternativa es eficaz y segura, no afecta al crecimiento facial y logra altas tasas
de resolucion.

Las técnicas quirurgicas no cambian mucho en relacion con lo que se lleva a
cabo en adultos. Las variantes anatomicas se encuentran con la misma frecuencia
y es igual de relevante la evaluacion imagenoldgica preoperatoria.

Apoyo endoscépico en septoplastias

La edad para llevar a cabo una septoplastia siempre ha sido objeto de
controversia. Siempre se alude a los a los riesgos potenciales de alteracion del
crecimiento nasal y facial.Estos estudios han demostrado la seguridad de la cirugia,
aunque las muestras utilizadas sean relativamente pequefas.

Puntos anatomohistologicos importantes.

Se han identificado zonas de crecimiento osteocartilaginosas en la nariz y,
en teoria, implican un peligro que podrian tener un potencial quirurgico si se alteran.
También se han descrito traumatismos nasales durante los afios de la infancia con
formacion de espolones por dislocacién posterior del cartilago cuadrangular en el
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vomer y la lamina perpendicular, que se osifica posteriormente. En nifios y
adolescentes estos espolones tienden a tener un componente cartilaginoso
importante o unico.

Crecimiento facial.

Gilbert y Segal (1950) fueron los primeros en describir el crecimiento nasal e
identificar el cartilago cuadrangular, como base del desarrollo de la valvula nasal.
En 1970, Farrior y Connolly sugirieron que la cirugia nasal debe aplazarse hasta
que el crecimiento nasal se haya detenido. Bloom (1970) describié un crecimiento
rapido desde el final del primer afio hasta los 5 o 7 afios, y otro mas lento de los 5
a 7 afios hasta los 11 0 12. afos y, finalmente, otro periodo rapido de los 11 a los
15 anos. Van der Heijden (2008) describio el punto final del brote de crecimiento
nasofacial (punto mas inclinado en la curva de crecimiento) y la pendiente baja de
la curva de crecimiento en las nifias a los 13,1 afos y en los nifios a los 14,7 afos.
La evidencia disponible en la actualidad demuestra que la falta de cirugia en nifios
con desviaciones septales obstructivas puede conducir a problemas de maloclusion
dental, anormalidades faciales y morbilidad en la region maxilofacial, es decir,
provocar alteraciones en el desarrollo facial que se pretenden evitar al no realizar
estas intervenciones.

Estudios en poblacion pediatrica

Numerosos estudios han sugerido que la cirugia septal no frena el
crecimiento nasal o facial. Cingi (2016) Recomienda que puede practicarse en nifios
a partir de los 6 afos e, incluso, antes si la desviacion es muy marcada. y
sintomatica. La distribucibn de las desviaciones septales en nifios es
predominantemente anterior (74 %). En comparacion con las posteriores (21 %),
estudios realizados con gemelos monocigotos sugieren que las desviaciones
anteriores tienen un origen predominantemente ambiental (traumatismos,
compresiones externas), mientras que las posteriores tienen un origen
predominantemente genético. Los factores genéticos y epigenéticos serian la causa
de las desviaciones posteriores.

Indicaciones de la septoplastia en nifios

La obstrucciéon nasal severa debe evaluarse minuciosamente, sobre todo
cuando es de predominio unilateral. La septoplastia esta indicada en nifios con
absceso o hematoma septal, quiste o seno dermoide. nasal, o deformidades
relacionadas con labio y paladar hendido. Esas indicaciones pueden resultar todo
un reto, debido a su complejidad y a la afectacion del piso nasal, las malformaciones
de la punta o el ala nasal y el hecho de que se trata de una cirugia estética. En esos
casos, las deformidades son sintomaticas. En esas deformidades deben tenerse en
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cuenta los sintomas afiadidos a la comunicacion oronasal de un paladar hendido
que, por si mismo, puede causar sinusitis y obstruccion nasal secundaria.

Opciones quirurgicas

Se recomienda la septoplastia endonasal si el dafio septal se encuentra
posterior e inferior a la linea espinonasal. La septoplastia externa (abierta) esta
indicada en pacientes con dafo septal anterior a la linea espinonasal con afectacion
valvular o deformidades complejas de la punta, como las deformidades asociadas
0 en pacientes con labio y paladar hendido o que han sido sometidos a cirugia de
revision. La opcién de la reduccion cerrada se reserva para desviaciones agudas
provocadas por traumatismos o para recién nacidos, en caso de traumatismo
obstétrico.

Septoplastia endoscopica.

La primera descripcidon de las septoplastias endoscépicas la hicieron
Stammberger y Lanza a principios de la década de 1990. Desde entonces,
numerosos informes de casos se han afiadido a la bibliografia (Giles, 1994; Cantrell,
1997, etc. Yanagisawa (1997), Castelnuovo (1999), Barreiro (2013) y Pons (2015).
De Souza (2005) informo sobre una serie de casos de 2730 pacientes en 8 afios,
con seguimiento a los 6 meses. Se considerd especialmente util en resecciones
previas de cartilago, ya que se obtuvieron buenos resultados. Sathyaki (2014)
comparo una serie de 50 pacientes sometidos a septoplastia tradicional con otra
serie de 50 pacientes sometidos a septoplastia endoscopica. Encontré diferencias
no significativas en los resultados posoperatorios y menos complicaciones en el
grupo sometido a la técnica endoscopica. Resultados similares reportaron Park
(1998) y Nayak (2002) en series semejantes. Algunas de esas series incluyen
pacientes pediatricos, aunque la mayoria tiene mas de 10 afos. Emami (1996)
comunicé un caso de septoplastia en un neonato de catorce dias con desviacion
anterior y diseccion de tuneles con vision. El paciente tuvo un buen desenlace
posoperatorio. Christophel y Gross (2008) recomiendan el uso de endoscopios y
microdebridadores para resecciones de espolones localizados, sin tuneles en la
septoplastia pediatrica. En general, puede decirse que es principalmente util en
accesos endonasales y como complemento en accesos exodonasales.

Ventajas y desventajas del apoyo endoscopico en la septoplastia.

Entre las ventajas del apoyo endoscépico en la septoplastia se encuentran:
el control mas preciso al obtener el colgajo mucopericéndrico en los tuneles, gracias
a la amplificacién de la vision, incluso en areas posteriores o con poca luz., al haber
mucha tension mucosa. Esto permite disminuir la incidencia del tamafo y la
frecuencia de las fenestras mucosas. Ademas, facilita la verificacion y
documentacion de la ausencia o existencia de desgarros mucosos. También
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permite la reseccion mas selectiva y precisa del dafio septal 6seo o cartilaginoso
implicado. Permite la reseccibn mas selectiva y precisa del daino 6seo o
cartilaginoso septal implicado. Esto es especialmente util en pacientes pediatricos
para no afectar a los centros de crecimiento nasoseptales. Ademas, permite verificar
que la mucosa contralateral esta intacta y, en caso de lesion, repararla de manera
optima. También permite verificar la mucosa contralateral intacta y, en caso de
lesion, repararla de manera 6ptima. Asimismo ayuda a reponer el cartilago de forma
exacta en las zonas resecadas y facilita la supervision de la cirugia en manos
expertas y en la ensefanza y la eficiencia de la curva de aprendizaje de la técnica.
El inconveniente del apoyo endoscopico en la septoplastia es que quien la
practique debe dominar la técnica. Es necesario disponer de un equipo de visioén y
endoscopia adecuado, lo que incrementa el coste de los procedimientos.

Material recomendado:

Se recomiendan endoscopios de 0 y 30° y de 4 mm, porque permiten un
mayor campo de vision. En niflos menores de 5 afios pueden ser utiles los
endoscopios de al menos 3 mm para no sacrificar la resolucion éptica. Ademas, se
requiere un equipo tradicional de rinoseptoplastia y es muy practico disponer de
rinoscopios. de tipo Killian con tornillo para mantener abiertos los tuneles por los
que se introducen los endoscopios para disecar el septo posterior o inferior.
También se utilizan microdebridadores, pinzas de endoscopia y, opcionalmente,
aspiradores-disectores.

Fuente:
Mayorga BJL, Pefia MR. En: Estado del arte de la Otorrinolaringologia y Cirugia de
Cabeza y Cuello en México. Caretta-B S, Heras-G
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TUMORES NASALES EN NINOS



OTORRINOLARINGOLOGIAY CIRUGIA DE CABEZA DE CUELLO PEDIATRICA

Los tumores nasales en nifios son muchos y aqui solo se hara referencia a
los mas frecuentes: los de nariz y senos paranasales, que pueden categorizarse
dependiendo de su localizacion, factores de crecimiento y grupo
etario del paciente. Siempre debe plantearse la posibilidad de un tumor maligno,
como un diagnostico diferencial simplemente, sin llegar a ser la primera opcion
diagnodstica, como sucede con el paciente adulto, en quien generalmente debe
descartarse la malignidad.

Los tumores de nariz y senos paranasales se dividen en congénitos y
adquiridos. Los primeros son los mas comunes en el paciente pediatrico. Entre los
adquiridos estan los inflamatorios con mayor frecuencia seguidos de los malignos.
Entre los tumores congénitos, los principales son los teratomas, quistes dermoides
gue son una especie de teratomas.

Teratomas

Los teratomas son lesiones extremadamente raras. Tienen tejidos de las tres
capas germinativas. Su incidencia es de 1 por cada 16,000 pacientes.1 El
tratamiento consiste, normalmente, en escisién quirurgica. Los mas frecuentes son
los quistes dermoides, que son la forma mas comun de los teratomas. Se cree que
aparecen por el atrapamiento de restos epiteliales durante el desarrollo embrionario,
se va formando una capsula y, posteriormente, esta capsula se llena de liquido y la
caracteristica es que este liquido tiene queratina, grumos blancos de queratina.

Tumores vasculares

Otras lesiones bastante frecuentes son los tumores vasculares. Estos
pueden encontrarse de dos formas: como malformaciones vasculares, que no son
propiamente tumores y como hemangiomas, que son propiamente tumores. Son
lesiones proliferativas del endotelio vascular que ocurren en 10%,
aproximadamente, de los nifios en la cabeza y cuello. Predominan en las mujeres
mas que en los hombres a razén de 2 a 1 y son tumores blandos, rojos,
compresibles, que crecen con el llanto del nifio e involucionan, generalmente, entre
los 18 y 24 meses. Tienen tres fases: una de crecimiento y otra de meseta, donde
se estabilizan y, posteriormente, una de involucidén. Solo algunos casos raros no
involucionan. ¢ Cuando deben tratarse estas lesiones? Solo cuando dan problemas,
sobre todo obstructivos. Por ejemplo, cuando hay lesiones en la glotis y dificultan la
respiracion.

Los hemangiomas que no dan problemas, que no causan obstruccion pueden
dejarse a su libre evolucion. El tratamiento, generalmente, es conservador y en la
actualidad el propanolol es la primera linea de tratamiento, seguida por los
esteroides.

Malformaciones linfaticas
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Otra lesidon congénita son las malformaciones linfaticas. Los linfangiomas o
higromas quisticos son poco frecuentes. Son tumores quisticos, multinoduladas,
solo forman 5% de las lesiones congénitas y alrededor de 50- 60% de estas lesiones
aparece en el primer afno. El 90% aparece en el segundo afo de vida. Se tratan con
esclerosantes y, a veces, con cirugia.

Debe tenerse mucho cuidado con los meningoceles o encefaloceles, porque
pueden confundirse con tumores dermoides. Estos son teratomas, y hay que
establecer el diagndstico diferencial con los meningoceles, que sonprotrusiones de
la meninge y, frecuentemente, contienen masa encefalica, a través de un defecto
que ocurre en el craneo. Son mas comunes en la region occipital, pero también
existen frontonasales. Es importante, ante una lesion frontonasal, hacer un estudio
de imagen de resonancia magnética para establecer el diagnostico diferencial entre
un tumor dermoide y un encefalocele. Si va a retirarse y no se advierte que es una
bolsa meningea, seguramente habra problemas.

La escision quirdrgica temprana es importante para que la lesién no siga
deformando la cara del paciente. Entre mas temprano se operen es mejor, y el
neurocirujano debe tener participacion importante. Estos encefaloces normalmente
son los principales y, de estos, los frontoetmoidales son los mas comunes; se
clasifican en nasofrontales, nasoetmoidales y naso-orbitales.

Neurofibromas

Son tumores que crecen de pequefos nervios cutaneos y estan compuestos
por células de Schwann, que son fibras nerviosas y fibroblastos. Pueden ser
solitarios, que es lo mas comun o, rara vez, aparecer como multiples neurofibromas,
como por ejemplo en la enfermedad del von Recklinghausen.7 El tratamiento
consiste en la escision quirurgica.

Hamartomas

Son poco comunes y subdiagnosticados, porque no se piensa en ellos. Se
caracterizan por crecimiento excesivo de tejido localizado, de células y tejidos
propios del 6érgano donde se encuentran; son células que crecieron mucho del
propio 6rgano, pero en forma irregular.8 Son una lesion rara en la nariz y en los
senos paranasales. Los mas comunes son en el higado, vaso, rifion, intestino y en
el pulmén. El hamartoma es importante porque se requiere establecer el diagnostico
diferencial con tumores nasales unilaterales, en especial con el papiloma nasal
invertido, que no necesariamente es una patologia de nifios, pero si de adultos y el
adenocarcinoma, porque se parecen mucho radiolégicamente. También se parecen
mucho al papiloma invertido. El tratamiento es la remocidn quirurgica y actualmente
la reseccion mediante maxilectomia medial, via endoscopica. La mayor parte de
las series describen mayor incidencia en hombres que en mujeres.
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Aproximadamente hay un poco mas de 60 casos reportados en la bibliografia
internacional, pero esto es porque es subdiagnosticado. Es necesario tener un
excelente patologo que establezca el diagndstico histopatoldgico adecuado.

Es importante considerar el diagnéstico del hamartoma porque, a veces, se es muy
agresivo al tratar una lesién como la de la tomografia y se destruye mas tejido del
necesario.

Nasoangiofibroma juvenil

Todos hemos visto los angiofibromas y, por lo general, los vemos con cuidado
porque son tumores sumamente vascularizados, con sangrado muy importante. El
nasoangiofiboroma es un tumor benigno, sumamente vascularizado, casi exclusivo
de nifios y adolescentes. Por lo general, equivale a 1% de todos los tumores de
cabezay cuello y tiene un comportamiento agresivo. Es muy firme y va destruyendo,
va empujando debido a la erosion local. Invade los tejidos de alrededor e, incluso,
10%

El establecimiento del diagndstico casi siempre es clinico. La tumoracion se
aprecia en la fosa nasal, de color violaceo, muy vascularizada. Cuando en un nifio
o adolescente varon se sospecha un nasoangiofiboroma, no debe tomarsele biopsia
sin antes tener un estudio radiografico. El diagnostico puede ser clinico, pero la
tomografia y las imagenes de resonancia magnética ayudan a identificar la
extension tumoral. El patron de crecimiento del tumor permite conocer hacia dénde
esta creciendo: a la nasofaringe, a la fosa infratemporal o ha invadido la parte
superior, hacia el craneo o la érbita. Estos datos aportan el patrén de crecimiento.
También los estudios radiograficos ayudan a la planeacion del acceso quirurgico.
En el tratamiento existen diversas terapias, la quirurgica es la de eleccion, sobre
todo la apoyada con endoscopia. Igual que siempre, los procedimientos
endoscopicos generan menos sangrado que los abiertos.

La angiografia es util para el diagndstico y para el tratamiento. A través de la
angiografia se hace una embolizacion preoperatoria (24 y 72 horas antes).
Normalmente se emboliza con gelfoam. Estas embolizaciones debe hacerlas un
radiologo intervencionista, o un neurorradiélogo o un neurocirujano intervencionista.
Es importante operar en equipo y que el intervencionista conozca los
procedimientos que se le van a efectuar al paciente.

El acceso quirurgico depende de la experiencia de cada cirujano y del tamafio
del tumor. Lo comun son tumores a los que se accede por via combinada,
endoscopica y abierta; el desguante facial es uno de los mas practicados, junto con
las fracturas de Lefort tipo 1, que ofrecen buena exposicion del tumor. Por fortuna,
hay reportes de estos tumores en donde si se deja un pequefo fragmento de tumor
y el paciente ha crecido, se ha vuelto adulto, puede involucionar. Incluso, hay
reportes de afectacion espontanea de estos tumores. Cuando son grandes es
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necesario retirar la mayor cantidad de tumor posible. No se justifica una agresion
importante intracraneal para retirar estos tumores. Es preferible dejar un fragmento
del tumor que invadir mas de lo necesario al paciente.

Pdlipos antrocoanales

Son lesiones benignas muy diferentes: practicamente no sangran, se originan
de la mucosa del seno maxilar y van creciendo hacia la coana, por eso se llaman
polipos antrocoanales. Por lo general aparecen en pacientes jovenes, causan
obstruccion a la respiracion nasal. Inicialmente son unilaterales y luego bilaterales.
Cuando crecen mucho pueden ser causa de apnea del suefio y su obstruccion es
importante, incluso son causa de retardo en el crecimiento del nifio, por la falta de
respiracion. Tienen una porcidn quistica intramaxilar y, posteriormente, una sélida
intracoanal; se les relaciona estrechamente con inflamacion y con alergia.

Tumores malignos

Los tumores malignos son raros en los nifios, sobre todo el rabdomiosarcoma
y el adenocarcinoma, que son los mas comunes. El primero es uno de los sarcomas
de tejidos blandos mas comunes en nifios; 13% se encuentra en la zona de la
cabeza y el cuello. Hay dos picos de incidencia de este tumor, el primero a los 2y
6 afnos y el otro a los 10 a 18 afios.10 Afecta mucho mas a la orbita, a la cavidad
oral y a la nasofaringe. En la nariz y los senos paranasales suele ocurrir solo en 9%
de los casos. Como su nombre lo dice, viene de musculos. El rabdo, que significa
musculo estriado; generalmente estas lesiones se encuentran cercanas al ojo
debido a que se originan intraconales.

La mayor incidencia del adenocarcinoma ocurre a los 13 afos, con
predominio en los varones; representa 10 a 20% de todas las neoplasias
nasosinusales. Es importante establecer el diagnostico diferencial con el
hamartoma debido a los reportes tomograficos muy parecidos, solo que éste
destruye.

Existe gran variedad de tipos morfologicos que van desde los bien
diferenciados con un buen prondstico, hasta los pobremente. diferenciados y con
mal prondstico. El tratamiento consiste en cirugia, radioterapia y quimioterapia
coadyuvante.
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MALFORMACIONES CONGENITAS DEL CUELLO

Desarrollo embrionario

Para comprender de manera apropiada las malformaciones del cuello en los
seres humanos, es imprescindible conocer el desarrollo embrionario del aparato
branquial o faringeo, el cual consta de: a) Arcos branquiales o faringeos; b) Bolsas
faringeas.
c) Surcos branquiales o faringeos; d) Membranas branquiales o faringeas. Gran
parte de dichas estructuras del embrién contribuye a la formacion de la cabeza y
cuello del ser humano adulto. Las anomalias branquiales resultan de la persistencia
de partes del aparato branquial que en condiciones normales desaparecen.

Arcos branquiales o faringeos

Inician su desarrollo a la cuarta semana. El primer par de arcos surge como
elevaciones superficiales a los lados de la faringe en desarrollo. Pronto aparecen
otros arcos, como rebordes redondeados dispuestos de manera oblicua a cada lado
de la misma. Hacia el final de la cuarta semana, de modo externo se ven cuatro
pares de arcos bien definidos. Los arcos quinto y sexto son rudimentarios y no se
observan en la superficie delembriéon. Los arcos estan separados entre si por
hendiduras que se llaman surcos branquiales o faringeos.

El primer arco branquial que a menudo se denomina arco mandibular
desarrolla dos prominencias: la prominencia mandibular que dara origen a la
mandibula y la prominencia maxilar mas pequefa que formara al maxilar, el hueso
cigomatico y la parte escamosa del hueso temporal. El primer par de arcos tiene un
papel importante en el desarrollo de la cara. El segundo arco branquial, denominado
también arco hioideo, contribuye a la formacion del hueso hioides.

Los arcos caudales primero al segundo suelen denominarse soélo por numero.
Se forman elevaciones pequeias (monticulos) en los extremos dorsales del primero
y segundo arcos que rodean la abertura del primer surco branquial. Gradualmente,
estos monticulos auriculares se fusionan para formar el pabellon auricular del oido
externo. Durante la quinta semana, crece el segundo arco y sobrepasa a los arcos
tercero y cuarto, lo que forma una depresién ectodérmica que se conoce como seno
cervical. Hacia el final de la séptima semana, desaparecen los surcos branquiales
segundo a cuarto y el seno cervical. Ello confiere al cuello un contorno liso.

Un arco branquial tipico contiene:



OTORRINOLARINGOLOGIAY CIRUGIA DE CABEZA DE CUELLO PEDIATRICA

e Un arco adrtico (arteria) que corre alrededor de la faringe primitiva hacia
la aorta dorsal.

e Un bastdn cartilaginoso que forma el esqueleto del arco.

e Un componente muscular que forma los musculos de la cabeza y el cuello.

e Un nervio que inerva a la mucosa y los musculos que derivan del arco.

Derivados de los arcos branquiales o faringeos

El extremo dorsal del cartilago del primer arco (cartilago de Meckel)
se relaciona con el oido en desarrollo y se osifica para formar dos huesos
del oido medio: el martillo y el yunque. La porcién intermedia del cartilago
involuciona, pero su pericondrio forma el ligamento anterior del martillo y
el ligamento esfenomandibular. Las porciones ventrales del cartilago del
primer arco forman el primordio de la mandibula, en forma de herradura.
Cada mitad de la mandibula se forma lateral a este cartilago, el cual
desaparece a medida que a su alrededor se desarrolla la mandibula por
osificacion intramembranosa. También, el extremo dorsal del cartilago del
segundo arco (cartilago de Reichert) se relaciona estrechamente con el
oido en desarrollo. Se osifica para formar el estribo y la apdfisis estiloides
del hueso temporal. La porcién del cartilago entre la apofisis estiloides y
el hueso hioides involuciona; su pericondrio forma el ligamento
estilohioideo. El extremo ventral del cartilago del segundo arco se osifica
para formar el asta menory la parte superior del cuerpo del hueso hioides.

El cartilago del tercer arco se localiza en la porcidén ventral del mismo.
Se osifica para formar el asta mayor y la parte inferior del cuerpo del
hueso hioides. Los cartilagos de los arcos cuarto y sexto se fusionan para
formar los cartilagos laringeos, excepto la epiglotis, la cual se desarrolla
a partir del mesénquima de la eminencia hipobranquial, una prominencia
que se deriva de los arcos branquiales tercero y cuarto. La faringe
primitiva, que deriva del intestino anterior, se ensancha en su extremo
craneal, donde se une con la boca primitiva o estomodeo y se estrecha
caudalmente, a medida que se une con el eséfago. El endodermo de la
faringe recubre las caras internas de los arcos branquiales o faringeos y
pasa hacia los diverticulos en forma de globos a los cuales se les
denomina bolsas faringeas. Los pares de bolsas se desarrollan en una
secuencia craneocaudal entre los arcos, es decir, el primer par de bolsas
se localiza entre los arcos primero y segundo, y asi sucesivamente. Hay
cuatro pares de bolsas faringeas que se definen bien; el quinto par no
existe o es rudimentario y no tiene importancia clinica. El endodermo de
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las bolsas entra en contacto con el ectodermo de los surcos branquiales
y juntos forman las delgadas membranas branquiales de doble capa, que
separan las bolsas faringeas de los surcos branquiales.

Derivados de las bolsas faringeas
Primera bolsa faringea

Esta bolsa se expande hacia un receso tubotimpanico alargado. La
parte distal de dicho receso toca el primer surco branquial donde después
contribuye a la formacién de la membrana timpanica (timpano). El receso
origina la caja timpanica y el antro mastoideo. De modo gradual, la
conexion del receso tubotimpanico con la faringe se alarga para formar la
trompa de Eustaquio.

Segunda bolsa faringea

Aunque se oblitera mucho, a medida que se desarrolla la amigdala
palatina, parte de la cavidad de esta bolsa permanece como hendidura
intraamigdalina (fosa amigdalina). El endodermo de la segunda bolsa
prolifera y crece hacia el mesénquima circundante. Las partes centrales
de estas yemas desaparecen al formar criptas. El endodermo de la bolsa
forma el epitelio superficial y el recubrimiento de las criptas de la amigdala
palatina. Alrededor de las 20 semanas, el mesénquima que rodea a las
criptas se diferencia en tejido linfoide, que pronto se organiza hacia los
ganglios linfaticos de la amigdala palatina.

Tercera bolsa faringea

Esta bolsa se expande y se desarrolla como una porcion bulbar
dorsal solida y una ventral alargada hueca. Su conexién con la faringe se
reduce a un conducto estrecho que se degenera pronto. Hacia la sexta
semana, comienza a diferenciarse el epitelio de cada porcion bulbar
dorsal hacia una glandula paratiroides inferior. El epitelio de las porciones
ventrales alargadas de las dos bolsas prolifera y oblitera sus cavidades.
Estos primordios bilaterales del timo entran en contacto con el plano
medio para formar el timo bilobular, que desciende hacia el mediastino
superior. La forma bilobular de este érgano linfatico se conserva toda la
vida. Los primordios del timo y las glandulas paratiroides pierden sus
conexiones con la faringe y migran en sentido caudal, de manera lenta.
Después, las glandulas paratiroides se separan del timo y se situan en la
superficie dorsal de la glandula tiroides, que para esta etapa ya descendio
desde el agujero ciego de la lengua hacia el cuello. El crecimiento y
desarrollo del timo no terminan al nacer. Durante el periodo perinatal, es
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un organo grande y se puede extender hacia arriba a través de la abertura
superior del térax hasta la base del cuello. Durante la nifiez tardia, a
medida que se llega a la pubertad, el timo empieza a disminuir de tamanio.
En la edad adulta, apenas se identifica por la grasa que infiltra la corteza
de la glandula.

Cuarta bolsa faringea

También esta bolsa se expande hacia una porcion bulbar dorsal y
una ventral alargada. Su conexion con la faringe también se reduce a un
conducto estrecho que se degenera pronto. Hacia la sexta semana, cada
porcion dorsal se desarrolla hacia una glandula paratiroides superior, que
llega a situarse en la superficie dorsal de la glandula tiroides.

Surcos branquiales o faringeos

En embriones humanos, la regién del cuello muestra cuatro surcos
branquiales (hendiduras) a cada lado, desde la cuarta hasta la sexta
semanas. De manera externa, estos surcos separan los arcos branquiales
o faringeos. Solo un par de surcos contribuye a formar estructuras
adultas. El primer surco persiste como el conducto auditivo externo. Los
otros surcos llegan a situarse en una depresion tipo hendidura, que se
llama seno cervical, y de manera normal se obliteran con ella, a medida
que se desarrolla el cuello.

Membranas branquiales o faringeas

Durante la cuarta semana, estas membranas aparecen en el fondo
de los cuatro surcos branquiales ofaringeos, a cada lado de la region del
cuello del embrién humano. Se forman en donde se aproximan entre si
los epitelios de un surco y una bolsa. Son estructuras temporales. El
endodermo de las bolsas y el ectodermo del surco se separan pronto por
mesénquima. Solo un par de membranas contribuye a la formacion de
estructuras en el adulto. La primera membrana branquial o faringea,
aunada con la capa intermedia de mesénquima, origina la membrana
timpanica.

Malformaciones branquiales

Surgen del desarrollo anormal del complejo embrionario conocido

como aparato branquial. Casi todas estas anomalias representan residuos
del aparato branquial y con mucha frecuencia se presentan como tumores
cervicales, como orificios de drenado de algun seno o como fistulas
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cervicales. Todas ellas en conjunto representan aproximadamente el 17% de
los tumores en cuello encontrados en la edad pediatrica.

Quistes branquiales
Los quistes branquiales representan alrededor de 8% de todas las
malformaciones del cuello y se clasifican en quistes del primero, segundo y
tercer arcos branquiales dependiendo de la alteracién sufrida en su origen
embrionario.
Quistes del Arco Branquial |
En1972, Work clasifico a los quistes del primer arco braquial en
dos tipos. El tipo | que tiene su origen ectodérmico se considera una
duplicacién del conducto auditivo externo en su parte membranosa.
Por lo general, ocurre medial a la concha y a menudo se abre en el
pliegue posauricular. Este termina en un fondo de saco en una lamina
O0sea a nivel del mesotimpano. El tipo Il tiene un origen mixto
(ectodérmico y mesodérmico) y contiene cartilago. Dicho quiste consta
de un trayecto fistuloso que corre desde el piso del conducto auditivo
externo hacia la parte superior del cuello por debajo del angulo de la
mandibula. Clinicamente, un quiste del primer arco branquial tipo | se
localiza muy cerca de la oreja y la glandula parétida, formando una
masa en dicha area. El quiste del primer arco branquial tipo Il por lo
general se presenta como un absceso recurrente en el cuello.

Quistes del arco branquial

Por mucho, representan la mayor parte de las anormalidades
branquiales. El quiste o la fistula se encuentra ubicado en la fosa
amigdalina y se dirige hacia la piel del cuello siguiendo el trayecto
embrionario de la segunda hendidura branquial. La fistula tiene dos
orificios. El orificio interno se localiza en la parte inferior de la fosa
amigdalina. El conducto de la misma pasa en sentido inferior y medial
entre las cardétidas interna y externa, superficial a los pares craneales
IX'y XII. El orificio externo se localiza en el triangulo anterior del cuello
por delante del borde anterior del musculo esternocleidomastoideo.

Quistes del arco branquial Il

Son sumamente raros y constituyen 3 a 10% de todas las
alteraciones branquiales. Dichos quistes se forman con un trayecto
que va desde el seno piriforme hacia la glandula tiroides y en
ocasiones se denomina también como fistula del seno piriforme. Por
lo general se presentan como masas fluctuantes localizadas en el
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borde anterior del musculo esternocleidomastoideo. Estas fistulas
branquiales también se acompafan de tiroiditis supurativa.

Persistencia del conducto tirogloso y quistes tiroglosos

El conducto tirogloso es una estructura embrionaria normal que se
extiende desde el agujero ciego en la cara posterior de la lengua hasta la
region anteroinferior del cuello en el lecho tiroideo. Dicho conducto
involuciona durante la quinta a la sexta semanas de gestacion. Si una porcion
del mismo no involuciona, el epitelio residual secretor forma un quiste.6 Los
quistes tiroglosos se presentan en la region suprahioidea casi en 20 a 25%
de los casos; de 15 a 59% en el hueso hioides, y de 25 a 65% en la region
infrahioidea. Clinicamente se manifiesta como una masa cervical en la cara
anterior del cuello (linea media) que se eleva con la deglucién o al sacar la
lengua.

Quistes timicos

Los quistes timicos surgen de restos embrionarios del conducto
timofaringeo. Tales quistes son malformaciones poco comunes; sin embargo,
la presencia de tejido timico en el cuello es mucho mas comun, con una
incidencia informada del 30% en nifos al realizar la necropsia. Nidos de tejido
timico pueden encontrarse a lo largo del curso embrionario del timo (desde
el angulo de la mandibula hasta el mediastino), y llegan a presentarse hasta
en 50% de los casos con extension mediastinica. Hay afeccion con
predominio en los varones en una proporcion de 3:1 que no ha sido explicada.
Con mucha frecuencia, los quistes del timo se hallan en el triangulo anterior
del cuello, por lo general del lado izquierdo y muy cercano al borde anterior
del musculo esternocleidomastoideo. Ochenta a 90% de los pacientes cursan
con una masa cervical dolorosa, por lo demas asintomatica. Los sintomas
respiratorios graves, como disnea, disfonia, estridor y disfagia, se presentan
en 6 a 13% de todos los pacientes. Se ha sefialado obstruccion de la via
respiratoria rapidamente progresiva en neonatos.

Laringoceles y quistes saculares

Un laringocele es una dilatacion anormal o herniacion del saculo
laringeo, el cual se encuentra lleno de aire y comunica con la luz laringea;
cuando éste se llena de liquido, se denomina quiste sacular. Los laringoceles
tradicionalmente se clasifican en interno, externo o combinado.

Un laringocele interno se encuentra confinado al interior de la laringe
y se extiende en direccion posterosuperior dentro del area de las cuerdas
vocales falsas y los pliegues aritenoepigldticos. Un laringocele externo se
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extiende a través de la membrana tirohioidea fuera de la laringe, con
protrusion hacia el cuello. Dicha expansidn de modo invariable sigue el curso
del concentrado neurovascular. Cuando un laringocele externo coexiste
claramente con uno interno, recibe el nombre de laringocele combinado. Los
laringoceles se hacen clinicamente manifiestos sélo cuando se distienden por
aire, o cuando de manera temporal se llenan de liquido; en tal situacion,
parecen indistinguibles de los quistes saculares.

Malformaciones vasculares

El origen de las malformaciones vasculares congénitas no es precisa, y
ninguna teoria ha podido por si sola explicarlo de manera satisfactoria. Es probable
que haya un origen comun y que dichas malformaciones representen distintas
manifestaciones en los extremos de un espectro. Se han descrito factores
genéticos, hormonales y diversas sustancias angiégenas como posibles causas.
Las malformaciones vasculares congénitas son el resultado de aberraciones dentro
del proceso de maduracion del sistema vascular. De Takats propuso una teoria bien
aceptada que describe tres etapas del desarrollo vascular primitivo. La
nomenclatura de las lesiones vasculares es la implementada por la Sociedad
Internacional para el Estudio de las Anomalias Vasculares (ISSVA). El criterio
fundamental de esta clasificacion es el vaso dominante de la malformacion,
dividiéndolas asi en formas simples o puras y complejas o combinadas segun haya
uno o varios vasos afectados. En la actualidad, se sigue considerando a ésta la
clasificacion vigente Arteriovenosas Mixtas Venolinfaticas Venovenulares. En 1988
se realizo la clasificacion de Hamburgo (cuadro 104-4). Posteriormente homologada
por la Sociedad Internacional para el Estudio de las Anomalias Vasculares), en la
cual la malformacién es descrita con relacion al componente predominante de la
lesion vascular y por tanto clasificada como troncular o extratroncular dependiendo
del estado embrionario en el que se produjo la malformacion. Las malformaciones
vasculares se dividen tomando en cuenta el grado de flujo sanguineo circulante
dentro de la lesion desde el punto de vista radiografico en lesiones de alto y bajo
flujo.

Hemangiomas

Son los tumores benignos mas frecuentes en el area de cabeza y cuello en
la infancia, representando el 50 al 60% del total de tumores en esta region. Suelen
no estar presentes al nacimiento, pero a las pocas semanas de vida se hacen
evidentes. Afectan a 10 a 12% de los niflos menores de un afo, con predileccion de
mujeres en relacion con los varones de 4:1. Son mas comunes en personas de raza
caucasica. Histolégicamente, los hemangiomas se componen de capilares con un
crecimiento “hamartomatoso” y un alto indice de proliferacion durante el primer aio
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de vida, seguido de manera caracteristica de un periodo de involucién. El 75% de
los hemangiomas tiende a desaparecer hacia los siete afos y suelen dejar tras de
si un depdsito de tejido fibroadiposo que la mayoria de las veces causa minimas
secuelas estéticas.

Hemangiomas cutaneos

Los hemangiomas superficiales presentan un color rojo intenso con
una superficie irregular, con un “aspecto en fresa” caracteristico. A la
palpacion, tienen una consistencia firme y no palidecen al aplicar presion
sobre ellas. Las complicaciones que suelen manifestarse en la fase involutiva
son ulceracidon y hemorragia que pueden provocar cicatriz y retraccion como
secuela definitiva. EI 80% de los hemangiomas no necesita tratamiento y
cuando éste es necesario, debe planearse antes de los seis meses de edad
para obtener una respuesta favorable. El tratamiento esta indicado en
aquellos casos de gran ulceracion, infeccion y deformidad. El tratamiento
consiste en la administracion de esteroides orales o intralesionales,
interferon, embolizacién o aplicacion de laser.

Malformaciones vasculares

Las malformaciones vasculares congénitas tienen una incidencia del 1.5% y
casi 70% son de predominio venoso. No hay diferencia en cuanto a la relacion de
afeccion por género ni raza. Las malformaciones vasculares siempre estan
presentes desde el momento del nacimiento, aunque algunas se manifiesten tiempo
después. Son lesiones estaticas formadas por vasos displasicos que crecen de
modo proporcional al crecimiento del nifio. Representan verdaderos errores de la
morfogénesis y cuentan con recambio celular normal. A ultimas fechas se ha
investigado el posible factor hereditario. Vikkula y colaboradores han publicado
haber encontrado un aumento de la actividad del receptor de la cinasa de tirosina
TIE2 (es esencial para el desarrollo vascular temprano durante la morfogénesis),
por lo que un aumento en su actividad puede producir un crecimiento anormal del
plexo vascular primario.

Malformaciones vasculares capilares

En la clasificacion de Mulliken se denominan malformaciones
vasculares capilares, pero la histologia alterada de las vénulas poscapilares
del plexo papilar hace que sea mas adecuado el término venulares. Se
dividen en: Malformaciones venulares de la linea media y angioma plano,
mancha en vino de Oporto o nevo flameo.

Nevo flameo neonatal
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También conocido como mancha salmén o mas coloquial-
mente como “marca de la ciguefa”, se transmite de manera
autosomica dominante y se localiza por lo general en la nuca y zona
mediofrontal e interciliar como una macula bien delimitada de color
rosado que se vuelve mas evidente durante el llanto. Tiende a
desaparecer en los primeros afos de vida y no requiere tratamiento.

Nevo flameo (Angioma plano o manca en vino de oporto)

Ocurre en 0.4% de los recién nacidos y en 83% de los casos en
la region de la cabeza y el cuello.Histologicamente representan
verdaderas malformaciones constituidas por vénulas poscapilares del
plexo papilar. Suelen afectar con mayor frecuencia la hemicara
derecha. Dichas malformaciones se deben a la ausencia total o parcial
de inervacion vascular sensorial y autbnoma del sitio afectado que dan
lugar al crecimiento (hipertrofia) de los vasos, lo cual origina el tipico
aspecto de empedrado. Suele afectar la zona que inerva el nervio
trigémino, y la rama que con mayor frecuencia se lesiona es V2. En el
10% de los casos, se suele asociar glaucoma.

Malformaciones vasculares venosas

Las malformaciones vasculares congénitas son las anomalias
vasculares de bajo flujo mas frecuentes en la infancia. Se localizan con mayor
frecuencia en la region de la cabeza. Es posible que se presenten como
maculas superficiales o0 masas de color azul intenso. Estan presentes al
nacimiento y se agravan con la edad. Son mas evidentes con las maniobras
que puedan aumentar su presion, como el llanto y la actividad fisica.
Histologicamente, se caracterizan por la presencia de vasos dilatados de
paredes delgadas que forman canales de pequefio y mediano calibre
interconectados; son siempre infiltrantes, y aunque se vacian con facilidad al
ejercer presion sobre ellas, suelen cursar con trombosis localizada que
provoca dolor y forma calcificaciones intravasculares llamadas flebolitos
como secuela, los cuales son patognomonicos de las malformaciones
vasculares de bajo flujo. El diagndstico se realiza con la ayuda de Doppler y
resonancia magneética. El tratamiento suele ser combinado con embolizacion
percutanea selectiva y cirugia.

Malformaciones linfaticas
Los linfangiomas son malformaciones en el desarrollo del sistema linfatico
que afectan predominantemente la region de la cabeza y el cuello.
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Las causas precisas de los linfangiomas congénitos permanecen poco claras.
Probablemente se conjuguen varias alteraciones, como la falla de los linfaticos al
conectarse con el sistema venoso, surgimiento de botones embrionarios anormales
de tejido linfatico y secuestro de tejido linfatico en etapas tempranas de la
embriogenia. Los linfangiomas se clasifican tradicionalmente en tres categorias que
se basan en su aspecto histologico.

Linfangiomas capilares:

Contienen una red de conductos linfaticos de tamafo capilar, que

tienden a envolver la epidermis.
Linfangiomas cavernosos

Estan compuestos de linfaticos dilatados que infiltran el tejido

circundante.
Higromas quisticos:

Son masas quisticas unilobuladas o multilobuladas cubiertas por una
simple capa de endotelio que son soportadas por un estroma de tejido
conectivo y que poseen un liquido color pardo.

En 1975 se propuso una cuarta categoria, el hemangiolinfangioma, y
este término describe a un linfangioma que posee también un componente
vascular. Son el resultado de errores del desarrollo vascular que ocurren
entre la cuarta y sexta semanas de gestacion.

Malformaciones arteriovenosas

Estan presentes al nacer, aunque no sean clinicamente evidentes, y su
diagnostico en muchos casos suele hacerse hasta la quinta década de la vida. Se
cree que la expansion de dichas lesiones sea el resultado del incremento del flujo
sanguineo mayor a la proliferacion celular. La formacion colateral de vasos es muy
importante en la patogenia. El reclutamiento de vasos normales adyacentes por
desvio del flujo hacia las conexiones de baja resistencia arteriovenosas provoca
aumento de tamafo y extension de la malformacion. Clinicamente se presentan
como masas de color rojo intenso, pulsatiles, calientes al tacto. No se vacian
totalmente al realizar sobre ellas presion, se llenan rapido y suelen ser dolorosas y
provocar hipertrofia del hueso subyacente. Factores como los traumatismos vy las
hormonas provocan un rapido crecimiento. En los casos de malformaciones
arteriovenosas de gran tamafo, puede sobrevenir una insuficiencia cardiaca
congestiva. Ademas de la clinica, se debe hacer el diagnostico con la ayuda del
Doppler y la resonancia magnética para valorar su extension. El tratamiento de
dichas lesiones es delicado y se realiza con embolizacion seguida de cirugia y un
control posterior sumamente estrecho, ya que la posibilidad de recidiva es frecuente.

Malformaciones vasculares combinadas, complejas o sindrémicas
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La relacion de las malformaciones vasculares, junto con otras
malformaciones derivadas del mesénquima, como hueso y tejido blando, ha dado
lugar a la descripcion de diferentes sindrome). En estos sindromes se produce por
lo general la alteracidén de un solo tipo de vaso, pero en ocasiones se aprecian
malformaciones vasculares combinadas. Con frecuencia se acompafan de
trastornos neuroldgicos, alteraciones de visceras, huesos, etcétera.

Fuente:

Galeana B. En: Otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y Cuello, Rodriguez-P M.A.,
Saynes- M FJ, Hernandez-V G.R Editores, ISBN 10: 970-10-6683-9 ISBN 13: 978-
970-106683-6 Editorial Mc Graw Hill.
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LARINGOMALACIA

La laringomalacia (LM) es la mas frecuente de las laringopatias congénitas
(LPC). Ademas, es la causa mas comun de estridor laringeo en nifios menores de
1 afo y uno de los motivos mas frecuentes de cirugia laringea en pacientes
pediatricos. Representa del 60 al 90 % de la patologia congénita de laringe. Sin
embargo, desde su primera descripcidn clinica por Rilliet y Barthez en 1853, aun no
se ha aclarado a ciencia cierta su origen, la fisiopatogenia que la condiciona,
conexiones fisiopatoldgicas a otros sistemas y procesos conectados con el control
neuromuscular de la laringe, asi como alteraciones de la deglucion y la funcién
esofagica, sus repercusiones neuropatologicas secundarias a hipoxemia crénica,
asi como sus implicaciones en el SAHOS pediatrico. El término de laringomalacia
fue acufado por primera vez por Chevallier Jackson y Jackson en 1942, para
describir el estridor originado por un reblandecimiento de la laringe manifestado por
el colapso de la supraglotis a causa del encorvamiento lateromedial de la de la
epiglotis, o por la proyeccion posterior de una epiglotis extremadamente laxa.
Iglauer, en 1922, hace referencia a la primera cirugia practicada en un paciente
descrito como estridor congénito en que practico una epiglototomia con éxito. Por
fortuna, se trata de una condicion autolimitada con un curso benigno en el 90 a 95
% de los casos, que se ha resuelto de manera progresiva en la mayoria de los casos
en el curso del primer afio de la vida. Unicamente el 5 al 10 % de los casos tiene un
curso progresivo hacia la gravedad que ameritan ser tratados quirurgicamente.

Concepto
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La definicion tradicional de la LM es que se trata de una anomalia congénita
que condiciona una flacidez exagerada de la laringe que resulta en el colapso de
las estructuras supragléticas hacia la glotis durante la inspiracion; sin embargo, esta
definicion no engloba todas las posibilidades fisiopatoldgicas de la enfermedad.

Epidemiologia

Se ha estimado que las malformaciones congénitas de laringe muestran una
prevalencia entre 1 en 10 000 y 1 en 50 000 nacidos vivos. La LM es la mas
frecuente de las malformaciones congénitas de laringe con 60 a 75 % de los casos.
Es, ademas, la causa mas frecuente de estridor congénito. Predomina en el sexo
femenino 2:1.

En nuestro medio, aproximadamente la mitad de los pacientes evaluados por
estridor importante son causados por una laringopatia congénita. Cincuenta por
ciento de es tos casos es una laringomalacia grave. En nuestra institucién, el 8.7 %
de los casos de laringomalacia grave se presentan en la etapa del RN, el 82.6 % en
lactantes menores y el resto, en lactantes mayores.

Etiologia

Se han propuesto numerosos factores causales, entre los que se han
considerado alteraciones de tipo histolégico, neuroldgicos, anatémicos, e incluso
embrioldgicos para explicar la etiologia y fisiopatologia de esta enfermedad; sin
embargo, a la fecha no existe una explicacion aceptada de manera universal.
Estudios histolégicos no han llegado a demostrar ninguna alteracion bien
fundamentada, que compruebe que los cartilagos laringeos presenten una
alteracion que explique la flacidez en los mismos y el colapso anormal de la laringe
supraglotica durante la inspiracion. La teoria predominante de la fisiopatologia
(Thomson et al., 2007) propone que existe un reflejo aductor de la laringe (LAR)
(Laryngeal Adductor Reflex), con vias tanto aferentes como eferentes, mediado por
el control del nervio vago, que tiene su nucleo en el tronco cerebral y que controla
los centros respiratorios y la deglucion, que puede ser inducido por la estimulacion
de receptores quimicos y mecanicos, localizados en la mucosa de aritenoides,
repliegues ariepigloticos y la epiglotis, que da lugar a una disminucion del tono de
la supraglotis, manifestandose por el colapso de sus estructuras y expresando otras
alteraciones como apneas y alteraciones deglutorias.Sin embargo, esta teoria no
explicaria el porqué de la presencia de alteraciones anatomicas constantes como
una epiglotis laxa y colapsable, repliegues ariepigléticos acortados (RAEA) y una
mucosa aritenoidea redundante (MAR) .

Aun y cuando la laringomalacia se describe tipica mente como una anomalia
congeénita, se presentan casos en los que el cuadro caracteristico no se desarrolla
hasta varios meses después del nacimiento (laringomalacia tardia). Algunos
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pacientes con alteracién neurolégica grave e hipotonia faringea pueden llegar a
desarrollar una flacidez adquirida crénica de la porcién supraglotica de la laringe
presentando un cuadro clinico con caracteristicas indistinguibles del cuadro
congénito, aunque en este caso es evidente el dafio neurolégico asociado. La
presencia de reflujo gastroesofagico fundamenta la teoria inflamatoria, que supone
que la irritacion cronica e inflamacion producida por el acido gastrico, que induce un
edema local que obstruye parcialmente el flujo aéreo, situacion que no ha sido
demostrada y que no explica las alteraciones anatomicas e hipotonia laringea. En
todo caso, es probable que se trate de una enfermedad multifactorial.

Presentacion clinica

De manera caracteristica se presenta como un estridor inspiratorio
intermitente de tono agudo y aflautado, unos pocos dias después del nacimiento,
acompanado de dificultad respiratoria en diversos grados de gravedad, en general
leves en un inicio, de curso progresivo en semanas 0 meses, Con un pico maximo
de gravedad a la edad de seis a nueve meses, que de forma gradual tiende hacia
la resolucion espontanea al término del primer afio de vida. El estridor a menudo es
exacerbado por el llanto, agitacion, alimentacion, o en posicidn supina, que puede
agravarse o ser aparente unicamente durante infecciones virales de las vias aéreas
superiores. También se ve incrementado por obstrucciéon nasal, como en la rinitis
neonatal a la que se asocia con frecuencia. Inicialmente no hay pérdida de peso,
pero a medida que progresa la enfermedad el nifio presenta detencion del
incremento ponderal y mas falla de medro y finalmente desnutricion. Comunmente
se le considera una condicidn banal. En general es una enfermedad benigna vy
autolimitada, pero no en todos los casos.Hay reportes de la presencia de esta
enfermedad después de los cinco anos y la adolescencia, y también de su
presentacion como una condicion adquirida secun daria a alteraciones
neuroldgicas, o incluso inducida por el ejercicio. La LM es una enfermedad asociada
con numerosas condiciones. Alrededor del 80 % de los casos cursan con reflujo
gastroesofagico, desordenes neuroldgicos y manifestaciones de apnea obstructiva
del suefio. Un pequeio porcentaje de casos mas graves, aproximadamente del 10
al 15 %, se presentan con disnea, cianosis, apnea obstructiva del sueno, falla para
crecer, cor pulmonale, pectus excavatum, e incluso eventos de casi muerte. Un siglo
antes Iglauer escri bid: “In severe cases, asphyxial attacks may occur and may, at
times, be so severe as to cause death”. Es importante recordar que la intensidad del
estridor no se correlaciona con la gravedad del cuadro clinico, en especial con el
grado de compromiso respiratorio. La gravedad del estridor tiene que ver mas con
las manifestaciones y condiciones acompafnantes.
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Clinicamente es importante identificar los casos leves y moderados de los
graves, pues estos ultimos son los que pudieran ameritar, incluso con urgencia, un
manejo quirur gico. La coexistencia con otras enfermedades congénitas de la via
aérea y otros aparatos y sistemas es bien conocida. A nivel respiratorio, en general
incluye traqueomalacia y broncomalacia. A otros niveles podemos encontrar
trastornos neurologicos, cardiopatias congénitas, atresia de esodfago, atresia de
coanas, entre otras, en forma aislada o bien formando parte de un sindrome
reconocido (Secuencia Pierre Robin, trisomia 21, Treacher Collins, Arnold-Chiari,
asociacion CHARGE), hasta en el 17 % al 47 % de los casos. En nuestra institucion,
en un estudio que incluy6 a 34 pacientes en un periodo de 5 afios,12 sobre causas
de fracaso quirurgico de supra glotoplastia, 35.2 % de los casos se presentd6 como
una laringomalacia aislada y 64.7 % asociada con una o mas comorbilidades. Las
enfermedades asociadas mas comu nes fueron: reflujo gastroesofagico (44 %),
alteraciones mecanicas de la deglucion (35.5 %), alteraciones neuro logicas (32.3
%), malformaciones craneofaciales (23.5 %), cardiopatias (11.8 %) y sindromes
especificos (8.8 %). Se encontré6 una asociacion a traqueomalacia y displasia
broncopulmonar en solo el 6 % de los casos. Para un grupo de expertos en
laringomalacia, reunidos con el fin de concertar los criterios mas recomendables del
manejo, el International Pediatric ORL Group (IPOG), el paciente debe ser remitido
de inmediato al otorrinolaringdlogo laringomalacia severa Inicio temprano (primera
semana de vida) Insuficiencia respiratoria (tiraje intercostal, retraccion
supraesternal, disociacion toracoabdominal) establecidas Desnutricion Cianosis y
desaturaciones diurnas, apneas sindromatica, cardiopatia, déficit neurologico,
lesiones concomitantes de la via aérea SAHOS , hipertension pulmonar, cor
pulmonale ,evolucién insidiosa, eventos de casi muerte cuando presenta apneas,
taquipnea, cianosis, falla para alimentarse, aspiracion, neumonia o datos de cor
pulmonale. Para el médico en formacion es util insistir en la nemotecnia PARCAS
(capitulo Evaluacion integral e instrumentacion de la via aérea infantil.), que es una
simplificacion de los puntos importantes . El GIPO, en torno a LM, sugiere realizar
una evaluacion multidisciplinaria, lo cual no es siempre posible por la urgencia y la
urgencia del estatus respiratorio . Aunque lo anterior no sea factible en todos los
casos, deben comentarse todas las posibles condiciones asocia das con la familia
o responsables del paciente, antes de un manejo operatorio. Estas pueden
expresarse plenamente y magnificarse, luego de la estabilizacion respiratoria.

Bases del diagnostico

Las bases para el diagnéstico de laringomalacia incluyen una historia clinica
otorrinolaringologica completa, con énfasis especial sobre la presencia de estridor
inspiratorio como manifestacion clinica primaria. Una exploracion fisica completa
enfocada a la observacion de datos de dificultad o insuficiencia respiratoria como
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serian: taquipnea, tiraje intercostal, retraccion xifoidea, hundimiento supraesternal,
disociacion toracoabdominal, quejido inspiratorio, cianosis, y en ocasiones apnea;
también es necesaria la auscultacién cervical con estetoscopio para determinar las
caracteristicas del estridor. Es también importante una evaluacién pediatrica
completa, que a veces amerita la participacion de otros especialistas pediatricos,
para determinar la presencia de apnea obstructiva del suefo, falla para crecer,
hipertension arterial pulmonar, cor pulmonale, pectus excavatum, enfermedad por
reflujo gastroesofagico y sobre todo dafio neuroldgico establecido, que pueden
encontrarse asociadas con esta enfermedad.

Diagnaostico endoscopico en el consultorio

El diagnéstico se establece por la confirmacién endoscopica. Otras entidades
como los quistes laringeos, hemangiomas subgloticos, bandas laringeas o paralisis
de las CV pueden semejar un cuadro similar. Es posible realizar una fibroscopia
flexible transoral sin problemas en nifios de menos de 6 meses con equipos usados
en pacientes mayores, e incluso de adultos (3.5 mm). El paciente debe estar
despierto y con un aporte de O2 mientras se realiza la maniobra. No es necesario
utilizar anestésicos tépicos. En ocasiones, la mala calidad de las imagenes de
equipos flexibles de tecnologia estandar no logra captar todos los detalles, pero
permite evaluar la laringe en movimiento. En nifios mayores de 1 afio, con arcada
dental es preferible la via transnasal, para lo cual es preferible un fibroscopio de 2.7
mm de diametro como maximo, tratandose de lactantes. Es importante comentar
que durante la exploracion pueden presentarse eventos de laringoespasmo que
comprometan la ventilacion del paciente. Una vez establecido el diagnostico, es
prudente establecer la gravedad de la enfermedad, no por los hallazgos
endoscopicos, que no siempre se correlacionan con la gravedad del cuadro, sino de
las manifestaciones clinicas por si mismas. En caso de duda, esta indicada la
realizacion de una laringoscopia de suspension y broncoscopia, en especial en los
pacientes con un cuadro grave.

Laringoscoia directa

No esta indicado realizar una evaluacion en el quiréfano a todos los casos,
solo en pacientes con un cuadro clinico grave, en el que ademas se planea una
correccion quirurgica al mismo tiempo. La evaluacion endoscépica debe realizarse
tanto en la modalidad flexible, como rigida en el mismo evento diagndstico, en
diferentes planos anestésicos. Inicialmente se efectua con el paciente en un plano
superficial, a través de una mascarilla facial convencional que permita el paso del
fibroscopio, mientras se da apoyo ventilatorio al paciente, posteriormente, en un
plano anestésico mas profundo, pero sin perder el automatismo respiratorio, puede
realizarse la evaluacion mediante dpticas nasosinusales rigidas a 0° de 2.7 0 4 mm



OTORRINOLARINGOLOGIAY CIRUGIA DE CABEZA DE CUELLO PEDIATRICA

en la mayoria de los neonatos. Durante afios se considerd que el manejo anestésico
y el uso de anestésicos topicos alteraba la movilidad supraglética, pero estudios
recientes demuestran que no tiene ese efecto. Se pueden utilizar tanto una hoja de
laringoscopio Miller (rectos) del tamafo correspondiente a la edad (0 o 1) y
endoscopios rigidos Hopkins de 0 o 30° que permiten visualizar las porciones
supraglotica, glotica y subglotica de la via aérea. Para ello es esencial el evitar
distorsionar la laringe mediante traccion con el laringoscopio ya que eso dara una
falsa impresion de la dinamica laringea. En el examen endoscoépico de la supraglotis
se debera dar especial atencion a la presencia de colapso supragldtico, ya sea de
una epiglotis en omega o de unas aritenoides prominentes, o la presencia de unos
repliegues ariepigloticos cortos, ya que esto determinara qué tejido sera resecado
posteriormente durante la supraglotoplastia. Posteriormente se efectua una
traqueobroncoscopia que se lleva a cabo en el mismo tiempo quirurgico, mediante
la introduccion del endoscopio rigido por debajo de las cuerdas vocales, evaluando
la traquea, carina y entrada de los bronquios principales. Cuando existe sospecha
de una lesion concomitante localizada mas alla de la entrada de los bronquios, se
recurre a la utilizacion del broncoscopio rigido o flexible, que permiten la evaluacion
de estas areas de dificil acceso. Asi, pueden identificarse lesiones obstructivas
concomitantes de la via aérea como paralisis de CV, traqueomalacia,
broncomalacia, traqueobroncomalacia u otras, entre ellas, anillos vasculares,
estenosis cicatricial o compresidn extrinseca por tumores.
Clasificacion endoscopica

Se han descrito diferentes hallazgos anatomicos y de colapso supraglético
en nifos con LM. Los sistemas mas relevan tes de clasificacion consideran al menos
dos variantes: los anatomicos y los dinamicos. McSwiney y colaboradores (1997),
describieron tres variantes de la anatomia supraglotica que predisponen a
laringomalacia: (A) una epiglotis alargada y curveada (en forma de omega) la cual
colapsa posteriormente durante la inspiracion, (B) repliegues aritenoepigléticos
cortos y (C) aritenoides voluminosos capaces de colapsar hacia delante durante la
inspiracion. Olney y colaboradores (1999)19 consideraron predominantemente los
cambios estaticos, sobre los dinamicos.

Acorde con su clasificacion, que considera tres tipos, muy similares a
McSwiney, que condicionan la obstruccion glética durante la inspiracién: Tipo |: una
MAR que colapsa hacia la glotis durante la inspiracion. Tipo Il: unos repliegues AE
acortados y el Tipo Ill: una epiglotis flacida que se colapsa en forma retrograda
durante la inspiracion . La clasificacion de Groningen toma en cuenta
predominantemente los cambios dinamicos durante la inspiracion en tres tipos: el
colapso de la mucosa aritenoidea dentro de la glotis (tipo I), el desplazamiento
lateromedial de los repliegues ariepigldticos (Tipo IlI) y el desplazamiento
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rostrocaudal de la epiglotis hacia la pared faringea posterior (Tipo Ill). En general,
los pacientes con LM severa presentan dos o mas de estos aspectos, por lo que, en
nuestra opinién, no es de utilidad usar una u otra clasificacion, sino describir los
hallazgos en cada caso . El colapso epiglotico (tipo Ill en las 3 clasificaciones), es
la forma menos frecuente, pero es la forma mas grave de laringomalacia pues es
altamente sintomatica y de dificil manejo, es incluso una causa frecuente de fracaso
de supraglotoplastia. Esta presente en aproximadamente el 11 al 25 % de la mayoria
de las series como mecanismo principal de colapso .

Tratamiento

De acuerdo con el IPOG, el tratamiento puede hacerse en tres fases:
estabilizacion preoperatoria y preparacion del paciente, el manejo operatorio
propiamente dicho y el posoperatorio inmediato que tienen incidencia en el resultado
y prondstico de estos casos complejos.

Tratamiento médico

No existe un tratamiento médico especifico, sino conductas generales,
que en opinion de McCaffer y colaborado res son debatibles, pues no se
apoyan en evidencia sus tentada; sin embargo, los grupos de expertos
mencionan que los casos mas leves no deben ser manejados
farmacolégicamente. La conducta que se debe seguir es una eva luacion
mensual hasta corroborar que no existe progresion clinica de la enfermedad.
En los casos moderados, ante la presencia de tos, ahogo, regurgitaciones y
dificultad para alimentarse se recomienda terapia de supresion acida y
evaluacion de la deglucion. Al respecto, Dobie (2013) propone que los
pacientes en una etapa moderada pueden beneficiarse de un inhibidor de
bomba de protones por la mafiana y un bloqueador H2 por la noche, reservan
do la evaluacion instrumentada y cirugia para los casos graves.

Tratamiento quirurgico

Actualmente, la utilidad de la supraglotoplastia es amplia mente
reconocida y se considera el tratamiento estandar de la LM grave (LMG) a
pesar de que algunos autores han puesto en debate su utilidad respecto del
peso de la evidencia, en especial si se comparan los resultados por
polisomnografia, respecto a la curacidon de OSAS, falta de indicaciones
precisas y criterios de éxito, no obstante, se reconoce su enorme utilidad
entre cirujanos de via aérea pediatrica que durante décadas han observado
buenos resultados. Cortes y colaboradores en un estudio de tesis, realizando
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estudios polisomnograficos preoperatorios y posoperatorios en pacientes
intervenidos de SGP, observa ron un curso muy favorable en algunos criterios
relevantes como la oxigenacion minima y el indice de AH.

Supraglotoplastia

La supraglotoplastia (SGP) es el procedimiento quirurgico en el cual
los tejidos laringeos supragléticos son resecados, ya sea de la
superficie mucosa lingual de la epiglotis o de sus bordes laterales y
posteriores (epiglotoplastia), de la mucosa de los repliegues
ariepigldticos (ariepiglotoplastia) o de la mucosa supraritenoidea
(aritenoplastia) o una combinacion de estos procedimientos, lo que le
da una serie de variantes. No se ha definido claramente si la
epiglotopexia (la fijacion mediante suturas o cicatrizacion planeada) es
parte de la supraglotoplastia, la cual se utiliza en la laringomalacia Tipo
lll. Esta técnica no es un avance contemporaneo, ya que tiene casi
100 anos con antecedentes histéricos publicados. En realidad, no es
el método, sino los principios quirurgicos, lo que le da su efectividad a
la técnica. Es obvio, pero hay que aclarar con la familia o responsables
del paciente, incluso con otros especialistas relacionados, que la
cirugia tiene como proposito mejorar la dinamica respiratoria del
paciente, no eliminar el estridor, curar los defectos de la mecanica de
la deglucion o el reflujo gastroesofagico. Lo mismo es aplicable a la
patologia asociada con SAHOS no respiratorio, aunque el reto es
mejorar los indices de afectacion en polisomnografia.

Técnica fria

La técnica fria (TF), microlaringoscopica, o convencional, es la técnica
mas utilizada, no es un procedimiento de elevada complejidad, aunque
si debe considerarse de alta especialidad. Dado que el objetivo
primario es solo el retiro del tejido supraglotico excedente, con base
en los defectos observados en la valoracién endoscépica, no se altera
en realidad el andamiaje laringeo como unidad funcional, aunque si
resulta en un edema posoperatorio esperado que altera de manera
transitoria la capacidad ventilatoria del paciente y que con frecuencia
obliga al tratante y al equipo médico relacionado, al manejo en cui
dados intensivos para un control respiratorio instrumenta do durante
24 a 72 horas. En la cirugia propiamente dicha se utiliza instrumental
microlaringeo minimo que consta de un laringoscopio de suspension
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pediatrico, de preferencia de Benjamin-Lind holm, pinzas de agarre de
precision, o en su defecto pinzas de copa que no son las ideales,
microtijeras de corte rectas y curvas, de preferencia izquierdas,
aspirador-coagulador, aspirador convencional y materiales como
tubos endotraqueales con guia numero 3 con globo para evitar fugas
de gas anestésico . La utilizacion del tubo evita el compromiso de la
mucosa interaritenoidea, lo que asegura que no existan sinequias
posoperatorias y hace seguro el procedimiento en todo momento . La
SPG con TF es una técnica segura, que se hace con un minimo de
instrumental, a la mano de cualquier servicio quirurgico, que no crea
lesiones térmicas, no retiene el edema pues las incisiones son abiertas
y que cictriza rapidamente al término de una semana. Esta técnica se
utiliza comunmente, incluso en centros de alta especialidad
internacional. En un estudio reciente, 101 cirujanos de nivel académico
en EUA, Canada y Reino Unido, respondieron que el 73 % utiliza TF,
el 14 % laser de CO2 , el 10 % microdebridador y el 3 % coblador.
Algunos cirujanos que prefieren la técnica laser (SP GPL) mencionan
que la TF tiene un mayor sangrado, que existe una reseccion de tejido
menos controlada, con el mismo grado de edema, y una alta
seguridad. En contra parte, otros cirujanos han mencionado que las
microtijeras causan un menor dafo térmico, menos edema
posoperatorio de los tejidos blandos, que no daha la estructura
cartilaginosa y evita el riesgo de combustion de la via aérea, sin
incrementar realmente el riesgo de sangrado y con resultados
comparativos con la técnica laser a un mas bajo costo. Algunos
autores usan ambas técnicas en forma intercambiable. En el Hospital
Infantil de México FG, Acosta y colaboradores no encontraron ninguna
diferencia estadisticamente significativa entre la SPG laser y la TF en
36 pacientes.

Supaglotoplastia Laser (Sgpl)

Es una técnica altamente refinada, precisa, en la que es posible
controlar la profundidad de vaporizacion, las lineas de corte y los
limites de reseccidn si se usa en modos superpulsado o aun mejor, en
modo ultrapulsado de los equipos mas actuales. Con otras estrategias,
el edema, el dafio térmico circundante y la profundidad de corte son
inaceptables. Sus ventajas agregadas son que existe un minimo de
sangrado y el minimo edema posoperatorio. Las desventajas obvias
son que exige un equipamiento caro y sofisticado, instrumental
antirreflejante, tubos endotraqueales especiales y medidas de
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seguridad comunes a procedimientos laser. El riesgo principal es la
posibilidad de combustion en la via aérea. En la técnica laser se utiliza
un equipo laser de cirugia adaptado al microscopio operatorio, y
llevandose a cabo todos los requerimientos de proteccidon se procede
a la evaporacion de los tejidos laringeos obstructivos o redundantes
usando el laser de CO2 ajustado a modo utlrapulsado, a 125
mJoules/cm2, con un spot 250 y a 10 Hz de repeticion en las LM tipos
| 'y 1I, con un alto grado de seguridad y efectividad. Para los bordes
epigléticos o la base de la lengua un spot a 500 micras a 3 watts de
potencia. El laser de fosfato de titanio y potasio (KTP) también se ha
utilizado en laringomalacia, pero la mayoria de los reportes mencionan
el CO2 , ya que es mas preciso. El KTP es un laser de estado sélido
gue se administra a través de un pequefio cable de fibra éptica. Su luz
es absorbida preferentemente por la hemoglobina y se cree que es
mas efectiva en la ablacibon de la mucosa edematizada vy
definitivamente es el indicado en otras lesiones como hemangiomas,
con buen control de sangrado. Varias series pequefias han declarado
que la modalidad es efectiva con bajas tasas de complicaciones. La
mayoria de los pacientes necesitan uno o dos tratamientos antes de la
estabilizacidn de las vias respiratorias. El laser de titanio fosfato de
potasio tiene una mayor absorcion de tejido en comparacion con el
laser de CO2 . Sin embargo, la posibilidad de desarrollo de estenosis
subgldtica no es despreciable. Hoy en dia, se cuenta con tecnologia
del laser de CO2 en fibra optica a partir de una consola, pequeia y
facil de transportar, que, aunque con recursos menos amplios es una
excelente herramienta en cirugia endolaringea en pediatria.

Epiglotopexia externa

Se han descrito algunas técnicas para el manejo del colapso
laringeo tipo lll, basicamente mediante pexias a la base de la lengua
0 reseccion parcial como previamente se ha descrito mediante corte
frio o vaporizacion laser, pero al hacerlo, se afectan delicadas
terminaciones nerviosas en zonas importantes de la epiglotis, que,
aunque de manera transitoria pudieran contribuir a un periodo breve
de disfagia posoperatoria. Por ello, se han descrito algunas técnicas,
exclusivamente pensadas para el manejo de la LM tipo lll. Sin
embargo, los reportes son verdaderamente escasos en la literatura
reciente. Aunque la supraglotoplastia ha sido usada exitosamente en
la mayoria de los casos, cuando existe una epiglotis caida o el colapso
laringeo es primordialmente anteroposterior (rostrocaudal), la SGP



OTORRINOLARINGOLOGIAY CIRUGIA DE CABEZA DE CUELLO PEDIATRICA

convencional pue de ser insuficiente para tratar estos casos. La
epiglotopexia ha sido citada como parte del manejo de la LMG cuando
el mecanismo del colapso es causado principalmente por el colapso
rostrocaudal de la epiglotis. En ella, clasicamente, se describe la
realizacion de puntos de sutura a través del laringoscopio entre los
tejidos blandos de la base de la lengua y la epiglotis. La desventaja de
esta técnica es que la fijacion tiene poca firmeza y suele ceder de
manera paulatina. Inicialmente Sandu y colaboradores describieron el
uso de un pasa agujas de Lichtenberger para atravesar todo el espesor
de los tejidos cervicales, lo que le da una perfecta estabilidad a la
epiglotopexia y permite dar tantos puntos como sean necesarios, de
manera controlada y facilmente, lo que han venido adaptando otros
autores, pero utilizando un minimo de material y ningun otro
instrumental especial, que impida la realizacion de la técnica si no se
cuenta con el equipo especial. En un articulo reciente, incluso se ha
utilizado la tecnologia robdtica, que aun esta en proceso de adaptacion
en pacientes pediatricos y solo hay un reporte al respecto,sin buenos
resultados y a un costo inaccesible en nuestro medio por el momento.
En una tesis reciente en que se evaluan criterios preo peratorios y
posoperatorios con polisomnografia, intervenimos a 7 pacientes con
LM grave mediante epiglotopexia con excelentes resultados, tanto
clinicos como polisomnograficos.En cuanto a la técnica, a todos los
pacientes se les realizd laringoscopia de sus pension con
laringoscopio neonatal y lactantes de Benja min- Parson (Storz®). Se
efectué el recorte de los repliegues ariepigléticos y la mucosa
redundante de aritenoides con microtijeras laringeas con técnica fria
de acuerdo con las alteraciones encontradas en cada caso. A los
pacientes con colapso importante de la epiglotis se les realizd
epiglotopexia por puncion transcervical, para lo cual se utilizé un
catéter intravenoso de 16 French, se puncioné en la region de la
vallécula, guiandose por transiluminacién con una Optica rigida de
Hopkins a 0° de 4 mm recargada en la zona de la vallécula a maxima
intensidad. Se requiri6 de dos punciones consecutivas con una
separacion de 2 mm entre ambos sitios de puncidén. La primera
atraveso todos los tejidos blandos cervicales, vallécula y la epiglotis. A
través del catéter se introdujo una sutura PDS 2/0 sin aguja, de un solo
cabo, la que se recuperd con una micropinza laringea a través del
laringoscopio, exteriorizandose por la boca y asegurandola con una
pinza hemostatica en sus dos extremos. La segunda puncién se
realizé 2 mm arriba de la primera en forma horizontal. A través de esta
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se pasd la misma sutura en forma de asa recuperandose y
exteriorizandose igual que la anterior. El propdsito del asa fue extraer
en forma de “U” el primer cabo de sutura imbricandola dentro del asa
y tirando de la misma para extraerla a través de los tejidos
transcervicales y dejando una sutura continua de un solo filamento. El
procedimiento puede acompanarse de electro fulguracion de la cara
vallecular de la epiglotis y la base de la lengua para que se adhiera de
una forma mas firme a largo plazo. Para terminar el procedimiento se
anuda la su tura de manera que la tensién no deforme la epiglotis, pero
evite su colapso, dejandose el nudo subcutaneo a través de una
incision minima, cerrado por un punto de Monocryl® 5/0. La
epiglotoplastia externa por puncién transcervical, que, al interesar
todos los tejidos cervicales, es firme y es table, permitiendo acomodar
satisfactoriamente la tension de la epiglotis y evitar efectivamente el
colapso de ésta. Manejo posoperatorio Se prefiere pasar al paciente
con intubacion orotraqueal a quirurgica, para el manejo del edema PO,
realizando la extubacion dentro de los siguientes dos a cinco dias,
dependiendo del edema laringeo esperado. Algunos pacientes, en los
que solo se resecan los repliegues AE, pueden ser manejados sin
intubacién endotraqueal, pero si se realiza una cirugia mas extensa es
preferible la extubacién planeada, lo que conlleva mejores resultados,
un menor indice de complicaciones y menos dias de estancia
hospitalaria. Influencia de comorbilidades Hay tres aspectos que
pueden influenciar negativamente el resultado de una SPG: las
comorbilidades, en especial las neuroldgicas, cardiacas y respiratorias
concomitantes, el tipo de malacia de acuerdo con otros autores. La
técnica no es un factor influyente, excepto cuando existe desplaza
miento rostrocaudal de la epiglotis, por lo que se requiere de otro tipo
de técnicas. En nuestro medio, Hernandez y colaboradores en un
estudio de tesis que incluy6 34 casos intervenidos con TF observé una
tasa de éxito de SGP en nifios con LM grave, pero sin comorbilidades,
del 100 %. La distribucion entre pacientes sin comorbilidades y con
morbilidades fue del 35.2 % y del 64.7 %, respectivamente. El
resultado de SGP en el grupo de pacientes con morbilidades fue del
18 % en pacientes, con al menos una o mas comorbilidades asocia
das. La edad gestacional no fue un factor estadisticamente
significativo.

Conclusiones
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La laringomalacia sigue siendo la principal causa de estridor congénito por lo
que su identificacion precisa y su adecuado manejo, en especial en los casos mas
graves y complejos son materia del especialista que maneja la via aérea de infantes
en hospitales de alta especialidad. La realizacién de una traqueostomia de primera
intencidon en un paciente sin comorbilidades actualmente no es una opcidn
aceptable. La LM grave, lejos de ser una enfermedad autolimitada y de sencillo
manejo, se asocia con disfuncion de la deglucién, hipertension pulmonar, dafo
neurologico, SAOS y otras condiciones que pueden persistir aun después del
manejo quirurgico y que pueden dar lugar al fracaso en estos casos. En nuestro
hospital se han realizado 4 tesis en diferentes puntos cronolégicos que han
analizado diferentes aspectos de la enfermedad y nuestra casuistica es
considerablemente amplia.
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AMIGDALAS Y ADENOIDES.

ADENOAMIGDALITIS OBSTRUCTIVAY TRASTORNOS RESPIRATORIOS DEL
SUENO
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Fisiologia esencial del suefio

El suefio normal es un proceso esencial que ocurre en dos etapas
principales: (a) suefio de movimientos oculares rapidos (MOR) y (b) suefio no MOR
(NMOR). Estos procesos se modifican con la edad debido a cambios ambientales,
secrecion hormonal, temperatura central y otras influencias fisiolégicas. El suefio
NMOR se divide en tres etapas: N1, N2 (ambas correspondientes a suefio ligero) y
N3 (suefio profundo o de ondas cerebrales lentas). A continuacion, se realiza una
transicion a suefio MOR, algunas veces con periodos breves de alertamientos
intercalados. Las diferentes etapas de suefio NMOR y MOR ocurren en secuencia,
integrando un ciclo de suefio. En el transcurso de una noche, se presentan de forma
ritmica varios ciclos de suefio. En lactantes la duracién habitual de un ciclo de suefio
es de 50 a 60 minutos. En nifios mayores y en adultos es de 90 a 120 minutos. El
suefio de ondas lentas (N3) ocurre en mayor proporcion en el primer tercio de la
noche, mientras que el suefio MOR predomina en el tercio final de la noche. Los
requerimientos de suefo varian con la edad. Patrones endocrinolégicos La
secrecion de cortisol tiene un patron circadiano, con un pico maximo que ocurre 1 a
2 horas después del despertar, y una caida subsecuente que alcanza su nadir
después de 2 a 3 horas de suefo.

La hormona del crecimiento y la proteina fijadora de factor de crecimiento
similar a la insulina (IGF-BP3) se secretan en un pico durante el primer tercio de la
noche, especialmente durante la primera etapa de ondas lentas (N3). Este
incremento se atenua con las interrupciones del suefio o los cambios de etapa hacia
suefo ligero. La melatonina se secreta con ritmo circadiano, alcanza su nivel mas
alto 2 a 3 horas previas al inicio del suefio en asociacion estrecha con la disminucion
de estimulos luminosos ambientales (atardecer e inicio de la oscuridad nocturna).
Efectos cardiorrespiratorios El suefio tiene un efecto significativo sobre los musculos
respiratorios y el flujo aéreo. Durante el suefio NMOR el ritmo respiratorio es regular,
el volumen corriente y la frecuencia respiratoria disminuyen, al igual que la
capacidad residual funcional. En el suefio MOR la respiracién es erratica, la
frecuencia respiratoria y el volumen corriente son variables. Estos cambios son
secundarios a la inhibicion del tono muscular, en particular en los musculos
intercostales y de la via respiratoria superior durante el suefio MOR.7 En esta etapa
la competencia respiratoria depende del diafragma y la via respiratoria superior
aumenta su potencial de colapso. Las respuestas homeostaticas a la hipoxia 'y a la
hipercapnia disminuyen en suefio NMOR y aun mas en suefio MOR. La saturacion
arterial de oxigeno tiene mayor variabilidad en MOR. Durante el suefio normal en
nifos y adolescentes hay un incremento discreto en la PaCO2 y una disminucién
similar en PaO2 . Trastornos obstructivos de la respiracion durante el suefio Los
trastornos de la respiracion durante el suefio (TRS) del tipo obstructivo no
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representan una enfermedad especifica, sino un sindrome de disfuncién de la via
respiratoria superior.7 Se caracterizan por ronquido y/o incremento del esfuerzo
respiratorio secundario a resistencia aumentada de la via respiratoria superior y
colapso faringeo. Los TRS obstructivos incluyen un espectro de entidades clinicas
con grados variables de interrupcion del flujo aéreo a través de la via respiratoria
superior. Prevalencia En un metaanalisis por Lumeng y Chervin, la prevalencia de
ronquido habitual fue de 7.45 % (IC 95 % 5.75-9.61). La prevalencia de sindrome
de apnea-hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS) varia del 0.1 al 13 %, pero la
mayoria de los estudios demuestran una frecuencia entre el 1 y el 4 %. El indice de
apnea-hipopnea (IAH) es el parametro polisomnografico que se reporta con mas
frecuencia para describir la gravedad de los TRS obstructivos en la literatura. La
apnea obstructiva del suefio en poblaciéon pediatrica se asocia con numerosos
efectos adversos de salud, incluyendo déficit cognitivo y conductual, alteraciones
metabdlicas, cardiovasculares, inmunologicas y en crecimiento y desarrollo. La
edad mas comun de presentacién es entre los 2 y los 6 afos, pero puede
encontrarse en nifos pequefos y lactantes. El factor de riesgo mas frecuente
identificado es la hipertrofia adenoamigdalina. Por esta razon, el tratamiento
primario es la adenoamigdalectomia. En Estados Unidos se llevan a cabo mas de
500 000 procedimientos quirurgicos de este tipo anualmente. Estudios recientes
sefalan tasas de éxito menores a las que se creia anteriormente, con una
prevalencia de enfermedad residual postamigdalectomia entre el 20 y el 40 %. Las
caracteristicas identificadas que representan mayor riesgo de enfermedad residual
son: edad mayor a 7 afnos, sobrepeso u obesidad, anomalias craneofaciales o
trastornos neuromusculares.

Factores de riesgo.

Los TRS obstructivos se originan por la interaccion de multiples factores:
variaciones anatémicas de la via respiratoria superior, competencia de los tejidos
locales y control neurofisiologico. La interrupcion de la respiraciéon nocturna y del
suefo tiene consecuencias adversas en la cognicion, conducta, funcidn cardiaca y
crecimiento

Anatomia y permeabilidad de la via respiratoria superior.

Conformada por las fosas nasales y senos paranasales, nasofaringe, cavidad
oral, orofaringe, hipofaringe y laringe. La interaccion entre las estructuras éseas,
musculos esqueléticos y tejidos blandos del area produce las funciones para la
respiracion, succion, masticacion, deglucion, vocalizacion/fonacion, control de
secreciones nasofaringeas y orofaringeas, proteccion de la via aérea vy
mantenimiento de su permeabilidad. La via aérea superior (VAS) puede
representarse mediante el modelo de resistencia de Starling, donde la via aérea a
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nivel de la hipofaringe es un tubo colapsable al interior de una camara rigida region
cervical. La porcion por arriba de la faringe equivale a la atmosférica y la porcién por
debajo, a la traqueal. Al mismo tiempo, se generan dos tipos de presiones: la
intraluminal, que tiende a abrir la VAS, y la extraluminal, que tiende a cerrarla; la
diferencia entre estas dos da como resultado la presién transmural, que determina
el diametro de la VAS.12. La presion a la cual se genera una obstruccion o colapso
se llama presion critica, la cual es mas positiva en pacientes con SAHOS que en
individuos sanos. La permeabilidad de la via aérea superior depende del equilibrio
entre la colapsabilidad intrinseca (Pcrit) versus el nivel de actividad de los musculos
dilatadores de la faringe (genioglosos).

Otros factores que modifican el tamafo de la via aérea superior son:

» Posicion corporal. La postura en decubito supino permite menores

volumenes pulmonares, lo que resulta en pérdida de la traccidon caudal de la

via aérea superior y promueve el colapso

. » Estado de alerta. El suefio reduce el tono de la musculatura faringea y

disminuye la activacion muscular en respuesta a la presion negativa de

manera fisioldgica, favoreciendo la obstruccidn por colapso faringeo.

» Ciclo respiratorio. La medida de la via respiratoria superior disminuye

durante la espiracién, en asociacion estrecha con el volumen corriente

pulmonar.

» Factores extrinsecos. Los depoésitos de grasa, tejidos hipertroficos y

anomalias esqueléticas craneofaciales pueden modificar el calibre de la via

respiratoria superior.

Funciones estomatognaticas.

El ser humano nace condicionado para respirar por la nariz y alimentarse por
la boca, por lo que el proceso de respiracion requiere el libre paso de aire por los
espacios nasal y naso-orofaringeo. La funcion respiratoria asociada con la correcta
succion, masticacion, deglucion y accion muscular de los labios y lengua (funciones
estomatognaticas) estimulara el desarrollo facial en su conjunto.

El crecimiento 6seo responde al adecuado funcionamiento de los musculos y
tejidos blandos faciales. La obstruccion nasal de cualquier etiologia activa una serie
de cambios miofasciales y esqueléticos que alteran la competencia de la via aérea
superior.

Factores genéticos y ambientales
Durante la vida fetal, la actividad genética en las sincondrosis es fundamental

para el desarrollo orofacial normal. Las mutaciones que alteran el desarrollo del
encéfalo, base de craneo y béveda craneana, tendran un impacto sobre la formacion
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de la via aérea superior. En el periodo posnatal, continua la actividad genética en la
sincondrosis intermaxilar y alveolo dental. Ello favorece modificaciones en el
desarrollo del paladar y los arcos dentales con los procesos patoldgicos que
obstruyen la respiracidn nasal en la infancia (infecciosos, inflamatorios, traumaticos
y/o neoplasicos). El reconocimiento temprano de los cambios craneodentofaciales
asociados con respiracion bucal permite implementar medidas preventivas o
terapéuticas para mantener la competencia de la via respiratoria superior. El retraso
diagnostico o terapéutico del desarrollo orofacial anormal es un factor clave para
reducir el volumen de la via respiratoria superior y promover el desarrollo secundario
de TRS.

Efectos adversos de la privacion de suefio por TRS obstructivos.

El déficit funcional por privacion de suefio en los TRS puede ocurrir por (1)
fragmentacion de suefio, (2) hipoxia, o (3) aumento en el esfuerzo respiratorio para
sobrepasar la obstruccidn. Los efectos adversos incluyen: disminucion en el
desemperfio cognitivo y académico (el cual se ha observado incluso en ronquido
primario), deterioro en la concentracion y conducta, hiperactividad y dificultades en
atencion, incremento en el tono simpatico, lo que ocasiona elevaciones en la presion
arterial, obstruccion de la funcion ventricular y cambios en el flujo cerebral. La
mayoria de estos puede revertirse con el tratamiento de los TRS. Ocasionalmente
se presentan complicaciones como falla en el crecimiento, edema pulmonar y cor
pulmonale.

Abordaje clinico de los TRS.

El consenso sobre TRS de la Asociacion Respiratoria Europea contiene las
recomendaciones mas recientes para el abordaje clinico del paciente pediatrico con
alteraciones en la respiracion al dormir. Consiste en un abordaje escalonado en el
que se propone un diagnostico y manejo integrado de los factores de riesgo y
persistencia de la apnea obstructiva del suenio.

Paso 1. Reconocimiento del nifio con riesgo de TRS obstructivos.

1.1. Sintomas. Las manifestaciones asociadas con la presencia de TRS

obstructivos son: ronquido estridente de forma habitual (>3 noches por

semana),1 periodos de apnea presenciados, suefio intranquilo y respiracion
bucal.

1.2. Hallazgos fisicos. La evaluacion clinica del tamano de las amigalas

mediante la escala de Brodsky es un predictor débil de la presencia o

gravedad de TRS obstructivo, aunque se caracteriza por una menor

variabilidad interobservador. Los sistemas de graduacién de la anatomia
faringea, como la posicion del paladar de Friedman o el puntaje de

Mallampati no estan relacionados con la gravedad del TRS obstructivo y
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tienen mayor variabilidad interobservador. Otros hallazgos relevantes en el
examen fisico incluyen la inflamacion cronica de la mucosa nasal, hipertrofia
de cornetes inferiores o desviacion del septum nasal. La retroposicion
mandibular, paladar ojival, direccion vertical del crecimiento craneofacial
(facies adenoidea) y la maloclusién dental clase Il (sobre proyeccién de la
arcada dentaria superior) en pacientes no sindromicos pueden contribuir a la
presencia de TRS obstructivos. La obesidad es un factor de riesgo
independiente para TRS obstructivos. Los sindromes craneofaciales con
deficiencia del tercio medio facial (Apert, Crouzon o Pfeiffer), paladar hendido
y/o marcada hipoplasia mandibular (secuencia de Pierre Robin, artritis juvenil
idiopatica, sindromes de Treacher Collins, Nager o Strickler) se asocian con
incremento en el riesgo para TRS obstructivos. Los desérdenes
neuromusculares (paralisis cerebral, distrofia muscular de Duchenne,
distrofia muscular mioténica) y la epilepsia no controlada se relacionan con
un alto riesgo de SAHOS e hipoventilacion nocturna. Las anormalidades
complejas (acondroplasia, malformacion de Chiari, sindrome de Down,
sindrome de Ehlers-Danlos, mucopolisacaridosis y sindrome de Prader Willi)
se han ligado con SAHOS e hipoventilacion alveolar.

1.3 Evaluacién objetiva de la via respiratoria superior. La radiografia lateral
de cuello con técnica para tejidos blandos puede demostrar el aumento de
volumen adenoamigdalino (radio nasofaringe/adenoides u
orofaringe/amigdalas > 0.5). Tiene buena sensibilidad, pero deficiente
especificidad para SAHOS, lo cual puede mejorar asimilando los factores
clinicos (respiracién bucal y enuresis). La nasofaringoscopia flexible bajo
anestesia local también puede usarse para evitar la exposicién a radiacion.
En casos seleccionados, la cefalometria, la imagen por resonancia magnética
(IRM) o la tomografia computarizada (TC) de la via respiratoria superior, la
imagen respiratoria funcional y la faringometria acustica podrian servir para
estimar el tamafio faringeo.

Antecedentes personales y familiares:

La historia personal de prematuridad (principalmente < 32 semanas de
gestacion) y el antecedente familiar de SAHOS, adenoamigdalectomia o hipertrofia
adenoamigdalina en alguno de los padres o hermanos.

Paso 2: Reconocimiento de la morbilidad y condiciones coexistentes con los TRS
Los padecimientos que reflejan efectos adversos de los TRS obstructivos

son:
e Morbilidad cardiovascular
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e Presion arterial elevada sobre la percentila 95 para la edad.

e Hipertension arterial o cor pulmonale. Morbilidad del sistema nervioso central

e Somnolencia diurna excesiva, en especial en pacientes con obesidad.

¢ Inatencién o hiperactividad.

e Deéficit cognitivo, dificultades académicas (inteligencia general, desempefio
verbal, funciones ejecutivas, aprendizaje, memoria, habilidades matematicas
y visuoespaciales, integracion de conceptos, pensamiento analitico).

e Problemas de conducta, labilidad emocional, ansiedad, sintomas
depresivos). Enuresis y falla en crecimiento o desarrollo

e Prevalencia de enuresis nocturna, tiene correlacién directa con la gravedad
del TRS obstructivo.

e Reduccién de la tasa de crecimiento somatico o incluso falla en crecimiento
(peso o altura por debajo de la percentil 5 para edad y género). Disminucion
en la calidad de vida

e Preocupacion del cuidador primario acerca de las interrupciones en el suefio,
estado general de salud, sintomatologia diurna, problemas académicos y de
conducta.

Las condiciones que coexisten con frecuencia con los TRS obstructivos, con
mecanismos patogénicos comunes, son: - Otitis media recurrente y/o historia de
colocaciéon de tubos de ventilacion - Sibilancias recurrentes o asma - Sindrome
metabalico - Disfuncion de la motricidad oral (dificultades con succion, masticacion,
deglucién y articulacion del habla)

Paso 3. Reconocimiento de los factores predictivos de persistencia a largo plazo de
los TRS obstructivos.

La evidencia actual nos permite caracterizar fenotipos de TRS obstructivos,
en los que la duracion y persistencia de los sintomas es variable. En algunos
fenotipos, la evolucion tiende a la resolucion espontanea del proceso obstructivo,
en especialmente en aquellos individuos que mantienen peso normal y padecen
SAHOS leve. Los factores que permiten anticipar una persistencia a largo plazo de
un TRS, son: *« Obesidad e incremento de percentil de indice de masa corporal °
Género masculino (en especial en pacientes puberes o adolescentes)

* SAHOS moderado a severo
* Hipertrofia amigdalina persistente y mandibula estrecha
» Grupo étnico afroamericano

Paso 4. Diagnostico objetivo y evaluacion de la gravedad del TRS obstructivo
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4.1. Indicaciones para polisomnografia o poligrafia respiratoria en TRS

Se recomienda la realizacion de estudio polisomnografico o poligrafico en las

siguientes circunstancias:
+ Previo a adenoamigdalectomia en presencia de: obesidad,
anomalias craneofaciales, desérdenes neuromusculares, anomalias
complejas (sindrome de Down, malformaciéon de Chiari, sindrome de
Prader Willi), en menores de 3 afios o cuando existe discrepancia entre
la exploracion fisica y la sintomatologia referida.
» Posterior a adenoamigdalectomia en pacientes con: sintomas
persistentes de TRS a pesar de la cirugia, SAHOS preoperatorio
moderado a grave, obesidad, anomalias craneofaciales, desérdenes
neuromusculares, anomalias complejas (sindrome de Down,
malformacion de Chiari, sindrome de Prader Willi).
 Antes y después de realizar expansion maxilar o de usar dispositivo
de presidn aérea positiva (CPAP) u otras modalidades de ventilacion
con presidn positiva no invasiva (VPPNI) para el tratamiento del
SAHOS.

4.2. Valores de los parametros cardiorrespiratorios para el diagnostico
de SAHOS

Las reglas actuales para la calificacion de los eventos de suefio y
respiratorios en la polisomnografia o poligrafia se describen en el
manual de la Academia Americana de Medicina de Suefio (AASM). El
indice de apnea-hipopnea (IAH) es el numero de hipopneas y de
apneas centrales, obstructivas o mixtas por hora de suefo. Es el
parametro polisomnografico mas utilizado para describir la gravedad
de un TRS. EI SAHOS se define como IAH mayor o igual a 1 episodio
por hora de sueino

4.3. Relevancia de la evaluacion objetiva del TRS obstructivo

La gravedad del SAHOS tiene relacion directa con el riesgo de
morbilidad, especificamente con elevacion de la presion arterial y
enuresis. No se relaciona de forma consistente con la somnolencia
diurna ni con los trastornos cognitivos o de la conducta. El SAHOS
moderado a grave tiene menores posibilidades de resolverse de forma
espontanea en comparaciéon con el SAHOS leve. La frecuencia de
complicaciones respiratorias en el periodo posoperatorio inmediato de
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adenoamigdalectomia, al igual que la posibilidad de SAHOS residual
posterior a adenoamigdalectomia se incrementa a mayor severidad
polisomnografica del SAHOS preoperatorio. Herramientas
diagnosticas alternativas El estandar de oro para el diagnostico de los
TRS obstructivos es la polisomnografia. Cuando no se encuentra
disponible, pueden emplearse métodos alternativos de diagndstico.
Ninguno de los métodos alternativos sustituye a la polisomnografia,
pero pueden ser Uutiles en entornos de escasos recursos. a)
Polisomnografia ambulatoria o poligrafia respiratoria. Son estudios no
supervisados realizados a domicilio. Ambos son factibles y se han
usado como alternativas a la polisomnografia en casos seleccionados.
b) Oximetria de pulso nocturna continua. Una oximetria anormal se
define como tres o mas conjuntos de eventos de desaturacién > 4 %
de la linea basal y al menos tres desaturaciones a < 90 %, conocidos
como los criterios de McGill. Puede usarse para el diagndéstico y
tratamiento de SAHOS grave, pero la tasa de falsos negativos o
resultados no concluyentes es alta. En poblaciones con alta
prevalencia de SAHOS, tales como los pacientes con sindrome de
Down, la oximetria nocturna puede ser de utilidad. c) Cuestionarios.
Una de las herramientas mas usadas es el Pediatric Sleep
Questionnaire (PSQ), el cual es util para predecir IAH obstructivo > 5
episodios por hora de suefio, asi como la morbilidad neuroconductual.

Paso 5. Tratamiento de los TRS obstructivos

5.1. Indicaciones para tratamiento de SAHOS. a) IAH > 5 episodios
por hora de suefio independientemente de la presencia de morbilidad
o condiciones coexistentes. b) IAH 1 a 5 episodios por hora de suefio
en presencia de morbilidad cardiovascular o de sistema nervioso
central, retraso en crecimiento somatico o falla en crecimiento,
disminucién en la calidad de vida, o factores de riesgo para la
persistencia a largo plazo de los TRS obstructivos. El efecto del
tratamiento sobre la somnolencia diurna excesiva o déficit cognitivo es
modesto en el mejor de los casos, y puede predecirse mejor por la
gravedad de los sintomas previo a tratamiento que por el IAH anterior
a la intervencion. c) Sospecha clinica de TRS obstructivo con
indicacion de SAHOS por un método alternativo de diagndstico, o en
presencia de morbilidad asociada, cuando no se encuentre disponible
el estudio polisomnografico.
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5.2. Tratamiento de ronquido primario. Actualmente es incierto si los
nifos con ronquido primario se benefician o no de las intervenciones
terapéuticas. Aunque hay evidencia de que el ronquido primario se
acompana de elevacidon nocturna de la presion arterial diastdlica, asi
como de anormalidades conductuales y déficit cognitivo, no existen
estudios que corroboren la eficacia de su tratamiento. Los nifios con
ronquido primario deben evaluarse cada afio, en especial aquellos
pacientes con sobrepeso/obesidad ya que pueden desarrollar SAHOS
con el paso del tiempo.

5.3. Prioridad para el tratamiento Las condiciones clinicas que
predisponen a la obstruccion de la via respiratoria superior y requieren
tratamiento prioritario de los TRS obstructivos son: a) Anomalias
craneofaciales mayores b) Deso6rdenes neuromusculares c)
Acondroplasia d) Malformacion de Chiari e) Sindrome de Down f)
Mucopolisacaridosis g) Sindrome de Prader Willi

Paso 6. Abordaje escalonado para los TRS obstructivos

6.1. Tratamiento multimodal. Se recomienda que las intervenciones
terapéuticas se efectuen en conjunto hasta la resolucion del TRS
obstructivo. Dependiendo de la gravedad y de las condiciones
predisponentes a la obstruccidn de la via respiratoria superior durante
el suefo, las diferentes modalidades de tratamiento suelen
combinarse.

6.2. Pérdida de peso. La pérdida significativa de peso (disminucién >
0.5 en el score-z del indice de masa corporal) es un tratamiento
efectivo para el SAHOS en adolescentes obesos.

6.3. Esteroides nasales e inhibidores de leucotrienos Los
corticoesteroides nasales y/o montelukast administrados por 6 a 12
semanas han mostrado una disminucion en la gravedad del SAHOS
leve a moderado, con respuestas menos favorables en nifios obesos
y en pacientes mayores de 6 anos.

6.4. Adenoamigdalectomia. a) La adenoamigdalectomia esta indicada
en nifos con SAHOS e hipertrofia adenoamigdalina. La mejoria mas
significativa en parametros polisomnograficos se observa en aquellos
pacientes con |IAH > 5 eventos respiratorios por hora de suefio. En
ninios no obesos, por lo demas sanos, la tasa de éxito de la
adenoamigdalectomia (IAH < 1 evento por hora de suefio) es
alrededor del 75 %. b) Los factores de riesgo para la persistencia de
SAHOS después de adenoamigdalectomia (enfermedad residual)
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incluyen: SAHOS severo, obesidad, historia de asma, hipertrofia de
cornetes inferiores, desviacion del septum nasal, puntaje de
Mallampati 3 o 4, retroposicidon de la mandibula, craneosinostosis
sindréomica (hipoplasia del tercio medio facial), sindrome de Down,
acondroplasia, paralisis cerebral y sindrome de Prader Willi. c) La
adenoamigdalectomia se acompafa por mejoria en: calidad de vida,
sintomas obstructivos de la respiracion durante el suefio y morbilidad
asociada con TRS (por ejemplo, retraso en crecimiento, frecuencia de
enuresis, hipertension pulmonar, variabilidad en la frecuencia cardiaca
y morbilidad del sistema nervioso central). d) Las complicaciones
reportadas de la adenoamigdalectomia suelen ser menores, tales
como deshidratacion, nausea y vomito. Las complicaciones mayores
que pueden ocurrir son sangrado posquirurgico y obstruccion de la via
aérea.

Los factores predisponentes para el compromiso posoperatorio de la
via aérea superior incluyen:
* |IAH > 26 episodios por hora de suefio
» Oximetria con registro de 3 o mas grupos de eventos de
desaturacion menores o iguales al 4 % de la saturacion basal y
al menos 3 desaturaciones por debajo del 90 %.
* Edad menor de 3 afos
* Obesidad
» Padecimientos neuromusculares,craneofaciales o genéticos.
Los nifios con uno o mas factores de riesgo usualmente deben
hospitalizarse para monitoreo estrecho por al menos una noche
después de adenoamigdalectomia.
6.5. Ventilacion con presién positiva no invasiva.
a) Las indicaciones para uso de dispositivo de presion positiva
continua (CPAP) son:
*+ SAHOS residual posterior a amigdalectomia (IAH > 5
episodios por hora de sueino)
* SAHOS asociado con obesidad
* Anomalias craneofaciales
* Desordenes neuromusculares
b). El uso de ventilacion no invasiva con presién positiva (VPPNI) se
acompana de mejoria en el intercambio gaseoso, déficit de atencion,
somnolencia diurna y calidad de vida.
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c) Las complicaciones del uso de CPAP y otras modalidades de VPPNI
incluyen: congestion nasal, rinorrea, epistaxis, eritema facial en sitios
de contacto con la mascarilla.

d) El apego al tratamiento con CPAP o VPPNI debe ser evaluado
mediante el software del dispositivo. Para mejorar el cumplimiento,
pueden proponerse modificaciones conductuales, higiene de suefio y
tratamiento de las complicaciones.

6.6. Cirugia craneofacial:

a) La cirugia craneofacial esta indicada en pacientes con anomalias
craneofaciales para expandir las dimensiones de la via aérea superior,
mejorar sintomas de obstruccion respiratoria, parametros
polisomnograficos y calidad de vida. También se utiliza para facilitar
decanulacion o evitar traqueostomia.

La suspension del hioides y los procedimientos de expansion
maxilomandibular pueden ser de utilidad en nifios con paralisis
cerebral o sindrome de Down. La cirugia craneofacial puede intentarse
en nifilos con hipoplasia no sindromica del tercio medio facial.

Paso 7. Seguimiento, identificacion y manejo de los TRS persistentes posterior a
amigdalectomia.

a) Los resultados del tratamiento usualmente son evaluados en
consultas entre 6 semanas a 12 meses posteriores a cada intervencién
de tratamiento. Debe registrarse la presencia de sintomas, evaluacion
objetiva del TRS, calidad de vida, morbilidad cardiovascular y/o del
sistema nervioso central, enuresis y velocidad de crecimiento. b) El
meétodo objetivo de eleccion para detectar SAHOS residual después
del tratamiento. Cuando no se encuentra disponible, pueden
considerarse meétodos alternativos como poligrafia respiratoria,
oximetria o capnografia. c) La polisomnografia o poligrafia de control
debe realizarse en nifios con riesgo de persistencia después de
adenoamigdalectomia, en aquellos con sintomas persistentes de TRS
en el periodo posoperatorio. La mayoria de los estudios sugieren
efectuarla a partir de las 6 semanas posteriores a una
adenomigdalectomia. En pacientes tratados con montelukast vy
esteroide nasal, el periodo ideal para el estudio de suefio es después
de 12 semanas de uso continuo.2 d) La polisomnografia puede
emplearse para titular la presion de los dispositivos CPAP o de VPPNI,
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y posteriormente se repite anualmente para actualizar su uso. e) La
presencia de TRS residual basado en sintomas o en polisomnografia
es una indicacion para realizar nasofaringoscopia en suefo inducido
farmacoldégicamente (DISE por las siglas en inglés de drug induced
sleep endoscopy) para identificar anormalidades adicionales de la via
aérea superior. Las mas comunes son: laringomalacia, aumento de
volumen de base de lengua o hipertrofia de amigdalas linguales y
recrecimiento de adenoides. La amigdalectomia lingual es una técnica
factible para el tratamiento de la hipertrofia de amigdalas linguales
posterior a amigdalectomia. Otras técnicas quirurgicas para manejo de
paladar, orofaringe, hipofaringe y laringe son factibles para poblacion
pediatrica. La seleccion del paciente para cirugia multinivel o segundo
tiempo quirurgico debera basarse en un adecuado diagnéstico del o
los sitios residuales de obstruccion.
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MANEJO MEDICO BASADO EN EVIDENCIA DE LA HIPERTROFIA DE
ADENOIDES EN NINOS

Las adenoides son un tejido que posee invaginaciones con pliegues
profundos, con alguna formacion de criptas, en notable diferencia con el sistema
extenso de criptas encontrado en las amigdalas. Se observan tres tipos de epitelio
superficial: ciliado pseudoestratificado columnar, estratificado escamoso vy
transicional. La HA presenta una proporcion aumentada del epitelio escamoso
especializado (activo en el procesamiento de antigenos), una proporcion disminuida
del epitelio respiratorio (activo en la depuracion mucociliar) y un aumento de la
fibrosis del tejido conectivo interfolicular. Su microestructura consiste en epitelio
reticular de las criptas, el centro germinativo folicular de agregados de linfocitos B,
la zona del manto ocupada por linfocitos y el area interfolicular poblada
principalmente por linfocitos T. En el momento en el que los antigenos son
presentados a través del epitelio, se produce un estimulo importante de los linfocitos
B de las zonas germinales del foliculo linfoide que da como resultado la produccion
de inmunoglobulinas, principalmente IgA con cadena J, la cual se disemina a la
mucosa subyacente para realizar su funcidn. Se cree que la hipertrofia/hiperplasia
del tejido adenoideo y amigdalino es producto de una respuesta inflamatoria con el
contacto de los diversos antigenos y microorganismos patégenos, son la base
fisiopatologica de enfermedades inflamatorio-infecciosas cronicas. La localizacion
cercana al torus tubarius es la explicacidon por la que cuando se origina un aumento
de tamano por la interaccién del tejido con ciertos antigenos, se ocasione
obstruccion para el correcto flujo del aire a través de la nasofaringe, pero también
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para la adecuada funcién de la tuba auditiva del paso de sus secreciones a traves
de esta y en la regulacion de las presiones al interior del oido medio.

Clasificacion

Se clasifican los distintos espectros de la enfermedad adenoidea en: adenoiditis
aguda, adenoiditis aguda recurrente, adenoiditis cronica e HA obstructiva.10-13 En
las condiciones agudas, las infecciones virales y bacterianas tienen una importancia
predominante; en la HA se asume que el aumento del tamafio se debe de forma
predominante a una hiperplasia e hipertrofia de los foliculos y células mediadoras
de la inflamacion debido a una estimulacion antigénica en relacién con procesos
inflamatorios graves en la mucosa adyacente.

Diagnéstico

La historia clinica y una exploracion fisica adecuada son primordiales para
hacer el diagnostico de HA. Desde mediados del siglo pasado diversos estudios de
prueba diagndstica ubicaron a la radiografia lateral de cuello como un método util
en el diagndstico del crecimiento adenoideo.1,2 Una revision publicada con el
objetivo principal de establecer la utilidad de la medicion cefalométrica mediante
radiografia lateral de cuello para evaluar la obstruccion nasofaringea por
crecimiento adenoideo tanto en nifos como en adolescentes. Incluyé 11 estudios,
aunque solo 5 cumplieron con los criterios de calidad para ser incluidos en el analisis
final. Los resultados de esta revision sistematica determinan que la evaluacién
subjetiva de las radiografias tiene una correlacién razonable (r) con el diagndstico
actual (r: 0.66 a 0.71). También fue el caso con la correlacion de medicion del area
cefalométrica del tejido adenoideo (r: 0.60 a 0.88). A pesar de esto, no existe
estandarizacion respecto a las referencias cefalométricas mas importantes, y cada
estudio empled distintas referencias. Los autores concluyen que las radiografias con
mediciones cefalométricas parecen brindar imagenes adecuadas del tamafo
adenoideo, pero no del espacio nasofaringeo. Su papel primordial es como
herramienta de deteccion.

La endoscopia nasal flexible (nasofaringoscopia) ha demostrado ser una
opcion diagnostica precisa, confiable y tolerable para evaluar el tamafio adenoideo
y su relacion con las estructuras anatomicas cercanas. Se han desarrollado algunas
escalas para evaluar el grado de obstruccion del tejido adenoideo en la nasofaringe
mediante evaluacidén nasofaringoscopica y se ha demostrado una mejor correlacion
de la graduacién endoscépica en comparacion con los estudios radiograficos, que
tienen una mayor variabilidad y menor correlacion interobservador.17-18 Se
propuso una clasificacidon de acuerdo con la distancia desde el vomer al tejido
adenoideo, se clasifico el tamafio del tejido adenoideo en: 1, pequeio; 2, mediano
y 3, grande. Los resultados del estudio que se llevo a cabo en 370 pacientes fueron
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una alta incidencia de tamafo adenoideo grado 3 en pacientes que presentaban
obstruccion nasal (59.3 %) y una correlacion importante entre el tamafio de las
adenoides y la presencia de roncopatia (p < .001).23 Estos resultados fueron
confirmados en un estudio ulterior.

Se compararon una escala de sintomas y la evaluacion radiologica en nifios
con HA. Los sintomas evaluados fueron calificados en una escala de 0 a 4 (O,
ausente; 1, leve; 2, moderado; 3, grave). Los sintomas incluidos fueron ronquido,
respiracion oral y obstruccion respiratoria durante el suefio. Se encontré una buena
correlacion entre ambas (r = 0.419; p = .001).29

La calidad de vida (CdV) en los pacientes que padecen HA se ve afectada a
tal grado que en un estudio en pacientes con SAOS en donde también se evaluo
HA y de amigdalas se reporto una afectacion minima en un 33 % de los pacientes
con SAQOS, en un 31 % hubo afectacion moderada de su CdV y en el 36 % una
afectacion grave de la misma.

Comorbilidad y factores de riesgo

Algunos estudios han asociado la presencia de alergia con una mayor
frecuencia de hipertrofia de adenoides. Un estudio reportd que la alergia y la
sensibilidad a diferentes tipos de alérgenos son factores de riesgo para la
HA en nifios.

Manejo farmacologico

Considerando el importante papel de la inflamacién cronica en el desarrollo
de hipertrofia e hiperplasia del tejido adenoideo, se ha propuesto como una
alternativa de tratamiento el uso de medicamentos con una potente actividad
antiinflamatoria. Los corticoesteroides poseen accion linfolitica directa y un efecto
antiinflamatorio general en los tejidos respiratorios. El alivio de la obstruccion nasal
se ha propuesto como resultado de la inflamacion disminuida y la reduccién del
tamafo adenoideo. Una causa adicional puede ser la importancia disminuida del
tejido adenoideo como reservorio de la infeccion. A diferencia de los corticoides
orales, los corticoides topicos ejercen sus efectos solo localmente, por lo tanto,
tienen efectos secundarios sistémicos limitados.

Las Guias de Practica Clinica publicadas por la Asociacién Panamericana de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello en donde participaron expertos
clinicos de todo el continente americano, recomiendan como tratamiento de primera
linea para la hipertrofia de adenoides el uso de esteroides intranasales,
preferentemente los que han demostrado tener menor biodisponibilidad, con la
finalidad de disminuir el potencial de eventos adversos sistémicos en tratamientos
a largo plazo.
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Los corticoesteroides son generalmente bien tolerados en la poblacion
pediatrica. Los efectos de los esteroides intranasales en el crecimiento fueron
estudiados por Allen y colaboradores en un estudio aleatorizado, doble
ciego con grupos de placebo y controlado La tasa de crecimiento en pacientes
prepuberes quienes utilizaron fluticasona por 1 afno se reporté igual a la tasa de
crecimiento del grupo control con placebo; concluyeron que la dosis maxima
sugerida es de 200 mcg/dia en cada fosa nasal; sin embargo, en otros estudios
realizados se ha establecido como dosis maxima 400 mcg/dia hasta por 8 semanas,
sin observar ningun efecto adverso en los pacientes.
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INDICACIONES DE ADENOIDECTOMIA Y AMIGDALECTOMIA

Actualmente la decisidn de realizar esta cirugia es con estricto apego a la medicina
basada en evidencias. Elretiro de las adenoides se basa en la idea de que el tejido
hiperplasico de la region nasofaringea estrecha el pasaje faringeo dando como
resultado sintomas que alteran de manera dinamica el paso de aire, estos sintomas
aumentan con la posicioén supina y cuando disminuye el tono neuromuscular.

Es complejo determinar incluso por medio de métodos radiolégicos y endoscopicos
el punto en que este tejido puede afectar de manera cronica a los pacientes, incluso
en el consultorio por medio de nasofibroscopia es dificil evaluar la dinamica de los
tejidos al dormir; sin embargo, los puntos a considerar para el retiro de adenoides
son alteraciones dentofaciales, otitis media de repeticion, obstrucciones al dormiry
falla de crecimiento y desarrollo. Aunque es raro realizarlo por si solo, este
procedimiento habitualmente se acompafa de amigdalectomia o de colocacion de
tubos de ventilacion.
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Por su ubicacién clave en la via aérea los adenoides se asocian con ronquido
nocturno y es dificil precisar cuando hay crecimiento del anillo de Waldeyer
completo y qué tejido es el causante de la obstruccion de la via aérea.

El retiro de las adenoides se justifica cuando tenemos sintomas obstructivos, como
respiracion oral, ronquido nocturno, datos de adenoiditis cronica de repeticion
(rinorrea mucopurulenta asociada con datos de obstruccidn), asi como otitis media
serosa siempre y cuando el paciente presente sintomas obstructivos; por si sola la
otitis media sin sintomas obstructivos no ha demostrado beneficio con el retiro de
las adenoides y solo se realiza cuando se decide hacer nueva colocacion de tubos
de ventilacion, en cuyo caso reduce en 50 % la necesidad de un nuevo
procedimiento. Es un indicador claro para realizar adenoidectomia la dificultad para
respirar por la nariz asociado con vision directa de la hipertrofia adenoidea o
radiografia lateral de cuello con sombra adenoidea obstructiva. Esta indicacion
aumenta cuando coexiste otitis media, malformaciones craneofaciales o un cuadro
de sindrome de apnea e hipopnea obstructivas del suefio (SAHOS). Por si sola la
adenoidectomia no ha demostrado disminuir los cuadros repetitivos de vias aéreas
superiores, ni los cuadros de otitis media y solo en casos con evidencia
incontrovertible de adenoiditis cronica y rinosinustis puede haber alguna mejoria.

Adenoidectomia y Otitis Media con Efusion

Era una practica comun realizar estos dos procedimientos al mismo tiempo; sin
embargo, se ha demostrado que con la adenoidectomia, al realizar la primera
colocacién de tubos de ventilacidon o incluso si fuera necesario una segunda
colocacion, en niflos menores de 4 afos no se presenta una mejoria para el
paciente, y solo se debe considerar si existe evidencia de obstruccidén nasal especial
o alguna indicacion quirurgica asociada, como adenoiditis cronica. En nifios
mayores de 4 afos, al parecer la adenoidectomia presenta una aparente
proteccion en contra de otitis media recurrente.

Adenoidectomia y Rinosinusitis

Diversos factores coexisten para tener rinosinusitis crénica; ademas del anatomico,
el factor funcional es clave para la génesis de esta enfermedad, estudios
demuestran que la adenoidectomia mejora el barrido mucociliar y el aclaramiento
de moco hacia la nasofaringe. En la rinosinusitis crénica, cuando existe evidencia
de obstruccion de mas del 80 % del indice adenoide-coana, la reseccion del tejido
adenoide tiene beneficios, con mejoria de alrededor del 65 % de los pacientes aun
sin necesidad de cirugia endoscépica de senos paranasales. Previamente se dan
al paciente todos los beneficios de esteroides intranasales, lavados nasales de alto
flujo, asi como antibioticoterapia. La sospecha de malignidad del tejido adenoideo
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es una indicacion igualmente absoluta que requiere biopsia y retiro de tejido para
evidenciar histopatologia.

Indicaciones de amigdalectomia

Al inicio del siglo XIX la amigdalectomia representaba hasta el 50 % del total de la
cirugia pediatrica y su principal indicacién eran las infecciones recurrentes. La
llegada de los antibioticos, asi como el temor de afectar la inmunidad, redujo de
manera importante la cirugia casi a la mitad en Estados Unidos a finales del afo
1959. Actualmente las indicaciones han cambiado, posterior a la evidencia de
revertir un cor pulmonale debido a la realizacion de adenoamiagdalectomia las
nuevas tendencias quirurgicas oscilan entre nifios menores de 3 afnos, en quienes
la indicacién principal es la evidencia de SAHOS y en niflos mayores, en quienes la
evidencia es mayor para infecciones frecuentes de las vias aéreas.

La amigdalectomia, al igual que la cirugia de adenoides, es muy comun en nifios
desde hace mas de 100 afos, sus indicaciones han cambiado con el tiempo, y de
ser una cirugia técnicamente no complicada, puede tener complicaciones serias que
pueden poner en riesgo la vida, por lo que es importante conocer cuales son las
indicaciones precisas marcadas por la medicina basada en la evidencia.
Actualmente la cirugia asociada con alteraciones del suefio y obstruccion es la mas
frecuente; sin embargo, existen otras indicaciones diversas que pueden orientar a
los clinicos o a los otorrinolaringélogos generales a tomar en cuenta para realizar
tan importante procedimiento.

Observar y esperar

Cuando los sintomas se hacen crénicos la evidencia a favor del retiro se vuelve
propicia. De manera clasica se describen los trabajos del Dr. Paradise en 1984
cuyos estudios y estrictos métodos de seleccion acerca de los cuadros repetitivos
sirvieron para marcar los beneficios de la amigdalectomia; este estudio con mayor
validez y con estricta metodologia se repitié en 2002 con mucho menos evidencia;
se demostré que en cuadros leves no tenian los mismos resultados benéficos en
reduccion de gravedad y frecuencia. Las caracteristicas deben ser evidenciadas por
un medico u observadas por el especialista, 3 0 mas en 3 afios consecutivos, 5 0
mas en 2 afos consecutivos, 7 o mas en 1 afo (Criterios de Paradise). Los cuadros
deben caracterizarse por fiebre mayor de 38.3 oC, linfadenopatia cervical, exudado
amigdalino, o bien un cultivo positivo para Estreptococo pyogenes del grupo A.
Amigdalectomia por infecciones recurrentes

Los nifios operados bajo este criterio presentan disminucion de los cuadros de las
vias aéreas, menor intensidad, menos ausentismo escolar y de guarderia
demostrado en estudios doble ciego aleatorizados con seguimiento al menos de 2
afnos, no asi en nifios con cuadros menores, en quienes la mejoria es minima. Se
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recomienda realizar igualmente amidgalectomia en paciente con cuadros
repetitivos, que, aunque no cumplan los criterios mencionados, tengan factores
como intolerancia a multiples antibioticos, absceso periamigdalino, o incluso un
absceso profundo de cuello.

Sindrome PFAPA (fiebre periddica, estomatitis aftosa, faringitis y adenitis)

En 1987 Marshall y colaboradores describieron un nuevo sindrome de etiologia
desconocida, el cual se caracterizaba por fiebre periddica, faringitis aftosa y
adenopatias; los pacientes tenian de manera recurrente fiebre por periodos que
duraban alrededor de 5 dias, de mas de 39 oC, asi como aparicion de ulceras en la
region oral y amigdalina, los ganglios linfaticos estaban crecidos. Estos cuadros
remiten con la administracion de esteroides, 1 miligramo por kilogramo al dia por 2
dias; sin embargo, no previenen cuadros futuros; la amigdalectomia se asocia con
disminucién de la recurrencia hasta en un 60 %, por lo que debe ser
cuidadosamente indicada en caso de presentarlos bajo estos criterios. Existe una
indicacion clara para realizar amigdalectomia en pacientes con hipertrofia
amigdalina asociada con obstruccion de la via aérea con o sin adenoides, evidencia-
do o no con polisomnografia.

Podriamos resumir cuatro aspectos importantes antes de realizar una
amigdalectomia:
e Esperar y observar en casos de amigdalitis no tan frecuentes y sin
sintomas agregados.
e Decision quirurgica en caso de amigdalitis de repeticion segun criterios de
Paradise evidenciados de manera adecuada.
e Amigdalitis con factores modificantes como PFAPA, abscesos, alergia a
antibidticos, entre otros.
e Amigdalectomia para trastornos obstructivos del suefio.

Otras indicaciones para amigdalectomia

Otras indicaciones mencionadas en la literatura son: sospecha de malignidad,
amigdalas palatinas ulceradas o con neoformaciones sanguinolentas, a las que se
debera tomar biopsia o resecarse en su totalidad con sospecha de linfoma para su
estudio histopatoldgico completo. Por ningin motivo la simple asimetria amigdalina
sin ningun otro antecedente o morfologia sera suficiente para realizar la
amigdalectomia.

Lesiones amigdalinas cortantes o cortocontundentes que no mejoran con medidas
convencionales. Se han visto heridas accidentales en procedimientos dentales o
maxilares, que debido a la irrigacion amigdalina requieren que se realice
amigdalectomia completa para remitir el sangrado.
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La indicacion para realizar una amidgalectomia de Quincy es muy controvertida y
algunos autores recomiendan realizarla en caso de absceso periamigdalino que no
se puede drenar en consultorio y que requiera anestesia

general, lo cual es muy frecuente en nifios, asi como abscesos parafaringeos.

Amigdalectomia para nefropatia por IgA

Los depdsitos mesangiales de inmunoglobulina A se conocen como nefropatia por
IgA; es la mayor causa de glomerulonefritis a nivel global, corresponde del 20 al 45
% de toda la enfermedad glomerular, los sintomas oscilan entre hematuria
microscopica hasta falla renal; en un metaanalisis reciente se observo que la
amigdalectomia como tratamiento adyuvante puede favorecer la remision clinica en
pacientes con esta condicion.

Amigdalectomia y psoriasis

Hay multiples estudios que asocian infecciones estreptococicas con brotes de
psoriasis, la amigdalectomia con otras terapias parece mejorar la condicion de
pacientes con psoriasis grave recalcitrante asociada con cuadros de amigdalitis.
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COMPLICACIONES DE AMIGDALECTOMIA Y ADENOIDECTOMIA

Las complicaciones de AT se dividen por temporalidad en intraoperatorias,
posoperatorias inmediatas (aquellas que ocurren en las primeras 24 horas), tardias
(aquellas que ocurren después de 24 horas y antes de 2 semanas), y a largo plazo
(aquellas que ocurren después de 2 semanas). En el caso particular del sangrado
posterior a una AT, hay quienes lo describen como primario cuando ocurre en las
primeras 24 horas, y secundario cuando ocurre luego de este tiempo.

Complicaciones de amigdalectomia
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La complicacion mas importante, comun y preocupante de las AT es el
sangrado posamigdalectomia (SPA), y se tratara en un apartado especial. La
mortalidad en casos de AT se reporta entre 1 por 1 100 y 1 por 30 000 AT, la mayoria
de las muertes se debe a eventos de SPA. La tasa de complicaciones total
(incluyendo todas las complicaciones posibles de AT o AA) es del 6.5 %; en AD
realizada sin AT la tasa de complicaciones es del 2.5 %. La incidencia de reingresos
hospitalarios segun algunos autores es del 5 al 15 %, las causas mas comunes de
reingreso son el SPA, vomito, deshidratacion y dolor.

Complicaciones intraoperatorias

La primera de las complicaciones que podria presentar- se durante la cirugia
es un sangrado mayor del 10 % del lo cual se considera como maximo permisible.
Esta situacién se presenta hasta en el 18 % de las AT.

Sangrado postamigdalectomia

El SPA tiene una incidencia segun algunos autores del 1.5 % para AT
parcial, y del 4.2 % para AT total; en términos generales se describe una
incidencia de SPA del 1 al 5 % para todos los procedimientos. Dividido por
temporalidad el SPA primario tiene una incidencia del 0.2 al 2 %, y el
secundario tiene una incidencia del 0.1 al 3 %. Es dificil estudiar la incidencia
real del SPA, asi como su temporalidad y otras variables debido a que la
definicion de SPA varia mucho de un estudio a otro, y mientras algunas
publicaciones unicamente consideran aquellos casos que requirieron
reintervencion quirurgica, otros estudios incluyen como casos de SPA
también a quienes presentaron sangrados menores con resolucion
espontanea. Una de las recomendaciones de las guias vigentes en AT de la
Academia Americana de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello
(AAOHNS, por sus siglas en inglés) sefiala que los médicos que realizan AT
deberian registrar sus tasas de SPA al menos anualmente. La mayoria de los
casos son SPA secundarios, lo cual debe tenerse siempre en mente para
identificar de manera oportuna los eventos y tomar las medidas pertinentes.
En algunos casos de SPA es posible, antes de decidir la reintervencion
quirurgica, emplear agentes topicos para el control del sangrado, tales como
el nitrato de plata o adrenalina. En EUA, el costo promedio estimado para
controlar un evento de SPA es 1 502 ddlares estadounidenses en nifios, y 6
388 en adultos. De acuerdo con un estudio aleman publicado en 2013, en el
que se revisaron los casos de 92 594 AT y 35 539 AA (pacientes de todas las
edades) se presentaron eventos de sangrado letales entre los dias 4 y 18 del
posoperatorio, en promedio los SPA letales ocurrieron a los 8.7 dias de
realizada la AT. Debe mencionarse que el SPA no constituye de ninguna
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manera una iatrogenia aun en casos con desenlace fatal; sin embargo, la
omision del diagndstico y la dilacidn en el manejo de SPA si podrian constituir
una mala practica médica; de manera semejante, una AT sin una indicacion
clara de acuerdo con los criterios aceptados en forma universal, descritos
originalmente por Paradise en 1984, podria también ser objeto de un reclamo
legal de iatrogenia en caso de presentarse SPA. En cualquier caso, un
elemento crucial ante situaciones legales es el profesionalismo en el manejo
de la complicacion.

Factores asociados a SPA en amigdalectomia
Indicacién quirurgica y edad

Las AT indicadas por trastornos respiratorios del suefio tienen una menor
tasa de SPA que las indicada por motivos infecciosos. En Dinamarca se identificd
que las AT en mayores de 15 afios de edad confieren un riesgo relativo (RR) de 5.4,
lo cual muestra consistencia con lo observado en un estudio realizado en EUA, en
donde se documento que los pacientes mayores de 12 afos de edad tienen un RR
de SPA de 5.98. Se especula que los motivos para esta mayor incidencia son una
mayor presion sistolica y vasos de mayor calibre en los pacientes de mayor edad.

Técnica quirurgica

La AT suele dividirse en una fase de diseccién, y una fase de
hemostasia. Dentro de las técnicas descritas, se mencionan las frias (que no
emplean energia térmica), y las calientes. Entre estas ultimas se considera
a la electrocirugia y a la radiofrecuencia (RF). Con electrocirugia se han
reportado temperaturas de inclusive mas de 1 600 grados Celsius
(tipicamente entre 200 y 600 grados Celsius) en los tejidos, y funciona
mediante una diferencia de voltaje que eleva la temperatura produciendo un
efecto meramente térmico; con la RF se produce excitacion en los electrolitos
presentes en el medio, creando un plasma focalizado que a su vez genera
particulas energizadas con suficiente energia para romper enlaces
moleculares, el tejido se disuelve a temperaturas de entre 40 y 70 grados
Celsius con lo cual tedricamente disminuye el dafo tisular. Algunos autores
no han encontrado diferencias significativas en cuanto a la frecuencia de SPA
dependiendo de la técnica, y por lo tanto no han concluido que una técnica
sea mejor que otra, o bien no han establecido que la RF sea un factor de
riesgo para SPA. En muchos casos se realiza una diseccion fria, y
hemostasia con electrocauterio, lo que constituye una técnica mixta; sin
embargo, la hemostasia fria (con técnica fria completa) implica la colocacion
de ligaduras hemostaticas en lecho amigdalino; la mayoria de la literatura
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reciente y las series de AT grandes sugieren que el uso de electrocirugia para
la diseccidn, la hemostasia 0 ambas se asocia con un mayor riesgo de SPA,
y a que este ocurra fuera del hospital. Algunos casos de SPA graves parecen
haberse asociado con las técnicas de sutura del lecho de las AM pero esto
no ha sido respaldado por series grandes y se trata unicamente de reportes
de casos aislados. El SPA secundario luego del uso de técnicas calientes
podria deberse a la formacidon de una zona necroética causada por la energia
térmica aplicada, las enzimas de la saliva y la sobreinfeccién bacteriana
provocarian la digestion del tejido necrosado con la consecuente exposicion
de arterias de mayor calibre. La mayoria de las grandes series de AT
coinciden en que la incidencia de SPA es menor con técnicas frias (las cuales
siguen siendo el estandar contra el que se comparan las demas técnicas
probablemente debido a que el dafio al tejido adyacente es menor.

Algunos autores reportan que la AT intracapsular, también llamada
tonsilotomia, tiene menor morbilidad en cuanto a SPA y dolor; sin embargo,
aun no hay datos concluyentes, y la efectividad a largo plazo de tonsilotomia,
asi como la aplicacion de esta en algunas indicaciones de AT no han sido
aun validadas. Para emplear ligaduras como técnica de hemostasia, debe
considerarse como indispensable la medializacion del tejido de la pared
lateral de la faringe con pinzas previo a la introduccién de la aguja para asi
evitar lesionar las grandes arterias que pasan cerca de la fosa amigdalina,
particularmente en caso de que existiese un trayecto aberrante de la arteria
carodtida interna. A pesar de estas consideraciones con las ligaduras, debe
recordarse que la mayor tasa de complicaciones, incluyendo casos fatales,
se ha registrado con el uso de RF y electrocirugia.

Existen estudios que demuestran claramente que la introduccién de RF en
AT ha incrementado la frecuencia de SPA, con un RR de esta complicacién
de 5.4 y una incidencia de hasta el 12 % de sangrados posoperatorios, el
riesgo es tan elevado que se ha propuesto que la técnica con RF debe ser
mejorada o abandonada. El uso de electrocauterio parece incrementar
también la frecuencia de los sangrados, y parece ademas asociarse con un
retardo de dichos eventos, haciendo mas dificil su deteccion y manejo
oportuno. Los vasos sanguineos tienden a ser de mayor calibre al aumentar
la profundidad, es decir, los vasos capsulares son de mayor calibre que los
vasos intracapsulares, y los vasos extracapsulares son de un diametro mayor
que los capsulares,16 esta podria ser la explicacion de por qué algunos
autores reportan tasas de sangrado menores con AT parciales o
intracapsulares; no obstante, debe recordarse que estas ultimas suelen tener
indicaciones y efectividad mas limitadas que las AT completas.
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Sangrado centinela

En algunos casos los SPA masivos que amenazan la vida son precedidos
por eventos de sangrado menores que se detienen de manera espontanea,
por esta razon algunos autores recomiendan que aquellos pacientes que
requirieron revision quirurgica por SPA (e incluso los SPA menores)
secundario bajo anestesia general permanezcan hospitalizados hasta 5 dias,
ya que el riesgo de SPA grave puede ser de hasta el 41 % en las primeras
24 horas luego de un evento de sangrado menor.

Farmacos

Dentro de los farmacos que se asocian con sangrado se ha demostrado con
claridad que la aspirina confiere por si sola un RR de SPA de 1.93, no se ha
observado que el paracetamol o el ibuprofeno incrementen la incidencia de
SPA; acerca del ketorolaco, su uso especificamente en adultos ha mostrado
una ligera tendencia hacia un aumento en el RR de SPA; sin embargo, esto
es aun controversial y no se ha observado la misma tendencia en poblacion
pediatrica. La dexametasona no incrementa el riesgo de SPA y si se asocia
menor morbilidad posoperatoria, por lo cual su uso rutinario se recomienda
en todos los casos. Es interesante el hecho de que luego de la publicacion
de las guias de AT por la AAOHNS de 2011 con amplio sustento cientifico,
después de aproximadamente 3 afios, en EUA se usaba aun dexametasona
unicamente en el 77.4 % de las AM, y se seguian utilizando antibioticos en el
21.8 % de dichos procedimientos.

Alteraciones en la coagulacion

Las alteraciones de coagulacion no diagnosticadas previo a la AT son una
razon poco comun de SPA, ya que suelen ser identificadas previamente en
la historia clinica o detectadas en estudios preoperatorios, aunque de hecho
se considera actualmente que estos estudios no deberian ser indicados en
forma rutinaria ya que no son costo-efectivos. El sangrado en capa bilateral
posoperatorio es sospechoso de coagulopatia.

Otras complicaciones

Ademas del SPA, existen muchas otras complicaciones posibles en AT, estas
suelen ser menos comunes que el SPA, mas diversas, y existe menos
literatura al respecto, de hecho, algunas de estas complicaciones son tan
raras que se encuentran descritas unicamente en reportes de casos. Entre
las otras complicaciones posibles posteriores a una AT se encuentra la
insuficiencia velopalatina (IVP). A pesar de que se ha descrito mas en
pacientes sometidos a AD, también pudiera presentarse asociada con AT,
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particularmente en pacientes con IVP previa, en los cuales a pesar de ya
existir un diagnoéstico de IVP, podria empeorarse la insuficiencia. También
podria ocurrir VP posterior a AT en pacientes con paladar hendido
submucoso no diagnosticado previamente. La IVP se considera por
temporalidad una complicacion a largo plazo que puede afectar el habla y la
deglucion. En la fisiologia del paladar blando el balance depende de las
fuerzas vectoriales creadas por los musculos elevadores, depresores y
constrictores; la elevacion se logra principalmente mediante la accion del
musculo tensor del velo del paladar; el cierre transverso depende del musculo
constrictor superior, y el descenso depende de los musculos palatogloso y
palatofaringeo. En la mayoria de los pacientes las AM no afectan el cierre del
velo del paladar; sin embargo, en casos con hipertrofia importante en el polo
superior de las AM, estas podrian interferir con el cierre y una AT podria de
hecho corregir la IVP. En algunos pacientes las amigdalas podrian funcionar
como obturadores laterales y la AT podria producir IVP, en particular en
aquellos en quienes se han realizado palatoplastias con colgajos laterales en
posiciones muy inferiores. A pesar de lo anteriormente expuesto, en la
mayoria de los pacientes la AT no producira IVP, ni empeorara una ya
diagnosticada previamente.

El sindrome de Eagle es otra de las complicaciones posibles luego de una
AT. Fue descrito en 1937 por W. Eagle en pacientes amigdalectomizados
que presentaban con posterioridad dolor orofaringeo y cervical y en los que
se visualizaba un alargamiento de las apdfisis estiloides. Se considera una
complicacion a largo plazo de AT. Se asocia con alargamiento o calcificacion
del ligamento estilohioideo; puede confundirse con neuralgia del
glosofaringeo. Segun algunos autores el sindrome de Eagle verdadero se
asocia necesariamente con una AT previa. El diagnostico es clinico y
radioldgico, se observa una estiloides mayor a los 2.5 cm de longitud, que es
la longitud que se considera normal. El tratamiento de este sindrome incluye
analgésicos e infiltraciones locales de esteroides, en falla a tratamiento
médico esta indicada la reseccion quirurgica de la estiloides.

La disgeusia es otra complicacion a largo plazo que pudiera presentarse
luego de una AT. El gusto esta mediado por los nervios craneales VII, IX 'y X;
se ha descrito la posibilidad de lesion a la rama lingual del nervio
glosofaringeo, con disgeusia resultante. La alteracion del gusto suele ser
temporal, pero se ha reportado la persistencia de esta complicacion hasta en
el 1 % de los pacientes luego de 3 afios de transcurrida la cirugia.

La emesis posoperatoria, considerada por algunos como una complicacion
inmediata, puede prevenirse con antagonistas 5HT3, dexametasona, y
reduciendo el paso de sangre hacia el estbmago durante la cirugia.
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El dolor excesivo posoperatorio suele asociarse en la mayoria de las series
con el uso de energia térmica, particularmente electrocirugia, si bien algunos
autores no han encontrado diferencia significativa en las molestias
posoperatorias, ni en la incidencia de SPA con el uso de electrocauterio para
la diseccion de las AM. Algunos autores han propuesto la infiltracion de
anestésicos locales transoperatorios en el lecho amigdalino, tales como
levobupivacaina para reducir el dolor posoperatorio; sin embargo, su uso es
aun controversial, y varios estudios afirman que no mejora el dolor
posoperatorio; por otro lado, debe considerarse que la infiltracién local de
anestésicos conlleva riesgo de disfuncién temporal o permanente de nervios
craneales, abscesos, e infiltracion intravascular directa con todas las
consecuencias que esta ultima podria implicar, tales como infarto de tallo
cerebral, falla respiratoria o infarto de miocardio. Hoy en dia se acepta, en
general, que el dolor intenso podria evitarse o reducirse evitando el uso de
energia térmica para la disecciéon o la hemostasia en la AT, el uso de
electrocauterio monopolar puede ser aun mas doloroso que el bipolar.

Otra posible complicacién de AT es la lesion dental relacionada con la
insercion del abrebocas; se describe también dentro de las complicaciones
menos habituales la ruptura de una aguja, que podria requerir control
radiolégico. Debe incluirse también a la sepsis en esta seccion de
complicaciones, que, a pesar de ser poco comun, es sumamente grave y
requiere manejo inmediato. Una complicacion extremadamente rara pero
descrita, aunque con etiologia no aclarada, es la hemiplejia posterior a AT.
Otras complicaciones poco habituales son la trombosis de la vena yugular
interna o del seno sagital. El sindrome de Grisel también se incluye dentro de
las posibles complicaciones de AT, otras eventualidades raras son el
enfisema subcutaneo y neumomediastino. Se considera que los remanentes
de AM también podrian constituir una complicacion relativamente comun,
aunque en general no muy grave.

Reingresos y reintervenciones quirurgicas por complicaciones de AT

En un metaanalisis se observé que la tasa reportada de reingreso con o sin
reintervencion fue del 0.2 al 5.7 % para AT totales, y del 0.1 al 3.7 % para AT
parciales; en ese mismo estudio se reportaron cuatro muertes de una seriede 1 778
342 menores de 15 afnos sometidos a AT o AA. La temporalidad de presentacion
del SPA ha sido histéricamente un factor determinante para recomendar cuanto
tiempo debe un paciente permanecer hospitalizado luego de una AT; actualmente
se sabe que la mayoria de los sangrados ocurre con una presentacion bimodal, con
mayor incidencia en las primeras 8 horas, o después de las primeras 24 horas (dias
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después de la cirugia); con base en estos datos algunos autores consideran
infundado el dejar una noche hospitalizados a los pacientes, ya que son muy pocos
los casos de SPA entre las 8 y 24 horas luego de la cirugia. La emesis, el dolor, la
hiporexia y el mareo, considerados por algunos como complicaciones, podrian
requerir también de reingresos o prolongar la hospitalizacion durante una noche
hasta en el 30 % de los casos; segun diversas series la mayoria de los pacientes
prefiere ser egresada el mismo dia y continuar su recuperacién en casa, pero
siempre debe ofrecerse al paciente la opcion de quedarse una noche o egresar el
mismo dia.Debe explicarse a los pacientes que la halitosis, la fiebre y las placas de
fibrina no son complicaciones, sino que se trata de la morbilidad esperada en el
curso posoperatorio normal, con ello se reducen los reingresos y el uso excesivo de
antibioticos innecesarios, en especial considerando que las guias actuales en AT
por la AAOHNS recomiendan enérgicamente evitar el uso de antimicrobianos en
dicha cirugia. Como dato interesante, se ha reportado que en EUA los pacientes
afroamericanos e hispanos tienen el mayor porcentaje de reingresos por dolor; sin
embargo, el reingreso por SPA es el mismo para todas las etnias.

A pesar de que la mayoria de las AT pueden realizarse en forma ambulatoria,
se recomienda observacion intrahospitalaria durante al menos una noche en
menores de 3 afos, pacientes con apnea del suefio grave, comorbilidades tales
como obesidad, anemia de células falciformes, cardiopatias congénitas, arritmias y
anormalidades craneofaciales; estas poblaciones tienen entre otras situaciones,
mayor riesgo de complicaciones respiratorias en el posoperatorio inmediato.

En caso de SPA algunos autores recomiendan que los pacientes sean trasladados
al hospital preferentemente en ambulancia. En caso de un sangrado, la respuesta
inmediata requiere mantener la via aérea, ayuno y traslado al hospital en
ambulancia por personal profesional en los casos en que esto sea posible; el manejo
meédico hospitalario comprendera las mismas medidas mas colocacién de una via
intravenosa, biometria hematica (segun algunos estudios inclusive el sangrado en
capa no abundante debe ser indicacion de realizar biometria hematica), tiempos de
coagulacion, y en su caso, reposicion de liquidos o elementos sanguineos. La
incidencia de SPA alcanza un maximo entre los dias 5 y 6 posteriores a la AT, con
base en en este dato se ha sugerido que deben evitarse tales cirugias los lunes y
martes, ya que la hemorragia probablemente ocurriria en fin de semana, con menos
personal disponible en los hospitales. El manejo inmediato de SPA fuera de
quiréfano contempla la compresion directa del vaso sangrante con el dedo o con
una gasa. La succion del contenido gastrico ayudara a cuantificar la sangre y
prevenir la emesis.

En casos de SPA fulminante debe sospecharse un trayecto vascular aberrante y
debera darse un manejo (probablemente quirurgico) acorde con la circunstancia. El
manejo quirurgico de SPA requiere la identificacion del sitio de sangrado y la
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hemostasia con electrocoagulador, ligaduras o agentes hemostaticos tépicos; el
sangrado arterial por ruptura de grandes vasos o pseudoaneurismas podria requerir
terapia endovascular o ligadura de grandes arterias. La irrigacion de las AM debera
tenerse en mente para el manejo de SPA, esta vascularizacion proviene de la rama
amigdalina de la arteria facial, la arteria dorsal lingual, la faringea ascendente,
palatina menor y la arteria palatina ascendente; en sangrados atribuibles a
pseudoaneurisma, la arteria lingual suele ser la involucrada con mayor frecuencia.

Complicaciones de adenoidectomia

Las complicaciones en AD suelen ser menos diversas y menos graves que
las de AT; sin embargo, existen varias que merecen mencion, entre las cuales
destacan la IVP, y el sangrado. A pesar de que la mayoria de los sangrados en AD
suelen ser transoperatorios o en el posoperatorio inmediato, un trayecto aberrante
de la arteria faringea ascendente podria producir un sangrado tardio; en el raro
evento de un sangrado posterior a AD debe sospecharse como primera opcién la
presencia de remanentes de AD.

Complicaciones intraoperatorias

Pueden presentarse en caso de un legrado lateral agresivo, lesiones al
cartilago de la trompa de Eustaquio o a una arteria carétida interna con trayecto
aberrante; estas complicaciones, de manera general, pueden prevenirse
manteniendo el legrado en la linea media, y evitando el uso de instrumentos
cortantes.

Complicaciones posoperatorias

Ademas del sangrado y la IVP, pueden presentarse otras complicaciones
posoperatorias diversas, aunque con una frecuencia menor, tales como sindrome
de Grisel (subluxacion atlantoaxial) por hiperextensién del cuello o por uso de
electrocauterio monopolar para la hemostasia. Otra complicacion que debe
contemplarse es el olvido de una gasa en nasofaringe, lo cual puede prevenirse
mediante el conteo de gasas y afadiendo una sutura trazadora a la gasa. En el
posoperatorio, la supuracién es sospechosa de una gasa olvidada y debe
descartarse esta situacion. Dentro de las complicaciones infecciosas se ha
reportado también la osteomielitis cervical. La nasofibrolaringoendoscopia y la
tomografia computarizada pueden ayudar en el diagndstico de gasa olvidada o de
osteomielitis cervical; con un diagnostico oportuno y un manejo adecuado el
pronostico es bueno para ambas.
Una complicacion tardia poco habitual es la estenosis faringea, que también pudiera
presentarse en raras ocasiones en AT.
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Las quemaduras orales son una situacion que pudiera presentarse tanto en AT
como en AD, y es controversial si se trata de una complicacion o de una iatrogenia.

Factores asociados a complicaciones en adenoidectomia

El paladar hendido es un factor claramente asociado con IVP posoperatoria
en AD. En pacientes menores de 18 meses, de manera ideal debe realizarse una
endoscopia de via aérea superior previo o durante la AD, ya que podrian existir
lesiones sincrénicas de via aérea que complicaran la AD, o bien hicieran que
persistiera la obstruccion de la via aérea a pesar de la AD, lo cual constituiria un
fracaso terapéutico.

Morbilidad esperada en periodo posoperatorio en amigdalectomia.

Dentro de la morbilidad posoperatoria esperada en AT, que no se considera
complicacion, se encuentran la fiebre, el dolor moderado en faringe y otalgia
referida, la hiporexia, halitosis, asi como edema de uvula y placas de fibrina en el
lecho amigdalino. La morbilidad suele ser mayor con el uso de técnicas calientes.
Debe explicarse siempre a todos los pacientes qué situaciones pueden
considerarse normales.

Manejo de la morbilidad en amigdalectomia

El dolor y la fiebre pueden ser manejados con paracetamol e
ibuprofeno; debe evitarse el uso de codeina en nifos, y el uso de aspirina a
cualquier edad, en algunos casos puede reducirse el dolor mediante el uso
de lidocaina en espray aplicada directamente en la faringe. Entre las técnicas
poco habituales para manejar el dolor se ha descrito crioanalgesia e incluso
acupuntura, pero estos métodos no han sido respaldados por estudios
grandes, ni tampoco por varios autores de forma independiente.

En general, la hiporexia se resolvera con el manejo del dolor; es
controversial si la restriccion de alimentos en el posoperatorio confiere algun
beneficio o previene algun riesgo. Puede presentarse halitosis en el 70 % de
los pacientes con una duracion promedio de 5.2 dias, la goma de mascar
puede ayudar a disminuir el mal aliento. La restriccion en la dieta en el
periodo posterior a AT esta basado mas en informacidén anecddtica que en
estudios con rigor cientifico, por lo cual la recomendacion de restringir la dieta
es de dudoso beneficio.

Morbilidad esperada en periodo posoperatorio en adenoidectomia

Es mucho menor la morbilidad esperada que en el caso de la AT; sin
embargo, si existen ciertas molestias esperadas que deben advertirse a los
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pacientes, entre las que destacan faringodinia, disfagia y dolor cervical; sin
embargo, en ocasiones pueden confundirse estos sintomas con complicaciones
tales como sindrome de Grisel, fascitis cervical necrosante, enfisema cervical y
osteomielitis cervical; deben sospecharse estas complicaciones y realizarse
tomografia computarizada en casos con fiebre, dolor muy intenso u otra
sintomatologia sugestiva de tales situaciones. El manejo de la morbilidad en AD
suele ser el mismo que en AT, y no se redundara en el tema.

Fuente:
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ADENOAMIGDALECTOMIA EN NINOS CON CONDICIONES ESPECIALES

A pesar de que en la mayoria de los casos la AA es un procedimiento seguro,
se ha asociado a complicaciones que involucran hospitalizacion, riesgos
anestésicos, dolor faringeo prolongado y costos financieros. Se han descrito un
sinnumero de complicaciones durante el trans y posoperatorio. Una de las mas
comunes es el sangrado (0.2 % al 2.2 %). Otras se presentan con menor frecuencia,
pero pueden ocasionar lesiones graves o secuelas. En los nifios con compromiso
faringeo debido a estrechez estructural o disminucion del tono muscular de causa
neurologica, la AA puede ser una intervencion efectiva pero sus resultados muy
probablemente no lleven a la resolucién completa de los TRS severos. Existe alto
riesgo de apnea residual y de complicaciones posoperatorias en los nifios con
alteraciones craneofaciales, obesidad, paralisis cerebral, sindrome de Down,
trastornos de la coagulacion, sindrome de Prader-Willi, acondroplasia,
mucopolisacaridosis, hipoplasia mandibular o del tercio medio de la cara y en
menores de 3 afos con apnea obstructiva del sueho demostrada por
polisomnografia (PSG). En este grupo de nifios con condiciones especiales, las
principales complicaciones posoperatorias son principalmente a nivel de la via
aérea y la AA quiza no sea una opcion o probablemente no resuelva la obstruccion
de la via aérea superior (VAS). Otras intervenciones como la presion positiva
continua de la via aérea (CPAP) resulta eficaz en la mayoria de los casos cuando
es tolerada y esta indicada y supervisada por el especialista. La presion positiva de
dos niveles en la via aérea (BiPAP) aplica presion que disminuye durante la
exhalacion. Tanto la CPAP como la BiPAP se utilizan con seguridad y eficacia en
aquellos nifios en quienes: 1) esta contraindicada la AA. 2) cursan con apnea
obstructiva del suefio (AOS) persistente posterior a AA o, 3) cuando se prefieren
intervenciones no quirurgicas.6 Ambos procedimientos pueden mejorar la
hipertension pulmonar y reducir el riesgo quirdrgico. Se han descrito otras
alternativas como: faringoplastia lateral (como tratamiento coadyuvante en nifios
con sindrome de Down), procedimientos reductivos para la lengua en nifios con
sindromes que cursan con macroglosia obstructiva, distraccion mandibular, avance
mandibular, geniogloso y del tercio medio de la cara para el manejo de la apnea
obstructiva del suefio que resulta de alteraciones en la estructura craneofacial.

Valoracién preoperatoria
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La planeacion quirurgica es fundamental en los nifios con condiciones
especiales. Estos pacientes frecuentemente tienen diferencias anatomicas,
meédicas o psicosociales que complican su manejo perioperatorio. Se debe partir de
la premisa que su manejo requiere de un equipo multidisciplinario, médico y
quirurgico en el area pediatrica.

El examen fisico debe incluir la valoracién de la via aérea: anatomia nasal,
capacidad de respiracion por la nariz, presencia de facies alargada, tamafo de la
apertura bucal, tamafio mandibular, distancia intermaxilar, distancia tiromental,
estabilidad atlanto-axial, tamafio de las amigdalas, volumen de la lengua, y
puntuacion de Mallampati

El examen debe incluir la valoracién del tono muscular, manejo de
secreciones y observacion de malformaciones faciales. Se recomienda la valoracion
cardiovascular en cualquier paciente con alteraciones en la funcion ventricular,
hipertension arterial sistémica o multiples episodios de desaturacion por debajo del
70 %. El electrocardiograma vy la radiografia simple de térax no son estudios que
muestren alta sensibilidad. Es comun que este grupo de nifios presente TRS o AOS.
Desafortunadamente la historia clinica con o sin examen fisico no permite predecir
con seguridad su presencia o severidad ni el riesgo de complicaciones
posoperatorias. En una revision sistematica de 10 estudios diagndsticos, solo el 55
% de todos los nifios con sospecha clinica de AOS, tuvieron confirmacién con
PSG.12 A pesar de la utilidad documentada de la PSG, solo el 10 % de los
otorrinolaringdlogos pediatras solicitan PSG preoperatoria antes de la AA en nifios
con TRS. Las razones que sugieren esta conducta son atribuidas a la falta de
accesibilidad de los equipos, costos, duracion y conflictos emocionales en el nifio.
Recientemente, una de las guias de practica clinica ha dejado establecido que los
nifos con obesidad, sindrome de Down, alteraciones craneofaciales, trastornos
neuromusculares, enfermedad de células falciformes, mucopolisacaridosis y TRS,
deberan contar con PSG previa a la amigdalectomia ya que constituye el estandar
de oro para el diagnostico de AOS y debera ser solicitada siempre que esté indicada
y exista la posibilidad de realizarla. En regiones donde no se disponga de laboratorio
de suefio o no sea factible realizar la PSG, se debera considerar el uso de
dispositivos de monitoreo portatiles. Sin embargo, la falta de informacion sobre su
certeza en predecir la severidad de la AOS, asi como factores relacionados con la
interpretacion y disponibilidad de multiples dispositivos, (algunos sin validacion)
constituyen argumentos en contra de su empleo rutinario como una alternativa a la
PSG y tampoco son apropiados en los nifios de alto riesgo.

Desafortunadamente en el grupo de nifios con condiciones especiales no se
ha podido determinar la capacidad de la PSG para predecir la probabilidad e inicio
de complicaciones posoperatorias de la AA. En la actualidad, se tiene la necesidad
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de contar con estudios que permitan establecer si el riesgo de complicaciones
puede ser estratificado de acuerdo con la severidad demostrada por PSG.

Nifios menores de 3 afos

Uno de los aspectos controversiales en la AA es la determinacién de la edad
mas apropiada para su realizacion y si deba efectuarse en forma ambulatoria o
mantener al paciente hospitalizado durante el posoperatorio inmediato para su
control y vigilancia. En cuanto a la edad, los argumentos en contra de la AA en nifios
menores de 3 afos son: 1) Se trata de una cirugia mayor que quiza no se tolere a
esta edad. 2) Los riesgos anestésicos asociados a complicaciones es mayor
comparado al que se observa en niflos mayores. 3) Presencia de factores
anatémicos relacionados con espacio insuficiente en la via aérea superior que
aumenta el riesgo de obstruccion posoperatoria debido a edema local. 4).
Posibilidad de sangrado que dificilmente pueda compensar el nifio a esta edad. Al
respecto, es importante considerar que el volumen sanguineo en el lactante se
calcula en 70 a 80 ml/kg de peso. El sangrado transoperatorio que excede el 10 %
del volumen sanguineo circulante se ha asociado a complicaciones, incluyendo
choque hipovolémico. La formula para calcular el sangrado maximo permisible
(SMP) es: SMP = [volumen sanguineo estimado x (hematocrito -25)] + hematocrito.
5) Riesgo de aspiracion, que puede llevar a obstruccién de la via aérea, colapso
pulmonar o neumonia por presencia de sangre, coagulos, fragmentos de tejido o
saliva. 6) Riesgo de edema pulmonar debido a la obstruccion de la naso y orofaringe
por amigdalas y adenoides hipertroficas en un espacio que anatdmicamente ya es
insuficiente. Cuando la obstruccién se mantiene por tiempo prolongado ocasiona
presidn negativa intraalveolar que predispone a la perfusién a un gradiente de
presion, determinado por una presion arterial pulmonar elevada y otra intraalveolar
baja. Esta situacion se presenta sobre todo al momento de la induccion anestésica
y durante la recuperacion.

En contraste, los argumentos a favor de la AA en los nifios menores de 3
afnos son:1) La cantidad de sangrado generalmente es menor que en los nifios
mayores y adultos debido a que existe menos fibrosis local y la diseccion es mas
sencilla. 2) Existe menos trauma local y, en consecuencia, menos dolor y rapida
cicatrizacion, lo que facilita la recuperacion e ingesta de alimentos. 3) Menor riesgo
de edema local posoperatorio debido a disminucién del trauma quirurgico. 4) Las
complicaciones como aspiracion, obstruccion de la via aérea superior y el edema
pulmonar por presion negativa postquirdrgica se pueden superar optimizando las
precauciones relacionadas con la anestesia general.

Finalmente, el criterio del equipo quirurgico debe poner en la balanza el
riesgo/beneficio. Existen casos en donde la AA esta plenamente indicada en nifios
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muy pequeios y el retraso en la intervencion puede resultar en comorbilidades que
pueden ser dificiles de controlar y sanar. Otro de los aspectos controversiales de la
AA a esta edad es si deba hacerse en forma ambulatoria 0 mantener al nifio
hospitalizado durante las primeras 24 horas posteriores a la cirugia. Aunque la AA
se realiza generalmente en forma ambulatoria o en corta estancia, una guia de
practica clinica publicada en 1996., establecio los criterios especificos para la
admisién hospitalaria posterior a la intervencidn. Recientemente la Academia
Americana de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello (AAOHNS)
actualizé la guia de amigdalectomia en nifios. Con base en estas guias, se
recomienda la admision posoperatoria en los nifios que tienen historia médica
significativa, AOS severa o tienen menos de 3 afios. Sin embargo, estos
documentos estuvieron basados en gran medida en opiniones de expertos y en
series de casos no controlados publicados en la década de 1980 y principios de la
de 1990 que sefialaban que los nifos pequefos tenian mayor riesgo de
complicaciones posoperatorias y que iban a requerir readmision hospitalaria y
cuidados especiales. Ademas de la edad, la AAOHNS recomienda que los
candidatos para cirugia ambulatoria, que no se encuentren en situaciones de
emergencia, se ubiquen en la clasificacion ASA | y Il de la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA I: paciente sano que requiere cirugia sin antecedente de
patologia agregada. ASA |l: paciente que cursa con alguna enfermedad sistémica
pero compensada). También sefiala que estos nifios no deben tener sintomas de
apnea-hipopnea obstructiva severa [de acuerdo con la PSG, se define a la AOS
severa como aquella en donde existe saturacion minima de oxigeno por debajo del
80 % e indice de apnea-hipopnea (IAH) de 10 o mas eventos obstructivos]. En
contraste, una PSG normal tiene una saturacién minima de oxigeno por arriba del
92 % y un IAH de 1 o0 menos y el lugar de residencia debera estar cercano al
hospital. También sefiala que los nifos menores de 3 afos con TRS tienen mayor
riesgo de compromiso respiratorio posoperatorio comparado con los niflos mayores.
Por otra parte, no existe un consenso sobre qué tipo de pacientes deban ser
manejados en forma intrahospitalaria o en cuidados intensivos. La admision a
terapia intensiva se ha reservado para nifos con AOS severa, con comorbilidades
que no pueden ser manejadas en sala de hospital y aquellos con obstruccion de la
via aérea significativa y desaturacion en el posoperatorio inmediato que requieren
de intervenciones que van mas alla de oxigeno suplementario. La experiencia mas
reciente sugiere que algunos de los criterios de admision deberan ser revalorados
debido a las bajas tasas de complicaciones que se han observado ultimamente
gracias a las nuevas técnicas quirurgicas y a los avances en la anestesia.
Indudablemente han existido cambios importantes en los ultimos 15 afios en
la técnica quirurgica y en el empleo de instrumentos que han demostrado mejoria
en los resultados, disminucion en la incidencia de sangrado y acortamiento en el
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tiempo de recuperacion que han estimulado la practica de la AA en forma
ambulatoria en nifios muy pequefios y actualmente se cuestiona la necesidad del
manejo hospitalario.Un estudio muy reciente24 cuyo objetivo fue determinar la
frecuencia de eventos respiratorios significativos después de la adenoidectomia, sin
amigdalectomia, incluy6 353 pacientes divididos en < 1.5 afios, 1.6 -2.5 afios y 2.6
-3.5 afos. No se encontraron diferencias en los 3 grupos con respecto a la
recuperacion o readmisiones en el primer mes de la cirugia. La tasa de admision
electiva en la cohorte fue del 35.1%, y fue dependiente del grupo de edad (79.5%
del grupo mas joven) (p <.001). Los eventos fueron mas comunes en: los nifios mas
pequefios (17 meses vs. 20 meses, p = 0.07), con mas comorbilidades (74.8% vs.
51.5%, p = .06) y en aquellos con variables polisomnograficas preoperatorias
severas (p <.001). Con base en un analisis de regresion multivariado, los nifios mas
pequefios (OR: 13.7, IC del 95%: 6.5 a 29.0, p < .001) o nifios con IAH mayor a 5
eventos/h (OR: 32.3, IC del 95%: 3.4 a 303.2, p = 0 .005) estuvieron mas propensos
a tener eventos respiratorios significativos en la admision. El estudio concluye que
los eventos respiratorios son poco frecuentes después de la adenoidectomia,
incluso en niflos muy pequefos. Sin embargo, para ninos menores de 1.5 afios o
aquellos con IAH superior a 5 eventos/h, se recomienda la admision posoperatoria
para monitoreo. El juicio clinico debe prevalecer cuando se considere la cirugia
ambulatoria para nifios mayores o aquellos con comorbilidades. EI manejo
ambulatorio no implica minimizar los riesgos. La observacion cuidadosa y monitoreo
en la sala de recuperacion permitiran identificar a los pacientes que requeriran
internamiento hospitalario. La AA ambulatoria obliga a una cuidadosa seleccion
preoperatoria, participacion de un equipo quirdrgico competente, adecuada
infraestructura hospitalaria y estrecha comunicacion con los familiares.

Sindrome de Down

El sindrome de Down (SD) es la alteracion cromosémica mas comun, con una
frecuencia de 1 en 700 nacidos vivos y se caracteriza por una variedad de
caracteristicas dismorficas y condiciones médicas, especialmente enfermedades
cardiacas. Dentro de ellas, existen algunas que tienen gran relevancia para el
otorrinolaringdlogo: puente nasal plano, hipoplasia del tercio medio de la cara,
micrognatia y otras malformaciones a nivel de oido, cavidad oral, nasofaringe,
laringe y traquea. En la cavidad oral estos pacientes tienen lengua fisurada
protruyente, macroglosia “relativa” y estrechez del paladar, faringe y orofaringe. Un
factor que contribuye con los diversos problemas otorrinolaringolégicos es la
hipotonia muscular. El resultado de estas condiciones favorece la obstruccion de la
via aérea superior, particularmente después de la induccion anestésica. La
incidencia de obstruccién de la via aérea en los pacientes con SD es del 14 %, del
cual, el 39.5 % corresponde a AOS. La AOS es la causa mas comun de obstruccion
en nifios mayores de 2 afios con SD. De hecho, la AOS puede contribuir a la
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hipertension pulmonar de origen no cardiaco que se observa en estos nifios.
Ademas de las caracteristicas dismoérficas senaladas, otros factores que
predisponen a la AOS son la hipertrofia relativa de amigdalas y adenoides, aumento
de secreciones, alteraciones laringotraqueales (laringomalacia, flacidez
supraglotica, estenosis subgldtica, anillos traqueales) y obesidad. Aunque el
tratamiento depende del origen y nivel de la obstruccién, la amigdalectomia y la
adenoidectomia continuan siendo el manejo de primera linea para AOS y pueden
llegarse a requerir en casos de hipertrofia importante de amigdalas, adenoides, o
ambas sin AOS, infeccion recurrente o crénica, absceso periamigdalino recurrente,
alteraciones dentofaciales y raramente neoplasias malignas. Combinar con otros
procedimientos, como la faringoplastia lateral, no incrementa el éxito. A pesar de
sus beneficios, la AA solo alcanza el 50 % de éxito, debido a que existen multiples
niveles de obstruccién en la via aérea. En diversos estudios se han comparado los
resultados de PSG antes y después de la AA mostrando unicamente mejoria parcial
en el IAH y el 73 % requeriran CPAP o BiPAP por AOS persistente posterior a la
cirugia. Dentro del manejo perioperatorio, la intubacién y los cuidados en la via
aérea pueden representar un reto para el equipo quirurgico derivado de las
alteraciones craneofaciales y laringotraqueales asociadas. Es importante evitar la
hiperextension e hiperflexion durante la laringoscopia, intubacién y procedimiento
quirurgico debido a la alta incidencia de inestabilidad atlantoaxial (el 20 % con base
en estudios de radiografia simple y hasta el 50 % si se emplea tomografia
computada).25 Los datos clinicos que permiten sospecharla son: fatiga, dificultad
para caminar, trastornos en la marcha, dolor en el cuello con limitacion en la
movilidad, torticolis, incoordinacion y torpeza, déficit sensorial, espasticidad e
hiperreflexia. Afortunadamente, esta condicion se manifiesta sintomaticamente en
el 1 a 2 % de los casos. Por lo tanto, se debera ser muy cuidadoso en el manejo de
la via aérea y realizar movimientos minimos del cuello. Se debera contar con
estudios de imagen de la columna cervical antes de efectuar cualquier
procedimiento quirdrgico que requiera de anestesia. Si se demuestra la inestabilidad
atlantoaxial y se trata de procedimientos electivos, debera posponerse la cirugia y
valorar su severidad. En los nifios con SD y AOS se han propuesto otras opciones
de tratamiento que van mas alla de la AA: CPAP, adenoidectomia de revision,
avance o reseccion parcial del paladar, reduccion de la base de la lengua con
radiofrecuencia, avance geniogloso y de hioides, ariepiglotoplastia, vy
traqueostomia. Sin embargo, no existe informacion confirmada que favorezca estos
procedimientos. En los ultimos anos, la distraccion mandibular se ha convertido en
una opcion viable en el paciente pediatrico, incluyendo SD, que cursa con
obstruccién de la via aérea superior debido a alteraciones mandibulares. Esta bien
establecido que los nifios con SD que son intervenidos de AA tienen mayor riesgo
de complicaciones respiratorias durante el posoperatorio y retardo en la
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reanudacion de la ingesta de liquidos y alimentos que puede conducir incluso a
deshidratacion. Aunque la AA puede efectuarse con seguridad en estos pacientes,
se ha recomendado la hospitalizacion con vigilancia de las condiciones generales,
oximetria de pulso e hidratacion parenteral hasta que exista tolerancia a la via oral.
Ocasionalmente se requerira del ingreso a terapia intensiva, sobre todo en los nifios
con AOS, debido al riesgo de obstruccion aguda de la via aérea, desaturacion de
oxigeno e insuficiencia respiratoria.

Adenoamigdalitis obstructiva y transtornos respiratorios del suefio

Los trastornos de la respiracion durante el suefio (TRS) del tipo obstructivo,
constituyen un sindrome de disfuncion de la via respiratoria superior, caracterizado
por ronquido o incremento del esfuerzo respiratorio secundario a resistencia
aumentada de la via respiratoria superior y colapso faringeo. La prevalencia del
SAHOS varia del 0.1 al 13%. La edad mas comun de presentacion es entre los 2 y
los 6 afos, pero puede encontrarse en nifios pequefos y lactantes. EI SAHOS en
poblacion pediatrica se asocia con numerosos efectos adversos de salud,
incluyendo  déficit cognitivo y conductual, alteraciones metabdlicas,
cardiovasculares, inmunoldgicas y en crecimiento y desarrollo. Las caracteristicas
identificadas que representan mayor riesgo de enfermedad residual son: edad
mayor a 7 afnos, sobrepeso u obesidad, anomalias craneofaciales o trastornos
neuromusculares y genéticos

Tratamiento de los TRS obstructivos
Indicaciones para tratamiento de SAHOS

= |AH > 5 episodios por hora de suefio independiente- mente de la
presencia de morbilidad o condiciones coexistentes.

= |AH 1 a 5 episodios por hora de suefo en presencia de morbilidad
cardiovascular o de sistema nervioso central, retraso en crecimiento
somatico o falla en crecimiento, disminucidn en la calidad de vida, o
factores de riesgo para la persistencia a largo plazo de los TRS
obstructivos. El efecto del tratamiento sobre la somnolencia diurna
excesiva o déficit cognitivo es modesto en el mejor de los casos, y
puede predecirse mejor por la gravedad de los sintomas previo a
tratamiento que por el IAH anterior a la intervencion.

= Sospecha clinica de TRS obstructivo con indicacion de SAHOS por un
método alternativo de diagndstico, o

= en presencia de morbilidad asociada, cuando no se encuentre
disponible el estudio polisomnografico.

Valores de los parametros cardiorrespiratorios para el diagnostico de SAHOS
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Las reglas actuales para la calificacion de los eventos de suefio y
respiratorios en la polisomnografia o poligrafia se describen en el manual de la
Academia Americana de Medicina de Suefio (AASM). El indice de apnea- hipopnea
(IAH) es el numero de hipopneas y de apneas centrales, obstructivas o mixtas por
hora de suefio. Es el parametro polisomnografico mas utilizado para describir la
gravedad de un TRS.

Relevancia de la evaluacion objetiva del TRS obstructivo

La gravedad del SAHOS tiene relacion directa con el riesgo de morbilidad,
especificamente con elevacion de la presion arterial y enuresis. No se relaciona de
forma consistente con la somnolencia diurna ni con los trastornos cognitivos o de la
conducta. EI SAHOS moderado a grave tiene menores posibilidades de resolverse
de forma espontanea en comparacion con el SAHOS leve.

Tratamiento de ronquido primario

Actualmente es incierto si los nifios con ronquido primario se
benefician o no de las intervenciones terapéuticas. Aunque hay evidencia de
que el ronquido primario se acompafa de elevacion nocturna de la presion
arterial diastdlica, asi como de anormalidades conductuales y déficit
cognitivo, no existen estudios que corroboren la eficacia de su tratamiento.
Los nifios con ronquido primario deben evaluarse cada afo, en especial
aquellos pacientes con sobrepeso/obesidad ya que pueden desarrollar
SAHOS con el paso del tiempo.

Prioridad para el tratamiento

Las condiciones clinicas que predisponen a la obstruccion de la via
respiratoria superior y requieren tratamiento
prioritario de los TRS obstructivos son:
e Anomalias craneofaciales mayores
Desordenes neuromusculares
Acondroplasia
Malformacion de Chiari
Sindrome de Down
Mucopolisacaridosis
Sindrome de Prader Willi

o O O O O ©O

Abordaje escalonado para los TRS obstructivos
Tratamiento multimodal

Se recomienda que las intervenciones terapéuticas se efectuen en
conjunto hasta la resolucion del TRS obstructivo. Dependiendo de la
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gravedad y de las condiciones predisponentes a la obstruccion de la via
respiratoria superior durante el suefio, las diferentes modalidades de
tratamiento suelen combinarse.
= Pérdida de peso
» La pérdida significativa de peso (disminucién > 0.5 en el score-
z del indice de masa corporal) es un tratamiento efectivo para
el SAHOS en adolescentes obesos.
= Esteroides nasales e inhibidores de leucotrienos
= Los corticoesteroides nasales o montelukast administrados por
6 a 12 semanas han mostrado una disminucién en la gravedad
del SAHOS leve a moderado, con respuestas menos favorables
en nifos obesos y en pacientes mayores de 6 afos.
Adenoamigdalectomia
La adenoamigdalectomia esta indicada en nifios con SAHOS e hipertrofia
adenoamigdalina. La mejoria mas significativa en parametros polisomnograficos se
observa en aquellos pacientes con IAH > 5 eventos respiratorios por hora de suefio.
En nifhos no obesos, por lo demas sanos, la tasa de éxito de Ia
adenoamigdalectomia (IAH < 1 evento por hora de suefio) es alrededor del 75 %.
Los factores de riesgo para la persistencia de SAHOS después de
adenoamigdalectomia (enfermedad residual) incluyen: SAHOS severo, obesidad,
historia de asma, hipertrofia de cornetes inferiores, desviacion del septum nasal,
puntaje de Mallampati 3 o 4, retroposicion de la mandibula,27 craneosinostosis
sindréomica (hipoplasia del tercio medio facial), sindrome de Down, acondroplasia,
paralisis cerebral y sindrome de Prader Willi.
La adenoamigdalectomia se acomparfa por mejoria en: calidad de vida, sintomas
obstructivos de la respiracion durante el suefio y morbilidad asociada con TRS (por
ejemplo, retraso en crecimiento, frecuencia de enuresis, hipertension pulmonar, cor
pulmonale, variabilidad en la frecuencia cardiaca y morbilidad del sistema nervioso
central).
Las complicaciones reportadas de la adenoamigdalectomia suelen ser menores,
tales como deshidratacion, nausea y vomito. Las complicaciones mayores que
pueden ocurrir son sangrado posquirurgico y obstruccion de la via aérea.
Los factores predisponentes para el compromiso posoperatorio de la via aérea
superior incluyen: IAH > 26 episodios por hora de sueiio, Oximetria con registro de
3 0 mas grupos de eventos de desaturacibn menores o iguales al 4 % de la
saturacion basal y al menos 3 desaturaciones por debajo del 90 %, Edad menor de
3 anos, Obesidad, Padecimientos neuromusculares, craneofaciales o genéticos Los
nifos con uno o mas factores de riesgo usualmente deben hospitalizarse para
monitoreo estrecho por al menos una noche después de adenoamigdalectomia.
Ventilacidn con presion positiva no invasiva.
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Las indicaciones para uso de dispositivo de presion positiva continua (CPAP) son:
SAHOS residual posterior a amigdalectomia (IAH > 5 episodios por hora de suefio)
SAHOS asociado con obesidad.

Anomalias craneofaciales.

Desordenes neuromusculares.

El uso de ventilacion no invasiva con presion positiva (VPPNI) se acompaia de
mejoria en el intercambio gaseoso, déficit de atencidon, somnolencia diurna y calidad
de vida.

Las complicaciones del uso de CPAP y otras modalidades de VPPNI incluyen:
congestion nasal, rinorrea, epistaxis, eritema facial en sitios de contacto con la
mascarilla.El apego al tratamiento con CPAP o VPPNI debe ser evaluado mediante
el software del dispositivo. Para mejorar el cumplimiento, pueden proponerse
modificaciones conductuales, higiene de suefo y tratamiento de las complicaciones.

Cirugia craneofacial

La cirugia craneofacial esta indicada en pacientes con anomalias craneofaciales
para expandir las dimensiones de la via aérea superior, mejorar sintomas de
obstruccion respiratoria, parametros polisomnograficos y calidad de vida. También
se utiliza para facilitar decanulacién o evitar traqueostomia. Las complicaciones son
raras pero graves (fistula de liquido cefalorraquideo, infeccion del sitio de la herida,
cicatrices hipertroficas, pseudoartrosis, perforacion palatina, maloclusién y lesion
nerviosa. La suspension del hioides y los procedimientos de expansion
maxilomandibular pueden ser de utilidad en nifios con paralisis cerebral o sindrome
de Down. La cirugia craneofacial puede intentarse en nifios con hipoplasia no
sindrémica del tercio medio facial.

Seguimiento, identificacion y manejo de los TRS persistentes posterior a
amigdalectomia.

Los resultados del tratamiento usualmente son evaluados en consultas entre 6
semanas a 12 meses posteriores a cada intervencion de tratamiento. Debe
registrarse la presencia de sintomas, evaluacion objetiva del TRS, calidad de vida,
morbilidad cardiovascular o del sistema nervioso central, enuresis y velocidad de
crecimiento. EI método objetivo de eleccion para detectar SAHOS residual después
del tratamiento. Cuando no se encuentra disponible, pueden considerarse métodos
alternativos como poligrafia respiratoria, oximetria o0 capnografia. La
polisomnografia o poligrafia de control debe realizarse en nifios con riesgo de
persistencia después de adenoamigdalectomia, en aquellos con sintomas
persistentes de TRS en el periodo posoperatorio. La mayoria de los estudios
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sugieren efectuarla a partir de las 6 semanas posteriores a una
adenomigdalectomia. En pacientes tratados con montelukast y esteroide nasal, el
periodo ideal para el estudio de sueino es después de 12 semanas de uso continuo.
La polisomnografia puede emplearse para titular la presién de los dispositivos CPAP
o de VPPNI, y posteriormente se repite anualmente para actualizar su uso. La
presencia de TRS residual basado en sintomas o en polisomnografia es una
indicacion para realizar nasofaringoscopia en suefio inducido farmacolégicamente
(DISE, por las siglas en inglés de drug induced sleep endoscopy) para identificar
anormalidades adicionales de la via aérea superior. Las mas comunes son:
laringomalacia, aumento de volumen de base de lengua o hipertrofia de amigdalas
linguales y recrecimiento de adenoides. La amigdalectomia lingual es una técnica
factible para el tratamiento de la hipertrofia de amigdalas linguales posterior a
amigdalectomia. Otras técnicas quirurgicas para manejo de paladar, orofaringe,
hipofaringe y laringe son factibles para poblacion pediatrica. La seleccion del
paciente para cirugia multinivel o segundo tiempo quirurgico debera basarse en un
adecuado diagnostico del o los sitios residuales de obstruccion.

Obesidad

En la actualidad las sociedades occidentales estan experimentando incremento
alarmante en los niveles de obesidad en la poblacion pediatrica. Muchos centros
hospitalarios admiten rutinariamente a los pacientes obesos para observacion
después de la cirugia. Diversos estudios publicados han investigado las tasas de
complicaciones de AA en pacientes obesos, y han encontrado que la obesidad se
asocia con aumento en la frecuencia de complicaciones respiratorias y estancia
hospitalaria. Hasta la fecha, se tiene informacién limitada con respecto a la
seguridad de la adenoamigdalectomia en esta poblacion. En una revision de la base
de datos para pacientes hospitalizados para nifios de 2012 (KID) se buscé comparar
pacientes con codigos de modificacidn clinica para AA mas obesidad con pacientes
con codigos de modificacion clinica para AA sin obesidad. Se identificé un total
ponderado de 899 pacientes obesos y 20 535 no obesos intervenidos de AA.
Cuando se compararon estos dos grupos, se encontraron complicaciones
respiratorias en el 16.2% de los pacientes obesos y en 9.6% de los pacientes no
obesos (p < .0001). El diagndstico de insuficiencia respiratoria o insuficiencia
pulmonar fue mas frecuente en pacientes obesos en comparacién con pacientes no
obesos (5.0 % frente a 3.0 %, p = .007). En el analisis multivariado, en los pacientes
obesos las complicaciones respiratorias se asociaron con el género masculino,
bajos ingresos econdmicos y asma concomitante (p =.01,.004 y .007,
respectivamente). El estudio concluye que la AA es segura en el paciente pediatrico
obeso. Otros autores sefalan que el 85 % de los nifios con obesidad severa no
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muestran eventos adversos con la AA, lo que demuestra que aun en este grupo de
nifos intervenidos quirdrgicamente, la mayoria no presentan complicaciones
perioperatorias importantes. Sin embargo, siempre debera estar presente en la
mente del cirujano que los eventos respiratorios constituyen la complicacion mas
comun, y que el riesgo es mayor en varones, con bajo nivel socioecondémico y asma
asociada.

Obesidad y TRS

Aunque los nifios obesos tienen diversos problemas de salud, los TRS y AOS son
comunes y comprometen seriamente la calidad de vida. Debido a que los TRS
frecuentemente se asocian con obesidad, una proporcion cada vez mayor de nifios
gue acuden para AA tienen sobrepeso u obesidad. Se ha establecido que se trata
de sobrepeso cuando el indice de masa corporal (IMC) es = del percentil 85 pero
menor a 95 y obesidad cuando es = de 95. Se considera que en los nifios sin
comorbilidades la causa subyacente de AOS es el mal funcionamiento del control
neuromotor de la faringe32 y la hipertrofia adenoamigdalina contribuye a estrechar
la via aérea y exacerbar la AOS. En consecuencia, la AA mejora la AOS en la
mayoria de los nifios. Sin embargo, en el nifio obeso existen una serie de factores
adicionales que contribuyen a la elevada prevalencia de AOS y pueden
comprometer el manejo quirurgico. El tejido adiposo que se encuentra adyacente a
la faringe puede disminuir el area de la via aérea superior y producir compresion
externa de la faringe en los tejidos subcutaneos del cuello. La reduccién en la
expansion de la pared toracica y el desplazamiento del diafragma contribuyen
disminuyendo el volumen de los pul- mones. Por lo tanto, no es sorprendente que
la prevalencia de AOS en el nifio obeso sea del 25 al 40 %. Se ha sugerido que la
obesidad se asocia con mayor riesgo preoperatorio. Si la obesidad incide en forma
independiente en el riesgo de complicaciones posteriores a la AA, se ha especulado
que este riesgo podria ser mayor en los nifios con obesidad severa (IMC = del
percentil 98). Sin embargo, estos nifios frecuentemente tienen comorbilidades que
por si mismas pueden incrementar el riesgo. Una historia de hiperreactividad de la
via aérea o TRS aumenta el riesgo de eventos perioperatorios. Existen estudios
recientes que muestran que los TRS se asocian con cifras mas elevadas de
complicaciones respiratorias posteriores a la AA.

Aunque la amigdalectomia eventualmente mejora los TRS y la calidad
de vida en la mayoria de los pacientes obesos, persiste el riesgo en el
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posoperatorio inmediato, con posibilidades de obstruccion de la via aérea.
Por lo tanto, la reseccidn quirurgica de la “obstruccién” anatémica no elimina
de inmediato el riesgo de complicaciones respiratorias. Acorde a lo anterior,
un metaanalisis de 4 estudios con nifios obesos mostré que la
amigdalectomia redujo significativamente la severidad de los TRS, pero raras
veces fue curativa. Por lo tanto, en el paciente obeso, la PSG adquiere gran
relevancia ya que favorece la planeacién perioperatoria y asiste en el manejo
a largo plazo. Existen diferencias importantes pre y post AA entre los nifios
con AOS, con obesidad y con peso normal. El nifio obeso con AOS tiene
mayor numero de apneas o hipopneas por hora de suefio. También muestra
un menor porcentaje de tiempo en el suefio REM. No obstante, durante el
posoperatorio ocurren mejorias significativas en los parametros respiratorios
y no respiratorios en ambos grupos. Después de la AA, el nifio obeso con
AOS tiene un |AH significativamente mas alto y saturacion de oxigeno y
porcentaje de suefio REM mas bajos en comparacién a los nifios con peso
normal y AOS. Estas diferencias se ven con mayor claridad cuando los nifios
son categorizados sobre la base de severidad relativa de AOS. Antes de la
cirugia, la mayoria de los nifios con peso normal tienen AOS leve a
moderada, mientras que la mayoria de los obesos tienen AOS severa.
Después de la cirugia, la AOS se resuelve en la mayoria de los nifios con
peso normal, pero hasta un 28 % quedan con apnea residual.
Desafortunadamente existen pocos estudios que examinan los resultados de
la AA en el nifio obeso con AOS. Estos estudios carecen de datos de PSG e
incluyen poblaciones con pocos pacientes. Sin embargo, otras
investigaciones han incluido la PSG preoperatoria para diagnosticar la
severidad de la AOS y durante el posoperatorio con el fin de valorar los
resultados de la cirugia. Considerando al IAH = 5 para el diagnéstico de AOS,
se ha demostrado que el 53 % al 55 % de los nifios obesos tuvieron AOS
persistente después de la AA35,36 y hasta 76 % si se emplean criterios mas
estrictos (IAH = 2).37 Algunos estudios han demostrado asociacion entre
AOS posoperatoria persistente e IAH preoperatorio elevado. Por lo tanto, no
es sorprendente que los nifios obesos, que tienen altos IAH en el
preoperatorio, cursen con AOS persistente después de la AA. Finalmente, las
evidencias actuales sefialan discrepancias en las tasas de éxito de la AA en
nifios obesos con TRS y AOS y aquellos con peso normal; por lo tanto, se
requiere de futuras investigaciones que sefnalen el impacto de la obesidad en
el fracaso de la AA en los nifios con TRS, asi como el papel exacto de este
procedimiento en el nifio obeso.

Seguimiento, tratamiento no quirdrgico y conclusiones
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o La enfermedad residual puede estar presente después de la AA, por
lo tanto, es indispensable el seguimiento con PSG (por lo menos 6
semanas después de la cirugia).

o El nifio obeso posoperados de AA, con enfermedad residual puede
requerir del apoyo de un especialista en medicina del suefio. El CPAP
es una modalidad terapéutica efectiva y los pacientes la toleran bien
en la mayoria de los casos.

PSG.
No existen estudios exhaustivos sobre el efecto de la reduccion del
peso en la AOS demostrada por

o Cuando se considere la cirugia en estos nifios se recomienda que:

= Todos los pacientes obesos con ronquido deban contar con
PSG para documentar AOS.

= La presencia de AOS significativo, IAH > 40, asociada a
saturaciones < 80 %, requieren admisién electiva en una unidad
de cuidados intensivos.

= Los familiares estén informados de la posibilidad de
complicaciones perioperatorias.

= Se fomenten las medidas necesarias para la reduccién del
peso.

Mucopolisacaridosis

Las mucopolisacaridosis (MPS) pertenecen al grupo de enfermedades raras. De
acuerdo con la OMS existen cerca de 7 mil.40 Las MPS constituyen un grupo
heterogéneo de tras- tornos hereditarios por almacenamiento lisosomal, debidos al
acumulo de glucosaminoglucanos (GAG) no degradados que conducen a daino
tisular. Las MPS incluyen siete padecimientos individuales (sindrome de IS
"Sindrome de Scheie", IH "Sindrome de Hurler “, II, Ill, 1V, VI, VIl y IX) asociados a
11 deficiencias enzimaticas especificas con una incidencia combinada de 1 en 25
000. Los padecimientos se transmiten en forma autosémica recesiva con excepcion
de la MPS Il que esta ligada a X.41 La mayoria de las MPS tienen importancia para
el otorrinolaringélogo debido a que involucran al oido, nariz y garganta en mas del
90% de los pacientes, y se manifiestan desde etapas tempranas de la enfermedad.
La apnea del suefio, otitis media, rinorrea crénica, hipertrofia adenoamigdalina por
lo general se manifiestan antes de que se establezca el diagndstico, sobre todo en
el fenotipo atenuado.

Los nifios con sindrome de Hurler o Hunter acuden con el especialista por lo
general a los 4 o 5 afios por otitis media con derrame, otitis media recurrente, apnea
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obstructiva del suefio (AOS), hipoacusia, y obstruccion progresiva de la via aérea
superior que puede llegar a ser tan severa que requiera traqueostomia. La estrechez
progresiva de la via aérea y la AOS pueden llevar a insuficiencia respiratoria crénica.
La hipertrofia adenoamigdalina es casi universal en pacientes con MPS y es debida
al depédsito de GAG. La estrechez nasofaringea se agrava aun mas por la
profundidad exagerada de la base del craneo. La amigdalectomia y/o
adenoidectomia puede ser un tratamiento eficaz para la apnea obstructiva del
suefio, aunque la tasa de recurrencia en pacientes con MPS suele ser alta. Se
estima en 56 % en comparacion con 0.55 %-1.5 % en la poblacion general.

La consideracion de AA para AOS en la MPS requiere reflexion cuidadosa
debido a que la AOS persiste con mucha frecuencia durante el posoperatorio; las
adenoides comunmente tienden a recurrir y existe riesgo elevado de complicaciones
posoperatorias. La presion positiva en la via aérea puede mejorar la AOS en un
principio, pero mas adelante es posible que fracase debido a los depdsitos
permanentes de glucosaminoglicanos en la via aérea. Cuando esto sucede esta
indicado realizar PSG seriadas con titulaciones de presién positiva de la via aérea.
Si la presion positiva es ineficaz (o no es tolerada) y la AOS es severa, se debera
considerar la traqueostomia. El futuro de estos padecimientos esta en la terapia de
reemplazamiento enzimatico (TRE). Se desconoce en la actualidad el efecto del
tratamiento con TRE o trasplante de médula 6sea en las vias respiratorias de los
pacientes con MPS. El trasplante de médula ésea parece mejorar la obstruccidn de
las vias respiratorias. La terapia de reemplazo enzimatico suele ser menos exitosa
ya que su eficacia se ve obstaculizada por los anticuerpos inhibidores con la TRE.44

Niflos con compromiso neurologico

Se define a esta poblacion como aquellos nifios con discapacidad leve a severa en
el desarrollo. EI numero de nifios con compromiso neuroldgico es cada vez mayor
debido a multiples razones: aumento en la sobrevida de los nifios con prematurez
extrema (< 26 semanas) y en aquellos que cursan con alteraciones cromosomicas,
mejor control de las crisis convulsivas en los pacientes con epilepsia y mayor
frecuencia de otros trastornos neurologicos. La discapacidad incluye retraso en el
desarrollo del lenguaje y en la motricidad gruesa y fina, trastornos neurolégicos de
la deglucion, retraso en el aprendizaje y paralisis cerebral. En condiciones normales,
la via aerodigestiva juega un papel fundamental en la respiracion y alimentacion.
Requiere de la integridad de reflejos neurales complejos y sensaciones para
mantener y separar estas funciones. Cuando existen alteraciones en alguno de
estos aspectos se presenta la disfagia. La disfagia consiste en la alteracion en la
funcién de una o mas de las fases de la deglucion. Puede ocurrir por numerosas
razones: obstruccion fisica, hipertrofia adenoamigdalina, trauma, fisura palatina y
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dafio neurolégico. Las fases involuntarias de la deglucion son particularmente
vulnerables debido a la complejidad en la coordinacién muscular a través de una
red de nucleos de nervios craneales que se distribuyen en la médula, puente y
segmentos cervicales adyacentes que estan en riesgo de lesionarse debido a
eventos vasculares, hipoxicos, embriopaticos o degenerativos. El trastorno de la
degluciéon mas significativo es la aspiracion, que se define como la entrada de
material a la via aérea por debajo de las cuerdas vocales.

Adenoamigdalectomia en nifios con paralisis cerebral (PC)

Los nifios con PC y trastornos en el desarrollo tienen alta incidencia de disfagia. En
un estudio que abarcé 90 nifios con PC casi todos mostraron alteraciones en la fase
oral y faringea de la deglucion; la aspiracidon se

reportd en el 38 %, de la cual, el 97 % fue silenciosa.45 En los nifios con trastornos
en el desarrollo y disfagia puede ocurrir insuficiencia respiratoria durante la
alimentacion oral. La hipoxemia durante la alimentacion oral se ha reportado no solo
en adultos con dafio neuroldgico sino también en nifios con PC severa. La neumonia
recurrente y la enfermedad pulmonar cronica pueden ser el resultado de
aspiraciones frecuentes de material o liquido deglutido. Dentro de los auxiliares de
diagnéstico, el estudio que se ha considerado como el estandar de referencia para
la determinacion de las alteraciones de la deglucion es la videofluoroscopia (VFG).
La VFG se utiliza con el fin de evaluar las fases oral y faringea de la deglucion
empleando diversas texturas de alimentos y liquidos. Por otra parte, se ha
establecido que los TRS son muy frecuentes en la poblacion que padece
compromiso neurologico, particularmente en aquellos que cursan con PC. Se
reportan cifras del 44 % comparadas con el 5 % de la poblacidn pediatrica general.
El riesgo de TRS es 21 veces mayor si el nifio tiene PC discinética, 17 veces mas
si cursa con epilepsia activa, y 13 veces mas si se acompafa de cuadriplejia
espastica o compromiso visual. Los TRS en los nifios con PC a menudo resultan de
una combinacion de eventos centrales y obstructivos e hipoventilacion central u
obstructiva con hipoxemia durante el suefio REM. Los principales factores que
incrementan la morbimortalidad en los nifios con PC son la broncoaspiracion
recurrente, colonizacion de la via aérea con bacterias patdogenas, bronquiectasias y
los TRS.

La AA puede tener indicaciones justificadas y realizarse con niveles
razonables de seguridad en un centro hospitalario de tercer nivel con un equipo
quirurgico altamente experimentado. El manejo posoperatorio incluye 48 horas de
estancia hospitalaria para monitoreo cardiaco/ oximetria y vigilancia estrecha que
permita identificar broncoaspiracion. Las modificaciones en la dieta oral empleando
liquidos espesos y purés pueden reducir el riesgo de aspiracion hasta que la VFG
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de control (3 meses después de la cirugia) permita documentar que la consistencia
de los alimentos pueda ser consumida por via oral con seguridad. Por lo general se
espera una mejoria en la deglucidon después de la AA, sin embargo, persiste el
riesgo de que se presenten las aspiraciones nuevamente. Los estudios mas
recientes sugieren fuertemente que la eficiencia en la alimentacién y la calidad de
vida mejora posterior a la AA. En los nifios con PC, AOS e hipertrofia amigdalina, la
AA constituye la primera linea de tratamiento. En estos pacientes, la AOS remite en
un 84 %, sobre todo si se combina la amigdalectomia con la adenoidectomia. Sin
embargo, algunos nifos requeriran traqueostomia para el control de la AOS.48

Los nifios con PC moderada a severa (sobre todo con cuadriparesia espastica,
epilepsia 0 ambas) tienen mayores posibilidades de presentar complicaciones
respiratorias durante el posoperatorio y apnea residual. Desde que existe la
probabilidad de AOS residual posoperatoria, es recomendable solicitar la PSG 2 a
3 mesedespués de la cirugia. Si los TRS persisten se deberan considerar otras
opciones como: empleo de CPAP o BiPAP, otros procedimientos quirurgicos, tales
como distraccion mandibular, reduccion de la base de la lengua y/o avance o
expansion esquelética, o bien, tratamiento agresivo de las comorbilidades
incluyendo la sialorrea excesiva, trastornos de la deglucion, epilepsia y reflujo
gastroesofagico. El manejo de la AOS en nifios con PC ya sea con AA o presion
positiva en la via aérea, ha mejorado significativamente la calidad de vida y el
pronostico, principalmente en aquellos pacientes con compromiso leve a moderado.

Adenoamigdalectomia en nifios con otras condiciones neurologicas

Los nifios con trastornos neuroldgicos y cognitivos presentan con mayor frecuencia
eventos respiratorios que se exacerban debido a las alteraciones ocasionadas por
la intubacion, aumentando el riesgo de aspiracién e insuficiencia respiratoria.
Manrique D y cols.49 evaluaron la incidencia de insuficiencia respiratoria aguda
(InRA) durante el posoperatorio inmediato en nifios con enfermedades neurologicas
intervenidos de AA. Su estudio incluyd 109 nifios cuyas edades estuvieron entre 1
y 12 afos (promedio 5 afios) de los cuales, 15 (13.7 %) presentaron InRA en el
posoperatorio inmediato. De los 15 nifios con InRA, 10 (67 %) se intubaron en las
primeras 3 horas posteriores a la extubacion. El diagndstico neuroldgico
predominante fue encefalopatia cronica no progresiva en 84 nifios (77 %), de los
cuales, 14 (17 %) presentaron InRA. Otros diagndsticos neurolégicos fueron
Sindrome de Rett, enfermedad neuromuscular y mielomeningocele. Todos los nifios
que presentaron InRA cursaron con cuadriplejia. Entre los nifios que no
manifestaron INRA, el patrén motor predominante fue: cuadriplejia en 28, diplejia en
38, hemiplejia en 10, movimientos involuntarios (coreoatetosis) en 12 y ausencia de
compromiso motor en 6. Los pacientes con InRA necesitaron ventilacion mecanica
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durante 37.8 h en promedio (1.5 dias) en la unidad de cuidados intensivos. La InRA
aumento el periodo de hospitalizacidn (7 dias en promedio vs. 1.5 dias para aquellos
que no desarrollaron complicaciones). Cuando se trata de nifios con trastornos
neurologicos se deberan hacer consideraciones en la técnica anestésica y el manejo
del dolor durante el posoperatorio. Podra demorarse la emergencia anestésica
general, ya que estos pacientes utilizan con frecuencia medicamentos que ejercen
su accién en el tono muscular o sistema nervioso central. Ademas, estos
medicamentos pueden interactuar con los anestésicos, comprometiendo la
reanudacion de los niveles de conciencia preanestésica. El dolor puede contribuir a
empeorar la deglucion y el manejo de secreciones, por lo tanto, la analgesia es
importante para el manejo exitoso de estos nifios. Los opioides como la morfina,
codeina y tramadol, aunque son analgésicos potentes, deberan evitarse ya que se
asocian a efectos secundarios, incluyendo nausea, vomito y depresion respiratoria.

Los otorrinolaringélogos deben estar preparados cuando intervienen a los nifios de
AA vy trastornos neurolégicos, debido a la alta incidencia de complicaciones
respiratorias durante el posoperatorio, mayor estancia hospitalaria y necesidad de
cuidados intensivos. Es necesario disponer de anestesidlogos capacitados con
experiencia en via aérea dificil. Es fundamental la vigilancia constante, de
preferencia en una unidad de cuidados intensivos. En los nifios con eventos
predominantemente no obstructivos, la AA quiza no esté indicada y deberan
considerarse otras opciones de manejo.

Niflos con alteraciones hematoldgicas

La hemorragia posoperatoria sigue siendo la complicacion mas temida en los
pacientes con enfermedades hematoldgicas. La AA es un procedimiento que
conlleva el riesgo de sangrado posoperatorio en los nifios sin otras comorbilidades.
En la actualidad no esta claro si los nifios con enfermedades hematologicas tienen
mayor riesgo de sangrado posterior a la AA. Varios estudios han demostrado que
las cifras de sangrado posadenoamigdalectomia en nifios sanos varia del 3 al 7 %.
No existe consenso en la literatura que sugiera que los nifios intervenidos de AA 'y
que cursen con enfermedades hematoldgicas, tales como hemoglobinopatias o
enfermedades de la coagulacion, tengan mayor riesgo de sangrado posquirurgico.
Existen pocos estudios publicados sobre el riesgo de hemorragia posoperatoria en
los pacientes con trastornos hematolégicos. Una cohorte de 99 nifios comparo las
tasas de hemorragia en un grupo de enfermos con enfermedad de von Willebrand
vs. grupo control sin mostrar diferencia estadisticamente significativa en las cifras
de sangrado posquirurgico. No obstante, Warad y colaboradores publicaron
recientemente una revision retrospectiva de 19 pacientes menores de 25 afos (edad
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promedio de 10.2 afos) con trastornos de la coagulacién intervenidos de
amigdalectomia y/o adenoidectomia. Su serie incluyé enfermos con trastornos
plaquetarios, deficiencia de factores y enfermedad de von Willebrand. Dependiendo
del trastorno, el manejo preoperatorio consistio en la infusion de factores de la
coagulacion, administracion de desmopresina o agentes antifibrinoliticos, hasta
lograr las condiciones optimas para la cirugia. Los autores observaron 53 % de san-
grado posoperatorio a pesar del apoyo hemostatico agresivo y técnica quirurgica
apropiada. El sangrado tardio (> 24 horas) fue el mas comun, por lo que sugieren
vigilancia estrecha durante los dias posteriores a la AA. Por otra parte, existen
algunos reportes de casos de pacientes con trastornos raros de la coagulacion. Sin
embargo, la escasa informacién disponible no permite llegar a conclusiones certeras
a pesar de que pareciera no existir mayor riesgo de sangrado posoperatorio en este
grupo de enfermos.

Una situacion poco frecuente es la hemorragia posadenoamigdalectomia
secundaria al sindrome de von Willebrand adquirido. Este sindrome es un trastorno
raro de la coagulacidon que muestra hallazgos de laboratorio similares a la
enfermedad de von Willebrand congénita. Se caracteriza por presentar tiempos de
sangrado prolongados, factor VIl plasmatico bajo y niveles de factor von Willebrand.
Esta alteracion se observa en pacientes sin historia familiar ni antecedentes
hemorragicos, y se ha asociado a enfermedades linfoproliferativas,
mieloproliferativas, neoplasias, inmunolégicas, cardiovasculares (malformaciones
cardiacas, congénitas y adquiridas como prolapso de la valvula mitral, defectos en
el septum ventricular, estenosis adrtica y miscelaneas (medicamentos,
enfermedades infecciosas como la originada por virus de Epstein Barr,
hipotiroidismo, diabetes, insuficiencia renal cronica, hemoglobinopatias e
idiopaticas ).

Se ha descrito la asociaciéon del sindrome de von Willebrand adquirido con
alteraciones de la valvula adrtica. Sin embargo, la asociacion entre estenosis aortica
y enfermedad de von Willebrand tipo 2a ha sido controvertida y se dispone de
algunos reportes publicados en poblacion pediatrica. Desde el punto de vista clinico,
esta enfermedad se presenta en forma silenciosa y frecuentemente es subestimada.
Es importante recordar que el factor von Willebrand (FvW), es una glucoproteina
multimérica que se sintetiza en las células endoteliales y megacariocitos y cuya
funcion es promover la adhesion de las plaquetas al subendotelio, a través de su
unidn a la glicoproteina Ib y al complejo Ilb/ llla, asi como al colageno de la matriz
subendotelial. EI FvW, ademas, estabiliza el factor VIl en la circulacion y lo protege
de su degradacion proteolitica. El sangrado en la enfermedad de von Willebrand se
explicaria por los niveles disminuidos de factor VIl y por la dificultad en iniciar la
adhesion al sitio de la lesién y la formacion del tapén plaquetario. Una de las
caracteristicas de este factor es su estructura multimérica. Los multimeros mas
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grandes tienen mayor funcidén hemostatica. La pérdida de estos multimeros se
asocia con dafo e inflamacion endotelial y con las complicaciones hemorragicas
mas graves, como se observa en los tipos 2A y 2B.

En la estenosis adrtica, las altas fuerzas de corte generadas por la valvula
estenosada hacen que los multimeros mas grandes sean mas susceptibles a la
escision proteolitica de la metaloproteasa ADAMTS-13 en el enlace entre Tyr842 y
843, lo que explica la desaparicion de los grandes multimeros del factor de von
Willebrand. En favor de esta hipotesis se encuentra la mayor proporcion de
fragmentos de subunidades del factor de von Willebrand observados en este
padecimiento. Se ha informado que casi todos los pacientes con
estenosis aortica severa tienen alteraciones estructurales y funcionales del factor
de von Willebrand y alta prevalencia de episodios de sangrado, de tal forma que la
estenosis adrtica podria ser un factor de riesgo para complicaciones hemorragicas
perioperatorias. La enfermedad de von Willebrand se correlaciona con la gravedad
de la estenosis adrtica y generalmente la cantidad y funcion del factor de von
Willebrand se normaliza después del reemplazo valvular.

El tratamiento del sindrome de von Willebrand adquirido tiene como objetivo

controlar la enfermedad subyacente mientras se regulan las hemorragias
potencialmente mortales con infusiones de concentrado de factor de von
Willebrand/Factor VIII. La amplia variabilidad individual en los niveles de factor von
Willebrand y Factor VIII, particularmente en la enfermedad de von Willebrand
adquirida, requiere la verificacion de la respuesta al tratamiento mediante la
monitorizacion frecuente del nivel de factor de von Willebrand plasmatico.
Para lograr éxito en la intervencion quirurgica y evitar complicaciones que pudieran
ser fatales, se requeriran medidas de apoyo para restaurar los multimeros y los
factores de coagulacion, como el factor de von Willebrand que contiene factor VIII,
fibrinbgeno, factor Xlll, o en casos graves, el factor Vlla recombinante en
combinacion con agentes antifibrinoliticos como el acido tranexamico.60

Con base en lo anterior, se ha cuestionado la necesidad de realizar en forma
rutinaria una serie de examenes hematoldgicos antes de cualquier intervencion
quirurgica (tiempo de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina e INR o
cociente internacional normalizado). La AAOHNS no los recomienda en los nifios
que no tienen historia personal ni familiar de enfermedades de la coagulacion,
aunque, como fue descrito anteriormente, pueden faltar estos antecedentes y
presentarse alteraciones adquiridas de la coagulacion. Es evidente que para
aquellos pacientes con coagulopatias conocidas se deberan solicitar examenes
adicionales y la interconsulta con el hematologo pediatra. Dada la rareza de este
grupo de enfermedades, se recomienda un abordaje individualizado para el manejo
pre y posoperatorio. También sera necesario contar con guias estandarizadas para
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el manejo hemostatico perioperatorio de los nifios con trastornos de la coagulacion
que requieran de AA.

Malformaciones craneofaciales y enfermedades musculares

La morfologia esquelética craneofacial juega un papel importante en la
permeabilidad de las vias respiratorias superiores, tanto en nifios sanos como en
los que presentan malformaciones craneofaciales. Los estudios cefalométricos han
demostrado que los nifios con hipertrofia adenoamigdalina y AOS tienen
caracteristicas craneofaciales asociadas a estrechez en multiples niveles de la via
aérea superior. En comparacion con los nifios sin AOS, el espacio posterior de la
via aérea es mas pequeno, la mandibula esta en retroposicién, los planos oclusal y
mandibular estan orientados verticalmente y la cara se encuentra alargada. El
hioides puede estar posicionado mas abajo, aunque algunos reportes sugieren que
su posicion puede mantenerse sin cambios o estar orientado en un nivel superior
con relacion al plano mandibular. A medida que el tejido adenoideo se hipertrofia y
obstruye el flujo aéreo nasal, los niflos asumen una posicion de hiperextension de
la cabeza para aumentar el espacio de la via aérea retro e hipofaringea. La
hiperextensiéon hace que la fascia cervical ejerza desplazamiento caudal de la
mandibula que conlleva a un patrén de crecimiento mas vertical. Estos nifios tienden
a valerse de la respiracion oral, o que resulta en el movimiento caudal de la lengua
y medializacion de la musculatura bucal contra el maxilar, contribuyendo a la
constriccidon maxilar transversal. Aun se desconoce si la morfologia craneofacial de
los nihos con AOS resulta estrictamente del imbalance musculoesquelético
adaptativo en situaciones de hipertrofia adenoamigdalina, o si existen otros factores
genéticos o del desarrollo. Algunos autores sugieren el papel predominante de la
hipertrofia adenoamigdalina, debido a que la adenoidectomia se ha asociado con la
aceleracion del crecimiento mandibular y correccion de las relaciones dentofaciales,
tales como el angulo del plano mandibular. Sin embargo, existen algunas
evidencias de que los nifios que fueron intervenidos de adenoamigdalectomia
mantuvieron las diferencias dentales y craneofaciales de los nifios sanos, lo que
indica la persistencia de los cambios morfolégicos craneofaciales.

Las malformaciones del complejo craneofacial son multiples y presentan
grandes variaciones, han sido categorizadas con base en sus mecanismos
patogénicos o condiciones anatomicas. Whitaker clasifico las malformaciones
craneofaciales en cinco categorias basadas en su etiologia, anatomia y tratamiento:
En su forma mas amplia, las malformaciones craneofaciales se dividen en aquellas
que se relacionan con la aparicion de fisuras (clinicamente corresponden a una
hendidura de los tejidos blandos y de los huesos del esqueleto del craneo, de la
cara, o de ambos) y en aquellas malformaciones del craneo y de la cara que derivan
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de un cierre prematuro de las suturas craneales llamadas sinostosis. Algunas veces,
estas malformaciones complejas presentan una concurrencia de hechos que
permiten clasificarlas como sindromes (Apert, Crouzon, Pfeiffer, Muenke, Saethre-
Chotzen y Carpenter). Por ultimo, existe un grupo llamado disostosis craneofaciales
(representados clinicamente por el sindrome de Treacher Collins y la microsomia
hemifacial). Los nifios con malformaciones craneofaciales tienen alta predisposicion
a obstruccién de la via aérea. El 20 % va a requerir traqueostomia; sin embargo, los
pacientes con sinostosis craneofacial (sindromes de Crouzon, Pfeiffer, Apert) tienen
mayores posibilidades de necesitar traqueostomia (48 %), seguidos de los nifios
con disostosis mandibulofacial (Treacher Collins) (41 %). Los pacientes con
secuencia oOculo-auriculo-vertebral tienen menos probabilidades de requerir
traqueostomia (22 %).63 Los nifios con estas malformaciones cursan
frecuentemente con AOS, que se asocia a menudo con obstrucciéon nasal y
nasofaringea.

La prevalencia de AOS reportada en nifios con sindromes craneofaciales
oscila entre el 7 a 67 % dependiendo de los criterios diagndsticos y la poblacion
estudiada. Willington y cols. reportaron una serie de casos que incluy6 a cinco nifios
(edad promedio: 4 afos) con craneosinostosis intervenidos de
adenoamigdalectomia para el tratamiento de AOS moderada/severa. Un nifio tuvo
resolucidén de la AOS y dos mejoraron, resultando con AOS residual moderada y
leve. La adenoamigdalectomia no mostré resultados significativos en los dos
pacientes restantes, requiriendo traqueostomia y cirugia de avance frontofacial. Un
estudio retrospectivo con 27 nifios (edad promedio: 4.5 afios) con craneosinostosis
sindromica mostré que 16/27 (60 %) mejoraron sintomaticamente después de la
adenoamigdalectomia, con cambios en las desaturaciones de oxigeno > 4 %/h, y
SpO2. Estos resultados sugieren que la adenoamigdalectomia no resuelve
completamente la AOS, debido a que las causas de la obstruccion de las vias
respiratorias son multifactoriales. El grupo de malformaciones craneofaciales tiene
alto riesgo de complicaciones respiratorias durante el posoperatorio, lo que obliga a
monitoreo continuo de la ventilacion y oxigenacion y participacion de un equipo
multidisciplinario con gran experiencia.

En los nifios con paladar hendido, con o sin labio fisurado (LPH), los
hallazgos morfologicos craneofaciales son similares a los descritos en nifios sanos
con hipertrofia adenoamigdalina y pueden estar relacionados a la posicion
compensadora de la cabeza como resultado de la obstruccion nasal secundaria a
desviacidn septal, cicatrizacion del paladar o trastornos del crecimiento. Los nifios
con LPH tienen alta incidencia de AOS. El tamafio de la via aérea a nivel faringeo
es mas pequefo, y sus dimensiones craneofaciales difieren de los individuos sanos.
La musculatura orofaringea también esta interrumpida por la hendidura, impactando
el habla y la deglucion y compromete el mantenimiento de la permeabilidad de la
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via aérea, particularmente durante el suefo. Si bien es cierto que la
adenoamigdalectomia constituye el tratamiento de primera linea para los nifios con
AOS e hipertrofia adenoamigdalina, la adenoidectomia puede ocasionar
insuficiencia velofaringea en los pacientes con LPH. Por lo tanto, la mayoria de los
cirujanos han optado por realizar adenoidectomia parcial para minimizar el riesgo
de esta complicacion. Algunos autores han reportado su experiencia con
adenoidectomia parcial endoscopica transnasal en nifios con paladar hendido
submucoso, mostrando resultados satisfactorios en la mejoria de la obstruccion
nasal y preservacion de la funcion velofaringea, aunque algunos pacientes
manifestaron ronquidos residuales leves. Por otro lado, la amigdalectomia no
parece afectar significativamente la competencia velofaringea o la inteligibilidad del
habla.

Las enfermedades musculares (miopatias congénitas, distrofia muscular,
miotonias) forman un grupo heterogéneo basado en la etiologia de cada
padecimiento. Los trastornos musculares se acompafnan frecuentemente de apnea
central, apnea obstructiva o hipoventilacion, o ambas, que deben identificarse en la
PSG preoperatoria. La AA conlleva la manipulacion quirdrgica que puede promover
la presencia de edema local, alteracion del tono muscular y dolor que puede inhibir
la tos y el paso de saliva y secreciones. Por otra parte, la intubacion traqueal y la
ventilacion mecanica reducen la eficiencia de la tos, modificando la funcion
mucociliar de las vias aéreas
inferiores, lo que dificulta la eliminacion de secreciones en el posoperatorio
inmediato.

Fuente: de la Torre GC. Adenoamigdalectomia en nifios con condiciones
especiales. En: de la Torre GC ( Ed ). PAC Otorrinolaringologia Pediatrica. Libro 4.
Amigdalas y adenoides. Rinitis Alérgica. Ciudad de México. Ed. Intersistemas. 2018.
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