Avances en otorrinolaringologia*®

I. Introduccion

PELAYO VILAR PUIG**

La otorrinolaringologia es una especialidad cuya forma-
cion se inicia como cuerpo doctrinario durante la sepunda
mitad del siglo pasado y logra su integracion a prineipios
del presente siglo, gracias a la fusion de dos dreas: la
otologia practicada por cirujanos, y la laringologfa desa-
rrollada por internistas. A partir de esa etapa sus avances
fueron sostenidos pero lentos. Basta citar a titulo de
ejemplo, que la Sociedad Mexicanade Otorrinolaringologia,
se fundd apenas en 1946, al separarse en términos amisto-
sos, un grupoe de otorrinolaringélogos de la Sociedad
Mexicana de Oftalmologia, especialidad que se encontra-
ba mucho més desarrollada.

Es después de la 11 Guerra Mundial cuando la
otorrinelaringologia, logra un erecimiento espectacular
gracias al progreso cientifico en general, unido a las
innovaciones tecnoldgicas que encontraron cabida tanto
en el diagndstico como en el tratamiento de multiples
padecimientos otorrinolaringolégicos,

Asi fue como la electronica permitidel desarrollode un
sinndmero de pruebas audiométricas v electronistag-
mogrificas, que evolucionaron hasta llegar a los finos
procedimientos diagnosticos como son: la determinacion
delospotencialesauditivos del tallo cerebral, los novedosos
estudios de posturografia o la medicidn de las emisiones
otoactsticas. Paralelamente los aparatos para la sordera,
aleanzaron una mejor fidelidad en la amplificacion del
sonido, al tiempo que fueron miniaturizados, siendo mejor
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aceptados por los enfermos. Més recientemente la aplica-
cidn de los implantes cocleares en sorderas profundas o
totales, resultd un horizonte que se abre en forma esplén-
dida.

En el terreno de los estudios de imagen, ain no hemos
perdido nuestra capacidad de asombro, cuando vemos la
distancia que va de los viejos estudios radioldgicos sim-
ples,alosactuales estudios tomograticos de altaresolucién
oalos estudios de resonancia magnética, con toda su gama
de variantes y finuras técnicas.

Enmenos de 50 afios, hemos visto el cambio dramético
del perfil epidemiolégico de lasenfermedades otorrinolarin-
oldgicas de tipo infeccioso, que representaban padeci-
mientos terriblemente incapacitantes y alin mortales (dif-
teria, otomastoiditis y sinusitis complicadas, TB, sifilis,
abscesos cervicales, etc.).

Este perfil epidemioldgico cambid radicalmente debi-
doa la mejoria de las condiciones socioecondmicas de la
poblacion, a los esquemas universales de vacunacion y a
que grandes prupos de la poblacién tuvieron acceso a
servicios médicos oportunos y de calidad. Todo esto unido
a la posibilidad de terapéuticas antimicrobianas de gran
eficacia, cambié la historia natural de muchos de los
padecimientos infecciosos otorrinolaringolégicos.

Otro de los campos de sorprendente avance ha sido la
cirugia, que ha alcanzado refinamientos impensables hace
unos cuantos lustros. La precision y seguridad de la
anestesia, did al cirujano otorrinolaringélogo la oportuni-
dad de desarrollar técnicas sumamente complejas y preci-
sas; asi vimos nacer a la microcirugia otologica, que logra
restaurar la funcién auditivaen un sinniimero de pacientes;
posteriormente la microcirugia aplicada a la laringe y mas
recientemente asociada con lautilizacion del rayo laser, ha
logrado resultados funcionales de la voz cada vez mds
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precisos. La microcirugia se utiliza también en el trata-
miento de diversas afeccionesde las cavidades paranasales,
logrando resultados mucho mejores. Finalmente no debe-
mos olvidar, que la microcirugia del oido con el consi-
guiente desarrollo del microscopio, favorecid el camino
para que las técnicas microquirdrgicas, se aplicaran en
especialidades como la neurocirugia, la oftalmologia y la
cirugia reconstructiva entre otras.

Otro avance tecnoldgico de reciente desarrollo, hasido
la endoscopia nasosinusal, que ha encontrado aplicacion
en el diagndstico y tratamiento de diversas afecciones de
los senos paranasales y muy particularmente en los proce-
sos inflamatorios crénicos de estas intrincadas cavidades,

Otra drea de indiscutible progreso ha sido la del trata-
mientode lasneoplasias malignas; laradio y quimioterapia
unidos a los refinamientos de la cirugia, han logrado
resultados mejores y con menos secuelas. Muchos de los
procedimientos quirtirgicos oncoldgicos se han visto per-
feccionados por la formacion de equipos multidisci-
plinarios; citamos a titulo de ejemplo, la cirugia de la base
del crineo y la cirugia de la fosa media y posterior, donde
el otorrinolaringélogo juega un papel relevante dentro del
equipo de trabajo.

Como contrapartida a todos estos indiscutibles progre-
sos, la otorrinolaringologia contemporinea habra de en-
frentarse a nuevos problemas. Al prolongarse el promedio
de vida, la poblacién envejecida requerird atencién de
afecciones degenerativas, vasculares y oncologicas cada
vezenmayor nimero. Lasociedad urbana, industrializada,
con medios locomotores ripidos y a la vez con crecientes
conductas violentas, requiere ya que el otorrinolaringélogo
tenga una preparacion adicional para el estudio y trata-
miento de los traumatismos craneofaciales.

Laaparicién de nuevasenfermedadesinfecciosas como
es el caso del SIDA, el repunte de la TB, las afecciones
virales y la aparicion de resistencia de muchos gérmenes
alosantimicrobianos, sonalgunas de las nuevas problemd-
ticas a las que el otorrinolaringélogo se esta enfrentando y
en consecuencia deberd mantener una mente abierta e
informada a los cambios epidemiologicos.

Por dltimo debemos mencionar que gracias a las técni-
casaplicadasen terapiaintensiva, muchospacientes logran
sobrevivir a padecimientos antaiio mortales, sin embargo
a menudo se observan secuelas funcionales a las que el
otorrinolaringdlogo tiene que enfrentarse posteriormente,
tal es el caso de un creciente mimero de hipoxias neonatales
que dejan sorderas profundas y lo mismo sucede en los
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sujetos en los que se emplean farmacos ototéxicos. El gran
niimero de intubaciones laringotraqueales efectuadas en
las unidades de terapia intensiva, han provocado un cre-
ciente nimero de estenosis laringotraqueales, que han
obligado al otorrinolaringdlogo a desarrollar técnicas qui-
rurgicas cada vez mdis precisas para resolver tan
incapacitantes secuelas.

Finalizamos esta breve introduccién, considerando que
latribunade la AcademiaNacional de Medicina, esel lugar
ideal para presentar un simposio de esta indole. Nuestra
corporacion por su estructuracion multidisciplinaria es un
organismo aglutinador del pensamiento y progreso médi-
cos, que contribuye a impedir la dispersion, a menudo
provocada por el encierro en nuestros estrechos campos de
la especialidad.

Quiero terminar estas lineas con las palabras con que
concluye el libro A History of Ote-Laryngelogy de R. S.
Stevenson y D. Guthrie, publicadoen1949: “El gran interés
de la otorrinolaringologia, estriba en que contiene tantos
estimulantes y fascinantes problemas para quien la ejerce,
pero quien la practique no debe olvidar que es un médico
yuncirujano, que debe serun filésofo al mismotiempo que
un artesano”.“A pesar de que vivimos en los dias de los
antimicrobianos y de los isdtopos, de las vitaminas y de la
quimioterapia, de la electronica y la endocrinologia, la
edad de oro de la otorrinolaringologia estd ain por llegar
-llegard cuando las amigdalas dejen de serun problema, los
senos paranasales estén en reposo, cuando los médicos
generales envien asus pacientes demasiado temprano y no
demasiado tarde, cuando los diagndsticos puedan ser muy
precisos, cuando todas lasinfecciones puedan ser efectiva-
mente controladas, cuando el cancer y la tuberculosis sean
conquistados y cuando la sordera pueda curarse”,

A casi 50 ailos de estas aseveraciones, podriamos
asegurar que la edad de oro de la otorrinolaringologia, no
ha llegado aun y tal vez no llegue nunca, seguramente
resolveremos muchos de los problemas que tenemos plan-
teados, pero con toda seguridad como ya esta sucediendo,
CTearemos 0 aparecerin otros nuevos y es en esta constante
busqueda, donde estd la creatividad inagotable del hombre
comprometido con la noble tarea de ayudar al enfermo.
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I1. Indicaciones y utilidad de
los implantes cocleares

GONZALO CORVERA BEHAR*
JORGE CORVERA BERNARDELLI
ANTONIO YSUNZA ROMERO
MARIA DEL CARMEN PAMPLONA

Introduccion

El sonido, que constituye el estimulo apropiado para la
audicién, es una variacién de presion propagada en el
medio que rodea a un organismo. Paraelhombre, el medio
eselaire. Un cambio en presidnaérea iniciael movimiento
de lamembranatimpanica, este movimientoes transmitido
aunsistema de canales llenos de liquido, localizados en el
hueso temporal del erdneo, y que rodean a los receptores
primarios de laaudicion; las células ciliadas del drgano de
Corti. Elmovimiento del liquido causa un encorvamiento
de los cilios de estas células, e inicia los procesos
electroquimicos que resultan en una transduccion de la
energia mecanica en energia eléctrica adecuada para la
conduccion haciael sistemanervioso central. Estoesloque
finalmente resulta en una percepeion auditiva,

La sordera puede sobrevenir mediante tres mecanis-
mos: el primero seria una patologia que altere la conduc-
cion del sonido a través del oido externo y medio hasta el
oido interno; ejemplos de ello serian una perforacion
timpéanica o una dislocacion de huesecillos. Este tipo de
sordera es denominada conductiva, es frecuentemente
reversible médicao quirdrgicamente, yen caso de no serlo,
un auxiliar auditivo otorga audicién normal, ya que el
simple aumento de la intensidad sonora permite la llegada
adecuada del estimulo al oido interno.

El segundo mecanismo de sordera es aquel que dafia el
organo de Corti en si, siendo ejemplos tipicos de ello la
ototoxicidad medicamentosay la presbiacusia. Estetipode
hipoacusia se denominasensorial, y aunque el tratamiento
médico puede evitar su progresion en ciertos casos, rara
vez es reversible. Un auxiliar auditivo, al aumentar la
amplitud de la onda sonora, estimula mayor cantidad de
células ciliadas, produciendo un aumento en la intensidad
percibida aexpensas de la fidelidad. Conforme mds severa
sea la sordera, menor es el beneficio que un auxiliar
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auditivo puede otorgar, a diferencia de las sorderas
conductivas.

El tercer tipo de sordera es la nenral. Es producida por
un daio al nervio auditivo en si, generalmente traumatica
otumoral, y es muy dificil de rehabilitar mediante auxilia-
res. Afortunadamente, es la causa mas rara.

El implante coclear, a diferencia de los auxiliares
convencionales que sdlo aumentan la intensidad del soni-
do, sustituye por completo las funciones del oido externo,
medio e interno. Se utiliza en individuos con hipoacusia
profunda de tipo sensorial, cuando el auxiliar auditivo
convencional ya no brinda ningiin beneficio. Consta de un
micréfono que capta las ondas sonoras, las amplifica y las
envia a una microcomputadora en la cual se transforma la
energfa acustica a impulsos eléctricos; éstos son enviados
a un electrodo implantado que estimula directamente al
nervioauditivo. Requiere que el nervioesté funcionalmente
intacto, por lo que no es utilizable en sorderas neurales.

Podemos clasificar a los sistemas de implante coclear,
en baseal nimero de electrodos que utilizan: monoelectrode
y multielectrodo. Los implantes monoelectrodos compri-
men la totalidad de la sefial actstica, transforméandola en
una onda electromagnética de caracteristicas similaresa la
ondaacustica original. Esta onda es enviadaa estimular un
solo electrodo. La percepcion de tonos se obtiene exclusi-
vamente a través de la variacién en la frecuencia utilizada
para estimular. Este fue el primer implante de vso clinico,
desarrollado porel doctor William House, en Los Angeles,
California, EUA',

Los implantes multielectrodos descomponen la onda
sonora en sus formantes, y estimulan a través de varios
electrodos sitios distintos del nervio coclear. En estos
sistemas se aprovecha el hecho de que el estimular las
fibras nerviosas de la base de la cdclea pruduce una
sensacion de tono agudo, que se vatornando grave confor-
me el estimulo se desplaza hacia el apex. Esto constituye
unaestrategiadistintaque lautilizada porlos monoelectrodos
para producir la sensacion de tono. La aparicion de estos
implantes fue casi 10 aios posterior a los monoe-
lectrodos**#7,

Por otra parte, podemos también clasificar a los im-
plantes cocleares segun la posicion en la que se coloca el
electrodo, en extracocleares e intracocleares. Los electro-
dos extracocleares estimulan el nervio auditivo a través de
las paredes de la c6clea, sin invadir su interior. Su disefio
obedecié al temor de causar daio irreversible con los
electrodos mas invasivos, sobre todo en nifios**'"!. Se
desarrollaron implantes extracocleares tanto
monoelectrodos’™ como multielectrodog! #1517

Loselectrodos intracocleares se introducen dentrode la
coclea, lo que les da una estabilidad mayor y una menor
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impedancia eléctrica, con ladesventaja de que si habia aon
algunas células ciliadas intactas, éstas quedan destruidas,
Fueron desarrollados por grupos de trabajo que considera-
ron que el dario causado es infimoen relacion con el estado
funcional existente de la coclea™ 02",

El programa de implante coclear se inicié en 1987 en
el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzilez, dirigido
principalmente a nifios, por lo que se utilizaron en un
principio implantes extracocleares, tanto mono como
multielectrodo. Posteriormente se introdujo el uso de
implantes intracocleares monoelectrodo, y finalmente
intracocleares multielectrodo, cada vez conunamejoriaen
la utilidad de los mismos. El propdsito de la presente
comunicacion es describir nuestra experiencia con estos
implantes.

Material y métodos

Los primeros sistemas utilizados en el Departamento de
Otorrinolaringologia del Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzdlez, fueron todos del sistema aleman IMPLEX,
utilizindose primero el extracoclear multielectrodo (5
pacientes), luegoel extracoclear monoelectrodo (5 pacien-
tes), y el intracoclear monoelectrodo (4 pacientes). En los
altimos 3 pacientes se han colocadoimplantesintracocleares
multielectrodo, el primero de ellos también del sistema

IMPLEX, los dos siguientes del sistema australiano

NUCLEUS de 22 canales.

Los criterios de inclusion para implante coclear son :
|. Sordera total o profunda neurosensorial bilateral.

2. Ausenciade beneficio demostrado del uso de un auxiliar
auditivo convencional utilizado por lo menos durante 6
meses.

3. Prueba de estimulacion eléctrica del promontorio posi-
tiva para los sujetos mayores de 8 aios de edad,

4, Método oral o auditivo de rehabilitacion.

Los criterios de exclusion para implante coclear son:

1. Contraindicacion médica al acto quirirgico

2. Falta de digposicion para continuar un programa inten-
sivo de rehabilitacion posterior a la implantacion,

Resultados

Se estudiaron 17 sujetos con por lo menos un aio de
seguimiento post implantacion, La edad promedio fue de
16.3 afios, maxima de 34 y minima de 3 en el momento de
la cirugia.

Loscincoimplantesextracocleares multielectrodo pre-
sentaron fallas técnicas. consistentes en el desplazamiento
de la placa de electrodos, En estos pacientes, el promedio
de aparicion de la primera falla fue de 5.25 meses, conun
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minimo de un mes y maximo de 12. De los 5 pacientes que
utilizaron el implante extracoclear monoelectrodo, ensélo
un caso hubo una falla atribuible al implante, apareciendo
alos 18 meses de uso.

Comparando el nimero de fallas de aparatos extraco-
cleares multielectrodo (4/4) con los extracocleares mono-
electrodo (1/5) obtenemos una p < 0.05 utilizando el
método exacto de Fisher con p de dos colas.

El cambio a la posicion intracoclear mostré una estabi-
lidad considerablemente mayor (figura 1). Ninguno de los
implantes intracocleares ha demostrado alguna falla en
todo el tiempo de uso. Sin embargo, en ausencia de falla
técnica, 2 de los 4 pacientes con implantes intracocleares
moneelectrodo han abandonado su uso, por no encontrar
ganancia suficiente, y los otros dos los usan sélo en forma
parcial. Es importante hacer notar que estos pacientes son
portadores de sordera congénita, cuya rehabilitacién es
considerablemente masdificil que laadquirida. Sinembar-
go, los 3 pacientes con implantes multielectrodo
intracoclear, uno de los cuales es sordo congénito, utilizan
suimplante en forma continua. Los otros dos implantes, en
sujetos con sordera postlingual, permiten la comprension
del lenguaje obteniendo mas de 80% de discriminacion de
frases sin lectura labiofacial. El pequeiio tamaiio de la
muestra no permite demostrar diferencias estadisticas
entre los dos grupos (figura 2), sin embargo la diferencia
entre los implantes mono y multielectrodo es marcada,

Implantes sin fallar

. Extracoclear

Figura 1. Ndnero de implantes sin fallar como porcentaje del total
) tempo. 1.a ascorresponden al nimero
e pacientes, las barras al porcentaje.

implantado en eada punto

Laedad de implantacion en nifios constituye un factor
prondstico importante; analizamos nuestra poblacion de
nitios con sordera congénita, yaque éstaes lade prondstico
mis dificil, y encentramos que 70% de los niflos implan-

CGonzalo Corvera Behar y col



Indice de utilizacion del implante
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Prueba de Fisher. n.s
Figura 2. Impl. intracoc! Comyp del indice de utiliza-

cion delimplante en los de un solo electrodo (0= 4) comparados con los
multiclectrodos (n = ).

tados a la edad de 11 wios o mas no utilizan o utilizan
esporadicamente su implante, mientras que lo mismo
ocurre en s6lo 30% de aquellos implantados antes de los 10
afos (figura 3).

Indice de utilizacién del implante
en nifios prelinglisticos

[] usuarios
E Mo usuarios

80
40

20

Aftos de edad al implantarse
Prueba de Fisher 0

Figura 3. Relacionentre buedid al implantarse y el beneficio obtenido del
implante en nifos con sarder prelinguistica .

Discusidn

Nuestraexperiencia, asi como lareportada por otros grupos
de estudio™, nos ha mostrado que uno de los factores
pronosticos de la ganancia obtenida mediante implante
coclear es el tiempo de aparicién de la sordera. Los
pacientes con sordera de aparicion posterior a la adquisi-
cién del lenguaje son los de mejor prondstico. Los pacien-
tes con sordera prelingiiistica, tienen un prondstico
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marcadamente mds malo, y los de sordera congénita ain
eor.

La tasa de falla técnica que hemos observado en los
implantes extracocleares, atribuible alamovilizacion de la
placa de los electrodos, en nuestra opinién hace preferible
utilizar implantes intracocleares, a pesar de ser mds
invasivos. Por ofra parte, aunque el implante extracoclear
monoelectrado disminuye la incidencia de fallas, aparen-
temente no proporciona la informacién espectral suficien-
te para mejorar la capacidad de comunicacién de los
pacientes implantados. Lo mismo se aplica alos implantes
intracocleares de un solo electrodo.

Los implantes intracocleares multielectrodo propor-
cionan ganancias espectaculares en sujetos con sordera de
aparicion postlingiistica. Sin embargo, es posible que en
la poblacion prelingiiistica, de notorio mal pronéstico,
inclusive éstos aparatos produzean un indice de fracaso
significativo. Estosolo se podra conoceren cuanto nuestro
grupo de pacientes sea mayor.

Sin embargo, consideramos que el nimero de fracasos
con implantes extracocleares, ya sea de uno o varios
electrodos, hace inadmisible su uso continuado en este tipo
de pacientes.

Referencias

L. House WE. Goals of the cochlear implant. Laryngoscope
1974;84(11):1883-7
House WF. The clinical value of single electrode system in
auditory prostheses. Otolaryngol Clin N Am 1978;11:201-
208
. House W, Cochlear implant. Ann Otol Rhinol Laryngol
1976:85(Suppl 27):1-93
. Bosch J, Prades 1, Colomina R, Monferre A. Métodos de
estimulagion yrehabilitacion en la implantacion multicanal
y resultados en la hipoacusia neurosensorial. An
Otorrinolaringol [bero Am 1978;5:600-18
. Hambrecht FT. Current status of multichannel cochlear
protheses. Ann Otol Rhinol Laryngol 1979;88:729-33
6. Clark GM, Tong YC, Martin LF, Busby PA, Dowell RC,
Scligman PM, Patrick JF. A multiple-channel cochlear
implant: an evaluation using nonsense syllables. Ann Otol
Rhinol Laryngol 1981;90:227-30
Clark GM, Tong YC. A multiple-channel cochlear implant.
A summary of results for two patiens. Arch Otolaryngol
1982:108:214-7
8, Berlinger, K1, Luxford, WM, House, WF. Cochlear implants
1981-1985, American Journal of Otology 198 73-186
Y. O Leary MJ, Fayad I, House WF, Linthicum FH Ir. Electrode
insertion trauma in cochlear implantation. Ann Otol Rhinol
Laryngol 1991;100:695-699
10, Kennedy DW. Multichannel intracochlear electrodes
mechanism of inserlion trauma. Laryngoscope
1987:97(1):442-49

Lo

s

=~

A

3




. Dillier N, Spillman T, Results and perspectives with
extracochlear round window electrodes. Acta Otolaringol
(Stockh) 1984;(Suppl.) 411:221-229

12. Facer GW et al. Individual data from the 3m/vienna

extracochlear implant. Laryngoscope 1986:96:1053-1057

13. Rosen § 1 V. Speech perception with the Vienna extri-

cochlear single-channel implant- a4 comparison o two
approuches to speceh coding, Br ] Audiol 1986;20(1):61-83

14. Banfai P, Hortmann G et al. Extracochlear eight-channel

electrode system. The Journal of Laryngology and Otulogy
1985:99:549-5

15, Banfai I et al. Extracochlear sixteen-channel electrode
system. Otolar Clin North Am 19806 71-407

. Burkhard K1, Franz G, Clark GM. The surgical analomy
for multiple-clectrode extracochlear implant operations. J
Laryngol and Otol 1988, 102:685-088

. Burkhard K11 etal. Implantation of the melbourne/cochlear
mltiple electrode extracachlear prosthesis, Ann Otol Rhinol
Laryngol 198%;98:591-590

. Sheplierd RK, Clark GM. Pyman BC, Webb RL. Banded
intracochlear electrode array: evaluation of insertion trau-
ma in humall temporal bones. Ann Otol Rhinol Laryngol
1U85;9. 59

3

=

=

placement of & 20 mm Tong model human seala tympani
multielectrode array. Ann Otol Rhinol Laryngol (Suppl)
1981;90:11-12
. Kennedy DW. Multichannel intracochlear electrodes:
mechanism of insertion rauma. Laryngoscope 1987,97(1)
42-9
. O’Leary M, Fayad I, House WE, Linthicum FH Ir. Electrode
insertion trauma in cochlear implantation. Ann Otol Rhinol
Laryngol 1991;100:695-
2. Staller 81, Beiter AL, Brimacombe JA, Mecklenburg DJ,
Arndt P; Pediatric performance with the nucleus 22-channel
cochlear implant system. AJO 1991:12:126-136

2

=4

2

o]
]

II1. Estenosis laringotraqueal
(experiencia clinico
quirdrgica)

MARIO HERNANDEZ PALESTINA*

La frecuenciade las estenosis laringotraqueales en nuestro
medio no ha sido comunicada; al revisar la literatura
extranjera tampoco se encuentra una informacion precisa,
se mencionaque en el Reino Unido, para la década del 80
se presentan 1.5 casos por millon de sujetos adultos que

* Medico adscrito al Servicio de Otorrinolaringologia - del
Hospital Central Surdealta Especialidad de Petrdleos Mexicanos
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. O Reilly BE. robability of trauma and reliability of

solicitan atencién médica; en los Estados Unidos de
Norteamérica se reporta que las estenosis debidas a
intubacion es del 10 al 20% en los 60 y del 1 al 8% parala
década del 70'%; asimple vista estos datos dan la impresion
que el problema viene a menos, sin embargo, actualmente
es de consenso que el padecimiento se incrementa, esto se
explica por el aumento de los accidentes viales, la prictica
dedeportes rudos, la violenciaen las grandesurbes y desde
luego, el incremento y mejoramiento de las unidades de
cuidados intensivos nos permite en el presente evaluar un
buen nimero de pacientes que anteriormente fallecian,
enfermos que durante su estancia en estas unidades espe-
cializadas, han requerido una via aérea artificial bien sea
intubacion o traqueotomia, procedimientos que si bien han
salvado vidas también han condicionado la complicacién
que nos ocupa®. Hasta ahora sélo se ha contemplado una
de las etiologias, la traumética gue debida a intubaci6n y
traqueotomia ocupa el 90%. Es de mencionar que existen
las congénitas, rarasen nuestromedio; las inflamatorias,en
México son bien conocidas las secuelas por infeccion
fimica, o por escleroma respiratorio®; las secundarias a
granulomatosis de Wegener” por mencionar algunas de
este rengldn y las idiopaticas.

A pesar de que se toman medidas que tienden a evitar
esta grave complicacion, los casos se siguen presentando,
tanto, que por su complejidad de mangjo como por su
frecuencia ha motivado a organizar reuniones internacio-
nales, amas de cada vez, este tema se incluye en reuniones
cientificas nacionales de nuestra especialidad.

Etiopatogenia

Analizaremos someramente el fendmeno etiolégico mas
comiin de las adquiridas, el traumdtico y de éste particular-
mente el de la intubacién, EI comin denominador es el
trauma y la relacion que guarde el lumen laringotraqueal
con el diametro externo de la sonda o de la cinula; una vez
establecida la lesion, esta zona es sometida a una presion
sostenida sobre todo si el globo utilizadoes de alta presion,
provocando éstasis mucociliar, infeccion, ulceracion que
daiiaal mucopericondrio y al cartilago, con el aumento del
trauma y del tiempo de intubacion la vlcera crece y se
profundiza incrementando la respuesta inflamatoria, pro-
voeando asi la formacion de tejido de granulacion el cual
desde su punto de partida en la profundidad de la tlcera,
inicia una etapa de maduracion con la formacién de fibras
colagenas gestindose asi la estenosis con cicatrizacién®™,

A manera de prevencion, masivamente se ha informa-
do del evitar globos de alta presion, indicando globos de
volumen aumentado y baja presion, buen manejo del
insuflado del globo, con perfodos de tiempo de descanso,
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correcta fijacion del tubo en los pacientes que requieren de
ventilacién mecdnica, correccion oportuna de las infeccio-
nes, manejo temprano de las alteraciones sistémicas agre-
gadas con particular atencion al paciente de alto riesgo,
comoson los que presentan reflujo gastroesofagico o en los
que es necesaria una sonda nasogastrica,

Diagnistico

Es ficilmente sospechado por el antecedente del trauma
laringotraqueal, sea por trauma externo, intubacion o
traqueotomia ademds de que el sujeto presente diferentes
grados de dificultad respiratoria, segiin la etapa en que es
valorado.

No es suficiente la sospecha clinica, por lo tanto, son
indispensables los estudios endoscopicos rigidos o flexi-
bles”, el autor recomienda los flexibles para determinar la
localizacién y extension de ln obstruccion, permite evaluar
cuidadosamente la dindimica de las cuerdas vocales, la
totalidad de la traguea y los bronquios principales a fin de
descartar dobles o triples estenosis, este estudio cuenta con
la ventajade evaluarla traqueoscopia retrogada através del
estoma traqueal ademas de resolver los casos en los que la
endoscopia rigida esta contraindicada. En cuanto a los
estudios de imagen, la tomografia lineal es Gtil para
comprobar. los datos de la endoscopia, la tomografia
computarizada nos muestra la misma informacion agre-
gando el estado del cartilago y de las estructuras adyacen-
tes, informacion valiosa para el planteamiento quirirgico,
siendo su valor indiscutible por su resolucion en las
estenosis por neoplasias; existe informacion de la utilidad
supertor que ofrece cuando se dispone de resonancia
magnética nuclearsin embargo, el autor no tiene experien-
cia en esta modalidad relacionada con esta patologia,

Tratamicnto

Desde hace afios se han propuesto procedimientos para el
tratamiento definitivo de este padecimiento, con ladificul-
tad de no poder establecer uno estandar, debido a lo
variablede laJocalizacidn y extension de la lesian asi como
los diferentes grupos de edad que lo padecen™* en todosel
objetivo es; obtener una via adrea normal, una laringe
competente que evile la aspiracion y una voz til. Se
recomienda el tratamiento médico a base de ambiente
himedo, antibidticos, corticoides sistémicos o locales,
antidcidosenlos casos de estenosis incipientes compuestas
por tejido de granulacion y en los casos en que Ia estenosis
yaestablecida por cicatriz no mayor a 30% de obstruccisn,
en general no causa dificultad respiratoria, por lo tanto no
requiere cirugia complementaria, Los casos en los que el

Avances en olorrinolaringologfa

tejido de granulacidn no desaparece al manejomédico, éste
se puede combinar con algunos procedimientos
microquirdrgicos con la reseccion con micropinzas, con
electrocauterios o bien con el uso de LASER®.

Para las estenosis moderadas o severas, es decir, obs-
trucciones superiores al 70% de la luz, requieren de
tratamientos quinirgicos con abordajes externos'™'’; los
que de forma resumida se pueden presentar como téenicas
deampliacionde lazonaestenosada, reseccién segmentaria
y anastomosis término terminal y finalmente con la com-
binacion de ambas. La mayoria de estas técnicas conlleva
a lautilizacion de férulas intraluminales, de éstas, encon-
tramos miiltiples disefios construidas de diferentes mate-
riales'"; paraalgunos autores estos soportes son indispen-
sables ya que mantiene la expansion obtenida, evita la
ruptura de la union en los casos de anastomosis término
terminal, sin embargo, existen detractores en su uso,
quienes argumentan que promueve tejido de granulacion,
daiia direas sanas y actlia como foco de infeccion; ante esto,
se realizan estudios experimentales con la idea de abando-
nar las férulas internas y que sean sustituidas por férulas
externas, como las placas de Luhr'®,

Es recomendable que el médico involucrado en el
tratamiento de este problema, esté consciente de que la
estenosis laringotraqueal es un padecimiento de dificil
matiejo, existen casos que son resistentes a todo tipo de
tratamiento, procedimientos simples y complejos produ-
cen complicaciones, en la mayoria de los casos se requiere
de manejo medicoquirargico multidisciplinario.

Comentarios

Esta serie presenta 7 casos de estenosis laringotraqueal
secundarias fundamentalmente a etiologia trauméatica (4
¢asos) como la mayoria de los reportes de la literatura
nacional y extranjera; se presenta un caso de causa idiopatica
yunaneoplasia benigna originadaen lamusculaturalisa de
la triquea cervical reportada por histopatologia como
leiomioma.

No existe predominio de sexo y se trataron exclusiva-
mente sujetos adultos de 17 a 68 aiios de edad, la mayoria
en la etapa mas productiva de la vida. La intubacién
traumdtica repetitiva fue la causa principal de la estenosis,
(dos casos con tétanos, dos con crisis convulsivas y un caso
por traumatismo craneoenceféilico); la mayor parte de las
comunicaciones senalan al tiempo prolongado de la
intubacién como factor principal; aqui cabe destacar que
todos los casos nos fueron enviados del interior de la
republica, en nuestro hospital, es el servicio de
otorrinelaringologia quien realiza las traqueotomias y en
350 efectuadas hasta 1992 no se han presentado casos de
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estenosis, esto es debido a la intima comunicacion que se
tiene con la unidad de cuidados intensivos a fin de evitar
precisamente las intubaciones prolongadas.

La localizacion de Ia obstruccion fue en cuatro casos
puramente traqueal yen tres combinada con laringotraqueal.
Enseis delos casos tenfan traqueotomia previa, solo el caso
de la neoplasia contaba con una vin adrea traqueal de un
25% que aun no requeria de via artificial.

Eltratamiento para los cuatro casos de estenosis traqueal
fue a través de abordaje quirtirgico externo con reseccion

Conclusiones

1.La intubacién traumatica repetitiva, fue la causa mis
comun de estenosis en nuestra serie.

2.La cirugia con abordaje externo, ya sea de expansion,
reseccion o combinadas. ofrecen alternativas favorables
para las estenosis laringotraqueales.

3.En estaserie, las férulas intraluminales no se utilizaron.

CASD SEXO0 EDAB  LOCALIZACION  TRATAMIENTD  TRATAMIENT  TRATAMIENTO THIMI) EVOLUCION

PREVIO DEFINITIVG SECUNDARID X TRAUKDINARIO
! F 17 Tragueot, LILC.M. scdejgran. 00 ding S (5 miios)
2 I (18] Truueot. LILC.M. Tl S (2.5 aiios)
i F I aen 5(20 meses)
4 I Et Traguent. Inmediato S (10 meses)
i M 53 Int TR Frigueot, Inmediato S (11 meses)
[ M 28 Int.Prolg. Tragueot. Inmediato S (¥ meses)
7 M 1 Int. TR, Subg. Trag Trayuent, No decan, ?
Int. T.R. (Intubsacion tem e repetitiva)
Subg-Trag. (Subglotis - traguea)
LH.CM. {Interposicion de Hioides y colgajo muscular)

RATT Reseccidn con anastiomosis 1érmino-terminal )

segmentariay anastomosis término terminal, estos pacien-
tes son intubados en la misma sala de operaciones y como
tratamiento complementario utilizamos antimicrobianos,
atomizaciones de corticoide tépicamente por inhalacion y
flexion forzada del cuello a fin de evitar tension en la zona
anastomosada.

En dos casos de estenosis combinada laringotraqueal
utilizamos la incision vertical de cricoides y primeros
anillos traqueales con interposicidon de un colgajo
osteomuscular (cuerpo del hioides y misculo
esternoihioideo) sin la utilizacion de férula interna. El
tercer caso de estenosis combinada el cual presentaba una
parilisis cordal bilateral en adicién le practicamos una
reseccionsepmentavia que incluye parcialmenteel cricoides
y los cuatro primeros anillos traqueales. En los casos con
compromiso laringotraqueal siempre les dejamos la
traqueotomia como vilvula de seguridad. Sélo dos casos
de estenosis combinada han requerido de tratamientos
secundarios (reseccion de tejido de granulacion), de éstos,
unaocasion fue suficiente para uno de los casos, el otro atin
no ha sido decanulado.

La evolucion se considera satisfactoria cuando el pa-
ciente es decanulado y reincorporado a su vida normal.
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I'V. Logros de la cirugia de la
base del craneo

JUAN FELIPE SANCHEZ MARLE*

Téenicas quirdrgicas para abordar la base del craneo son
descritas desde principios de este siglo. Sin embargo su
aplicacion se ve limitada por la tecnologia existente, y
pronto pasan al olvido, La disponibilidad de antibidticos a
partir de las décadas 40 y 50, el uso del microscopio
quirdrgico a partir de los 50 y los métodos radioldgicos de
imagen en el 70 y 80, se convierten en piedras angulares
que permiten manejar la contaminacion bacteriana que se
produce al comunicar la rea superior con la cavidad
craneal, lnadecuada visibilidad transoperatoria y la correc-
ta apreciacion del tamano y situacion de la patologia.

Estacirugia iniciasudesarrollo en ladécadade los aios
60, en los cuales el doctor William House perfeciona los
abordajes trans y supra-laberinticos al dngulo
pontocerebeloso y al vértice del pefiasco del hueso tempo-
ral, El doctor A. Ketcham describe también en esta época
la técnica de las resecciones eraneo-faciales para resecar
las neoplasias que invaden el piso craneal anterior en su
poreidn media’,

* Académico
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En la actualidad la cirugia de la base del craneo se
encuentra en pleno desarrollo. La cooperacién
interdisciplinaria entre diversas especialidades, y el uso de
sofisticada tecnologia médico-quirturgica logran metas
antes consideradas como imposibles de alcanzar.

Para el mejor entendimiento de esta cirugia es necesa-
rio recurrir a su clasificacion segiin la fosa craneal que
involucre. Asi existe cirugia de la fosa posterior, anterior
y media.

Fosa posterior

Este tipo de cirugia tiene relacion al hueso temporal y
segin la via de abordaje que la indique, puede ser trans,
supra, retrooinfralaberintica. Sus principales indicaciones
son las neoplasias del angulo pontocerebeloso, en especial
el neurinoma del nervio actstico, el manejo quirtrgico del
vértigo, las descompresiones totales del nervio facial y los
paragangliomas que afectan al agujero razgado posterior.
El nervio facial y el laberinto membranoso son las estruc-
turas que requieren de una mayor atencién durante su
desarrollo.

Fosa anterior

Se relaciona al drea olfatoria nasal y del techo de los senos
etmoidales y esfenoidales, asi como la drbita y sus conte-
nidos en su aspecto superior. Sus principales indicaciones
son las neoplasias que afectan estas estructuras, tanto
benignas como malignas, en especial neoplasias de la
cavidad nasal y senos paranasales con invasion al piso
craneal, Fracturas fronto-basales representantambién apli-
caciones de este tipo de cirugia. La intervencion clisica es
lareseccion erineo-facial. El nervio dptico, los contenidos
orbitarios y las fistulas de liquido cefalorraquideo repre-
sentan los mayores obsticulos en su ejecucion.

Fosa media

Este tipo de cirugia es la de mds reciente desarrollo y por
lotanto susistematizacion estaaun enevolucion, Neoplasias
benignas y malignas de lanasofaringe, espacio parafaringeo
y fosa infratemporal con invasién que puede alcanzar el
seno esfenoidal, los agujeros de la base craneal y el seno
cavernoso, indican estasintervenciones. La arteria carétida
interna en su porcion intrapetrosa e intracavernosa es con
mucho el mayor desafio. Su posible reseccion debe de ser
cuidadosamente evaluada por radiologia invasiva y su
preservacion y restablecimientode su continuidad parecen
ser la metaactual. Los pares craneales, en especial el facial
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ylosoculomotoresy el usodecolgajos libres con anastomosis
microquirirgicas para aislar la nasofaringe representan
dificultades agregadas.

Es claro por lo sefialado anteriormente que en aproxi-
madamente 30 afios, la cirugia de la base del crineo se ha
desarrollado a los niveles de sofisticacion de mayor alcan-
cedentro de lacirugia actual. Sus logrosen la fosa posterior
y anterior estan establecidos y son evidentes. La fosa media
busca atn respuestas.

Ha quedado establecido 1a necesidad de intervenir en
estasdreas conun minimo de retraccion encefilica, paralo
cual las vias otorrinolaringoldgicas de abordaje inferior
han superado a las neuroguinirgicas clisicas de abordaje
superior, asi como a mangjar, preservar, y restablecer
estructuras que aseguren una calidad de vida satisfactoria
a los pacientes sometidos a cstas operacioncs
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V. Progresos en el estudio y
tratamiento de las sinusitis

PELAYO VILAR PUIG*
Introduccion

La sinusitis es una enfermedad muy comiin que altera Ia
calidad de vida de los sujetos y potencialmente pone en
peligro la funcion visual y aim la vida misma, cuando se
complica con extensiones intracraneales. Su frecuencia
representa un alto costo tanto para el individuo como para
las instituciones médicas y esademis motivode ausentismo
laboral. En 1988 Moss y Parson del Centro Nacional de
Estadisticas en Salud de los Estados Unidos de
Norteamérica, informaron que durante ese aito alrededor
de 31 millones de norteamericanos presentaron algin tipo
de afeccion inflamatoria de los senos paranasales. Durante
el afio de 1989 el National Disease and Therapeutic Index
informd que las sinusitis ocasionaron en los Estados Uni-
dos, 16 millones de visitas médicas, 90% dc las cuales
fueron con ¢l médico general. Durante ese mismo afio, los
americanos gastaron 150 millones de délares en medica-
mentos para combatir el catarro, de los cuales cerca de 100

* Académico

millones, eran productos que contenian anthistaminicos,
cuya indicacion seria muy cuestionable en la mayoria de
los casos.

Antecedentes

Los clinicos anteriores a la era de los antimicrobianos
contaban con muy pocas medidas terapéuticas eficaces
para controlar estas infecciones; se utilizaban punciones y
lavados en los casos agudos y subagudos, y cuando el
cuadro pasaba a la cronicidad sc disefiaron diversas opera-
ciones con el fin principal de resecar la mucosa y tratar de
ascgurar ¢l drenaje; con estas técnicas en muchos casos no
se lograba la curacion, pero a menudo se evitaban las
temibles complicaciones.

Con el advenimiento de los antimicrobianos, la historia
natural de las sinusitis bacterianas se vio modificada, pero
no por ello dejé de seguir aquejando a niicleos muy grandes
de la poblacion, como prucban algunas estadisticas como
las que acabamos de mencionar.

Durante las dos dltimas décadas, ademds de los
anlimicrobianos, varios han sido los factores que han
contribuido a mejorar las posibilidades diagnosticas y
terapéuticas de las sinusitis, como son:

1. Mgjor entendimientode los mecanismos etiopatogénices:
a) Conocimiento del “ciclo de la sinusitis™.
b) Conocimiento del papel relevante del complejo
ostiomeatal.
Mejor conocimiento del papel metabélico de la
mucosa nasal (cilios, vasos, nervios, glindulas, capa
de moco, etc).
d) Identificacion de los casos con discinesia ciliar.
e) Identificacion de los casos de mucovicidosis.
f} Megjor entendimiento y manejo de la alergia nasal.
g) Conocimiento de los factores favorecedores (altera-
ciones estructurales septales y de la pared lateral).
Conocimiento del papel coadyuvante de algunos
lactores (estrés, conlaminacion, labaquismao).
.Diagnostico mediante endoscopia.
.Refinamiento de los procedimientos de imagen (TC de
alta resolucién cortes axiales y coronales).
4.Disponibilidad dc nucvas generaciones de
antimicrobianos para gram negalivos y gram positivos y
para acrobios y anacrobios.
5.Desarrollo de procedimientos quirirgicos microscopi-
cos.
6. Desarrollo de procedimientos quirtrgicos endoscapicos.

Los criterios conceptuales en la patologia y el buen uso
de lateenologia, ha representado un progreso sustancial en
Ia forma de esiudiar y tratar hoy cn dia a las sinusitis,
Desafortunadamente como sucle suceder, han aparccido
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otros problemas como son el creciente nimero de micosis
sinusales (Aspergillios, Miccor) muchas veces favorecidos
por la alteracion de la respuesta inmune (casos asociados
al SIDA, pacientes inmunodeprimidos por quimioterapia
o por administracién de corticosteroides).

Por otra parte, continuamos teniendo viejos problemas
que no hemos podido resolver completamente, tal es el
caso de algunas sinusitis alérgicas de dificil manejo. las
poliposis recidivantes, el complejo problema del manejo
de las mucovicidosis o de los casos de discinecia ciliar,

Enelterreno diagndstico la utilizacionde la TC de alta
resolucion con cortes axiales y coronales, permite con gran
precisién establecer la anatomia de las cavidades
nasosinusales y lasestructuras circunvecinas, sus variantes
anatomicas, la presencia de la patologia, el grado y exten-
sidnde laafeccion, y porlotanto, ademas de una magnifica
guia diagndstica, le permite al cirujano establecer las
estrategias de tipo quirtrgico en forma muy precisa.

En el campo terapéutico, de los viejos conceptos de
drenajey ventilacion resecandoal maximo la mucosa, bajo
cuyos criterios se disefaron las clisicas operaciones
sinusales (Caldwell-Luc, Denker, etmoidectomias por via
extema, transantrales o transnasales, cirugia externa del
seno frontal, ete) se ha visto que el llamado complejo
ostiometal, a donde convergen la mayor parte de los
orificios de drenaje de los senos (maxilares, etmoides
anterior y frontal), es la zona clave paraexplicar el porqué
de un buen nimero de sinusitis, Cualquier evento
inflamatorio que ocluya el osrium incia el ciclo de la
sinusitis y mientras esto no se revierta, no hay posibilidad
de curacion por mis antimicrobianos que se administren,
Bajo estos criterios se observo que cualquier procedimien-
to que permitiera la apertura del ostium, sin necesidad de
resecar la mucosa, permitia la curacidn de la sinusitis y la
normalizacion de la mucosa, con lo cual no se privaba al
enfermo de su capa protectora natural y por lo tanto se le
disminuian las posibilidades de nuevas sinusitis,

Por varios afios se intentaron estos procedimientos
mediante técnicas microquirdrgicas, pero no siempre se
lograba la precision dptica y de iluminacion deseada. a
pesar de la enorme ventaja que representaba el microsco-
pio.

Endoscopia

Desde el siglo pasado hubo innumerables intentos para
poder explorar la intrincada anatomia de las fosas nasales.
Wertheim en 1868 utilizo el “conchoscopio”, que consistia
en un tubo con un espejo angulado y al procedimiento le
denomind rinoscopia media. Rethi en 1893 recomendo la
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utilizacion de un pequeiio espejo para tratar de visualizar
las diferentes dreas de las fosas nasales, ese espejo podia
variarse en su angulacion. Killian en 1886 desarrolld un
rinoscopio para poder explorar el meato medio (los
rinoscopios tenfan valvas de 5 y 7.5 cm). Nitze en 1879
diseiid el cistoscopio, varios autores intentaron la utiliza-
cién de este endoscopio para visualizar el seno maxilar,
Hirschmann en 1901 lo utilizé a través del orificio antral
en casos ya operados, sin embargo la idea no fue muy
exitosa y el procedimiento no se universalizo.

Después de la IT Guerra Mundial, con el perfecciona-
miento de los endoscopios por Hopkins, la mejoria de las
fuentes de luz, asi como de los instrumentos gracias a los
trabajos pioneros de Messerklinger, Wigand y Terrier, la
idea de utilizar los endoscopios para manipular por via
endonasal tanto Ja pared externa de las fosas como las
cavidades sinusales, probé ser una téenica aplicable al
terreno prictico. Su uso se extendié en Europa hacia la
década del 70 pero en nuestro continente fue més tardia-
mente, cuando Kennedy en los Estados Unidos, desarrollé
las técnicas de Messerklinger y de Stammberger, dandole
enorme difusion en los EUA y de ahi en forma mas lenta
en nuestro pais. La razon para que estas téenicas no hayan
sido aceptadas rapidamente en México se debe a varios
factores:

1. El costo del equipo
.Laimposibilidad de realizar esta cirugia con seguridad,
sino se cuenta contomografia computarizadade calidad.
3.5e requiere gran habilidad y entrenamiento para aplicar
la técnica. Dificultad para disponer de cadAveres frescos
para el entrenamiento.
4.Complicaciones frecuentes cuando el cirujano es inex-
perto y no tiene supervision (lesiones de los misculos
extrinsecos del ojo, ceguera por daiio al nervio dptico,
fistula de LCR por penetracion al crineo, muertes por
daiiosalos grandes vasos (carétida, seno cavernoso), ete.

Salvadosestos problemas, en manosexperimentadas el
método es de gran precision, permite una recuperacion
muy ripida del enfermo y los resultados son indiscutible-
mente mejores, comparados con las viejas téenicas quirir-
gicas. Como ventaja adicional, las microcamaras adapta-
das a una videograbadora, a un monitor o en ambos,
resultan una extraordinaria ayuda para la ensefianza y para
la documentacién de los casos.

Futuro
En los proximos afios seguramente veremos una mayor

aceptacion de estos procedimientos y al mismo tiempo el
perfeccionamiento de los equipos, ya que actualmente los
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endoscopios no son autoestables y dejan al cirujano con
una sola mano para trabajar, no tienen aspiracion simulta-
nea y la visién es monocular.
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VI. Avances recientes en la
medida de la funcion
vestibular. La Prueba de
Vestibulometria por
Autotorsion (VAT)

JORGE CORVERA BERNARDELLI *
GONZALO CORVERA BEHAR* **

Introduccion

Elvértigo, el mareoy el desequilibrio constituyen sintomas
que pueden seialar enfermedades a veces peligrosas,
incapacitantes y aun montales; y siempre molestas y
neurotizantes. En nuestra experiencia, revisando 5384
expedientes sucesivos de primera vez, 759 pacientes acu-
dieron a la consulta primordialmente por vértigo, mareo o
desequilibrio. Esto hace que 14.1%, o en otras palabras,
uno de cada siete, requieran ser diagnosticados de esas
dolencias, Ese mismo estudio mostré que de ellos, 82%
tenfan como causa padecimientos del oido interno.

El estudio de la funcion vestibular siempre ha sido el
primer paso parael diagnostico elinico, pero historicumen-
te la evaluacion de la funcion vestibular ha sido reciente-
mente cualitativa y no cuantitativa, La presente comunica-
cion tiene por objeto hacer una somera revision de los
principios de la exploracion cuantitativa vestibular y pre-
sentar nuestra experiencia con un método reciente de
estudio que es, hasta la fecha, el unico capaz de medir el
reflejo vestibulo-oculomotor en todo su margen de res-
puestas.

* Centro de Estudios Funcionales Qtorrinolaringologicos,
** Hospital General “Manuel Gea Gonzal Secretaria de
Salud.
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Elreflejo vestibulo oculomotor mantiene laestabilidad
de la vision haciendo que el ojo realice (dentro de sus
limites de operacion), ante cualquier movimiento de la
cabezaque desplace el campo visual, un movimiento de los
ojos con magnitud de velocidad y de amplitud angulares
iguales, pero en sentido opuesto.

Al igual que la coclea, que responde a intensidad y a
frecuencia (tono), el vestibulo responde a movimientos
cefilicos con intensidad y con frecuencia. La intensidad
estd dada por la velocidad del movimiento y la frecuencia
por las caracteristicastemporales de lasaceleraciones de la
cabeza. La gama de movimientos que la cabeza puede
realizar, por su masa y tamaiio, estan representados por
sinusoides con frecuencia desde 0 Hz (cabeza inmovil)
hasta 10 Hz,

El reflejo vestibulo-oculomaoter tiene un umbral equi-
valente a una oscilacion sinusal de 0.01 Hz y la respuesta
ocular conserva los ojos en fase con el movimiento y con
velocidad angular igual a la del estimulo (ganancia = 1.0)
entre 0.5 v 9 Hz. El reflejo vestibulo-oculomotor responde
aaceleraciones y no a movimientos de velocidad constan-
te.

Los intentos de cuantificar el reflejo vestibulo-
oculomotor han usado diferentes estimulos que hemos
clasificado en tres tipos:

1. De impulso.

2. De estimulo térmico.

3. De oscilacion,

Pruchas de impulso

El primer método para estudiar el laberinto usaba
desaceleracion rotatoria y fue empleado por Barany' desde
principios del presente siglo, Consistia en hacer girar al
paciente con los ojos cerrados, dando diez vueltas comple-
tas durante 20 segundos sentado en una silla rotatoria, para
que la rotacion continua disipara el mistagnmy debido a la
aceleracion inicial, con la cabeza inclinada hacia adelante
30" para colocar los conductos semicirculares en posicién
horizontal, frenando la sillasibitamente y haciéndole abrir
losojos paraobservar directamente el nistagnues ocasiona-
do por la aceleracion negativa subita. Era una prueba que
denominamos “de impulso™.

Las pruebas de impulso, mejoradas considerablemente
con electronistagmografia y sillas activadas con motor
regulado cuidadosamente, atin se siguen usando.

Cipulometria. Introducida en 1948 por Van Egmond,
Groen y Jongkees?, es una prueba rotatoria con
desaceleracion sibita. Al paciente se le rota con una
aceleracion de magnitud inferior al umbral de exitabilidad

Jorge Corvera Bernardelli y col



del vestibulo (1"/seg/sep) hasta llegar a girar a ciertas
velocidades predeterminadas, habitualmente de 15, 30,60
y 90%s; se mantiene la velocidad 10 segundos y se frenala
silla brusca pero no violentamente, en | seg. Se traza una
grafica que representa, en las abcisas, la velocidad de
rotacion en escala logaritmica y en las ordenadas, la
duracion del mistagnus postestimulatorio. Detectaasimetria
del nistagmus. La experienciade quien escribe consiste en
el uso de la cupulometria desde 1963 hasta 1968, en que la
sustituimes por la prueba de giro alternante.

Pruebay de aceleraciin brusca, El paciente es someti-
doaaceleraciones positivas o negativas de corta duracion
y alta intensidad. Por ejemplo, la silla se acelera a 100"
durante un segundo, y se mantiene girando a esa velocidad
(100%s) constantemente, hastaque desaparece el nistugnni
provocado. La respuesta se inicia con una fase rapida en
direccidn del giro. seguida por fase lenta y estableciéndose
un aistagmies en la misma direecion de la aceleracion que
seextingue progresivamente, terminandose por unas cuan-
ta sacudidas en direceion opuesta’,

Desde el punte de vista paramétrico, las pruebas de
impulso tienen como defectos que el periodo de giro a
velocidad continua interfiere con la respuestaaceleratoria;
por otra parte, la frecuencia equivalente es limitada y la
intensidad del estimulo es siempre la misma.

Prucbas térmicas

El mecanismo por el que un cambio de la ..mperatura del
conducto auditivo externo (CAE) produce estimulacién
dellaberinto fue postulado por Béirdny en 1906, motivo por
el cual recibio el Premio Nobel en 1915, Se basa en que el
cambio de temperatura que ocurre al irrigar el CAE se
trasmite hasta la zona del conducto semicircular horizon-
tal, enel cual,si se encuentra en el plano vertical, se genera
una corriente de conveccion perilinfitica y endolinfatica,
hacia arriba cunndo el agua es mas caliente que la tempe-
ratura corporal y hacia abajo si es mas fria, ocasionando
una flexion cupular ampulipeta o ampulifuga respectiva-
mente.

Recientemente, con motivo de experimentos en ausen-
ciade gravedad y con bloqueo canalicular, se ha observado
que lahipotesisde Birinyes correcta, pero que hay ademés
otros dos mecanismos de estimulo que operan en las
pruebas térmicas, Aparentemente, el estimulo térmico al
cambiar la temperatura del neuroepitelio, cambia su
reactividad, aumentindola si es caliente (respecto de la
temperatura corporal) o disminuyéndola sies frio**, Hood
consideraque laaccion térmicadirecta sobre el neuropitelio
contribuye con 42% del estimulo en las pruebas con agua
fria (30"C) y 34% con caliente (44°C)".

Avances en olorrinolaringologis

El tercer mecanismo consiste en que, al modificar la
temperatura de los liquidos y ocurrir su dilatacion o
contraceion, por el hecho de que la cresta ampollar se
encuentra en un punto asimétrico respecto del punto de
estimulacion térmica, se genera una presién hidraulica
diferente en cada lado de las ctipulas que, cuando el sujeto
esti supino mirando hacia arriba, actia en la misma
direccion que la corriente de conveccion, pero que es
contraria si el sujeto esta boca abajo®.

Las pruebas térmicas son indispensables en Iaexplora-
cion funcional del laberinto porque constituyen el tnico
procedimiento clinico que permite estimular cada laberin-
to por separado y por lo tanto, son especialmente (tiles en
el diagndstico de localizacion de lesién. Ademas, son
ficiles de efectuar, no requieren equipo costoso, no son
particularmente prolongadas y, aunque molestas, suelen
ser soportadas por la mayoria de los pacientes.

Desde el punto de vista paramétrico, las pruebas térmi-
cas carecen de valor. La magnitud del estimulo es muy
variable. En términos de energia del estimulo, esta condi-
cionada por la temperatura del agua (o del aire) y por el
tiempo de aplicacion. Sinembargo, el estimuloreal depen-
de de Ia capacidad de conduccidn y de disipacion del calor
por los tejidos y medios que se encuentran entre el CAE y
la perilinfa, que varian no solo entre individuos, sino
también entre un oido y otro.

Ademis, la frecuencia de estimulacion es fija en el
extremo inferior de la gama de estimulacion vestibular, El
vestibulo reacciona ante movimientos entre 0,01 y9-10 Hz*
yelestimulotérmico equivale auna frecuenciade 0,03 Hz,

Pruchas de oscilacidn

La estimulacion laberintica que ocurre cuando un sujeto
rota alrededor de su eje vertical, ha sido utilizada desde
1874 por Mach para estudios fisiologicos y desde princi-
piosdel presente siglo por Barany con fines clinicos, Mach
usaba aceleraciones sinusoidales, estimulando al paciente
en forma rotatoria alternante v observindose los ojos
directamente ya que el explorador oscilaba en la platafor-
ma con el paciente.

Prucba de rotacién alternante

Esuna prueba utilizada por nosotros desde 1968°, utilizan-
do una silla que oscilaen su eje vertical impulsada simple-
mente por un resorte. Se usa una frecuencia en que tanto la
compensacion visual, como la vestibular se encuentren lo
mas posible dentro de los margenes de linearidad, es decir,
entre 0.16 y 0.20 Hz. Las alteracioneés cuantitativas se
refierenalarelacion entre las magnitudes del estimulo y de



larespuesta, siendo el estimulo el movimiento de la cabeza
del sujetoenelespacio v larespuesta, el movimiento de los
0jos respecto de las orbitas.

Las pruebas de rotacion alternante, presentan estimulo
y respuesta conocidos y precisos. Aunque el estimulo
puede hacerse variaren sus dos componentes, la frecuencia
cambiando la del giro, v la intensidad cambiando la
amplitud del desplazamiento inicial de la silla entre 0 y
360", el margen es limitado, ya que la masa de lasilla, mis
ladel cuerpo del sujeto implica un limite de frecuenciano
mayor de 1.0 Hz; més de esto implica energias inacepta-
bles.

Prucha de accleracion arménica scudoaleatoria

Es un avance considerable sobre las pruebas de rotacion
alternante simples. Consiste en la rotacion alternante por
medio de un motor que imprinie aceleraciones angulares
entre 0.01 y 0.16 Hz, con velocidad angular maxima fija
alrededor de 50's. El orden de presentacion de las acele-
raciones varia de manera seudoaleatoria siguiendo un
programa pre-establecido. Los movimientos oculares se
computan en linea, obteniéndose dos grificas: en ambas
aparecen en las abscisas, la frecuencia de estimulacidn en
Hz; y en lasordenadas, lagananciay la fase respectivamen-
te'®. Las alteraciones de la fase entre las curvasde velocidad
del estimulo y de la respuesta ocular son el parametro mas
sensitivo de la asimetria entre el giro hacia un lado y hacia
elotro. Wall y Black' comunican en normales un adelanto
de fase de 60 grados en frecuencia de giro de 0.05 Hz, que
se corrige paulatinamente hasta llegar a 0 en 0.1 Hz y se
mantiene lineal hasta 1.0 Hz.

El inico defecto de la prueba, desde el punto de vista
paramétrico, es sumargen de frecuencia limitado al extre-
mo mds bajo del margen fisiolégico del vestibulo,

Vestibulometria por Autotorsion (VAT)

Enuso pornosotros desde 1991, esuna prueba desarrollada
por O'Leary y su grupo'®'* que permite explorar el reflejo
vestibulo oculomotor en todo su espectro fisiologico. Para
conservar la vision activa durante los movimientos habi-
tuales de la cabeza al caminar, correr, etc, el reflejo
vestibulo oculomotor genera mavimientos oculares de
am.plitud angular igual a los experimentados por la cabeza,
pero en direccion opuesta, de modo que el campo visual se
mantieneestable. El reflejo vestibulo oculomotor se activa
conumbralde 0.01 Hz, pero no tiene una ganancia unitaria
hasta 0.2 00,5 Hz, y compensa totalmente (gananciaG = 1.0)
hasta 7 a9 Hz.
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La VAT pruebael reflejo vestibulo oculomotor entre 2
y 6 Hz usando los movimientos voluntarios de la cabeza,
El paciente lleva colocado en la cabeza un sensor de
velocidad que detecta la magnitud de velocidad de los
movimientos angulares de la cabeza y sus movimientos
oculares se registran por electronistagmografia. El pacien-
te estil sentado, erguido, con la vista fija en un estimulo
colocade frente a sumirada. Al ritmo de una seiial sonora,
oscila la cabeza hacia la derecha e izquierda, cada vez con
mayor frecuencia. Una computadora almacena los datos
del movimiento de los ojos en relacién con la drbita, asi
como la magnitud de la sefial originada del sensor. En
forma inmediata, obtiene la derivada de velocidad del
movimiento ocular y genera un trazo que muestra:

1. La pesicién de los ojos respecto a la 6rbita,

2. La velocidad angular de los movimientos oculares.

3. La velocidad angular de los movimientos cefalicos
(Fig. 1).

La prueba se efectia primero en el plano horizontal y
luego en el plano vertical, repitiéndose de 2 a 4 veces. Al
término de los registros, el programa computacional efec-
tia un andlisis espectral de Fourier de los registros de
velocidad oculary cefilico; calcula la ganancia del movi-
miento ocular en base a los valores de ambas y compara la
fase de ambas curvas. En seguida promedia los resultados
de las repeticiones de las pruebas que se hayan hecho, y con
los valores obtenidos procede a elaborar cuatro graficas
que presentan en las abeisas la frecuencia del movimiento
y en las ordenadas los valores de fase y ganancia en los
planos horizontal y vertical respectivamente (Fig. 2). Un

HORIZONTAL VAT [BEmiidi »
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Figura 1. Trazo nistagmogritico de una prucba de VAT en un paciente
5 ermedad de Méniére, La primera linea representa la posicion de
speeto de lag drhitas; la segunda, la velocidad angular de los
i tercera, lnvelocidad angular de la cabezaen el plano que se estd
prubando.
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Figura 2. Grifica representando los valores cuanlitativos oblenidas

do los trazos rep dosen la Figura 1. El factor“ganancia™
aparcce en los trazos sup en el plano hori: [ (en el lado
derecho)y en el plano vertical en el lado izquierdo. Losvalores de “fase™
aparecen en lostrazos inferiores. La paciente muestra como anormalida-

Figura 3, Prucha que muestra una muy ligera asimetria del nistagmus
hacia uno y otro lado en el plano horizontal. En las frecuencias altas, los
ojos tienden a desviarse hacia la izquierda (Trazo superior) en tanto que
Ia cabeza tiende a desviarse {curnpcnwnrimnenl hacia Ia derecha
(segundo lmzo), los valores numéncos de la desviacidn en términos

des: 1. Restriccidn en la frecuencia mas alla en el plano b |y en
cinco frecuencins medias oo el plano vertical, 2. Ligera disminucion de
la ganancia en el plano borizontal. 3. Ligero avance de fase en las
frecuencias bajas y retraso de fase en las frecuencias altas en el plano
hornizontal, Promedios de cuatro pruebas en cada plano, Los tridngulos
llenos son el resultado en este pacieite, los circulos vacios, los valores
normales de referencia, ambos con lineas verticales que representan una
desviacion ndar,

programa suplementario grafica la desviacion de los ojos,
asi como la desviacion contralateral de la cabeza que
ocurren cuandd hay un desequilibrio ténico entre los
sistemas vestibulares de uno y otro lado (Fig. 3).

Los valores de ganancia son una medida directa de 1a
sensibilidad del reflejo vestibulo oculomotor. Ganancias
menores o mayoresque 1.0 significan que el ojonoalcanza
a compensar los movimientos cefélicos, o que lo hace
excesivamente, lo que resultaen laaparicién de oscilopsia,
En forma semejante, los valores de fase indican la coordi-
nacién del reflejo vestibulo oculomotor; un adelanto o
retraso de fase significa que los ojos se dirigen hacia el
blanco visual, cuando alin nollega o cuando ya se fue. Esto
produce atin més oscilopsia.

Anormalidades
Hay cuatro diferentes parimetros de anormalidad posibles
para cada plano de movimiento:

1. Restriccién. Llamamos “restriccién” cuando, a pesar
de que en los trazos se compruebe que la cabeza se mueve

Avancesen atorrinalaringelogia

se g en ln gritica infedor derecha. La grifica
e izquierda muestra la velocidad angular desarrallada por la
cabeza (lrazo superior) y por los ojos (lrazo inferior).

correctamente, en las graficas aparece que los ojos solo
compensan, total o parcialmente, parte del espectro de
frecuencias normales.

2. Ganancia. Puede estar aumentada o disminuida con
respecto a los valores normales que varian poco de 1.0.

3. Fase, Puedeestar adelantadaoretrasada con respecto
a los valores normales que estin cercanos a 180°.

4. Simetria. Durante la prueba, los pacientes con
lesiones unilaterales activas tienden a desviar los ojos
haciael lado de lalesién, y compensan esto generando una
desviacion cefilica al lado contrario,

El método es capaz de medir todo el margen de los
movimientos cefalicos, puesto que son ellos los que se usan
como estimulo. Como limitante, debe tenerse en cuentala
naturaleza del reflejo vestibulo oculomotor. No es una
sensacion primaria, como la audicidn o 1a visién, sino que
depende tanto de un sensor, el neuroepitelio laberintico,
como de un efector, el sistema oculomotor. Ademas
intervienen, como en todos los reflejos, las influencias
moduladeras de las estructuras suprasegmentarias, espe-
cialmente cerebrales, cerebelosas y de lasustancia reticular.
Esto hace que en la valoracién de las respuestas deban
tenerse en cuenta la sensibilidad del érgano periférico, la
integridad de las vias pnmanas ¥ dado que por principio
lapruebasélosehaceen iadep lomotoras,
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los fenémenos (identificables y medibles con la VAT) de
compensacion y de adaptacion. Hasta la fecha, ha demos-
trado ser especialmente util en dos tipos de problemas:

Diagnosticos. Ha demostrado patologia en cuadros
clinicos en que la valoracion tradicional daba resultados
normales, como el vértigo postural paroxistico benigno™ y
en trastornos funcionales etiquetados previamente como
“emocionales™,

De evaluacion Hasta ahora es ol timico procedimiento
que permite cuantificar el deterioro o el mejoramiento de
la funcién vestibular, en padecimientos tales como la
enfermedad de Méniére'® y en ototoxicidad por cis-plati-
no'”. Trabajos en proceso en nuestro departamento indican
que la vestibulometria por autotorsion, es esencial en la
valoracidn de laaccién de los agentes que se utilizan enel
manejo farmacolégico del vértigo y del desequilibrio.
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