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Rinofaringolaringoscopia flexible en la
evaluacion de pacientes con problemas
alérgicos y de vias respiratorias altas”

José Antonio Sacre Hazouri**

Resumen

La rinofaringolaringoscopia flexible es un procedimiento
muy itil y valioso en nuestra practica diaria, capaz de aportar
hasta 60% de informacion adicional en el diagnostico y abor-
daje de pacientes con enfermedad alérgica y de vias respirato-
rias superiores. Se describe el procedimiento endoscdpico en
nuestro Institute privado asi como los hallazgos mas importan-
tes en 423 pacientes. El 49% presento alguna anormalidad cn
la mucosa nasal y meato medio, sitio relacionado con el drena-
je de senos paranasales. En 23 pacientes encontramos altera-
ciones en los cornetes, cambios polipoideos, degeneracidn o
presencia de concha bulosa. Un gran porcentaje de esta afec-
cion no se diagnostica mediante ¢l examen convencional. El
7% presentd cambios significativos en el area relacienada con
el epitelio olfatorio, edema e inflamacion con la consecuente
alteracion en el olfato y gusto. 56 pacientes presentaron infla-
macion e hipertrofia en el complejo adenoideo, y la mitad de
éstos, 28 pacientes con algun grado de obstruccion del tubo
faringo-auditivo (trompa de Eustaquio). En el drea laringea, 58
pacientes {14%) tuvieron anormalidades, predominando cam-
bios inflamatorios y edema en epiglotis y glotis (8%), secunda-
ria al mal uso de la voz, requiriendo terapia de lenguaje y en
4% patologia de cuerdas vocales, predominando los polipos y
la paralisis. Encontramos dos pacientes con carcinoma que re-
quirieron biopsia, y tratamiento especifico. Es un procedimien-
to que puede aprenderse facilmente en 2 o 3 sesiones y que
repercutird directamente en nuestra capacidad para diagnosti-
car enfermedad de la via aérea superior.

Palabras clave: rinofaringolaringoscopia, endoscopia flexi-
ble, via aérea superior, enfermedades alérgicas.
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Abstract

Flexible rhinofaringolaryngoscopy is a valuable diagnostic
tool in our daily practice, adding up to 60% of additional infor-

mation in the diagnosis and clinical approach in necnates, chil-

dren and adults with pathology of the upper respiratory tract
and allergic diseases. We present a practical method for office
use, and review our experience with 423 patients in whom the
exam was performed. 49% had an abnormal nasal mucosa and
middle meatus, site related to ethmoidal and maxillary sinus
drainage. In 23 patients we found abnormal turbinates, cither
clefting, polypoidal changes, degeneration or concha bullosa;
most of these findings were not appreciated after routine spe-
culum examination. 7 % of our patients had mucosal changes
in the area related to the olfactory epithelium, edema and in-
flammation related to taste and smell disorders. 56 patients had
inflammation and hypertrephy in adenoids, 50 % of these with
some degree of auditory canal obstruction (Eustaquian orifice).
In the inferior pharynx and larynx, 58 patients had abnormali-
ties, inflammation in glotic area (8%} due to speech dysfunc-
tion. They required speech therapy 4 % (14 patients ) with
abnormal vocal cords, polyps (), paralysis (4). 2 patients with
carcinoma, were teferred for biopsy and specific treatment.
After gaining sufficient expertise thinofaringolaryngoscopy is
a useful and safe procedure which enhances the diagnostic
ability of the practicing allergist / immunologist to evaluate
complains referable to the upper airways.

Key words: Rhinofaringolaryngoscopy, flexible endoscopy,
upper respiratory airways, immunoallergic diseases.

Introduccion

En la practica diaria de alergia e inmunologia,
frecuentemente el médico es interconsultado para
evaluar los signos y sintomas de la via aérea supe-
rior (congestion nasal, goteo posnasal, molestia en
los senos paranasales, ronquera, disfonia, etcéte-
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Figura 1. Las dreas sombreadas muestran las regiones de la
nariz {1}, nasofaringe y porcién superior de la orofaringe (2} y
porcion inferior de orofaringe, hipofaringe y laringe (3) que fre-
cuentemente no pueden ser examinadas por métodos conven-
cionales.

ra). La inspeccion de estas dreas afectadas a traves
de métodos comunes y ortodoxos, como el otosco-
pio, es menos que satisfactoria. El uso de la
lampara frontal y el espéculo nasal, raramente
practicado por los alergologos, visualiza solo la
cavidad nasal anterior y proporciona informacién
incompleta sobre ciertas afecciones en un gran
grupo de pacientes.'?

El otoscopio tiene una longitud focal limitada
de aproximadamente 2.5 cm £ .5 cm. El canal des-
de el meato a la céana es de aproximadamente 11
cm de longitud. Rara vez se¢ usan vasoconstrictores
topicos para conseguir una mejor visualizaciéon de
esta area. El uso del espejo nasofaringeo permite
examinar la nasofaringe, hipofaringe y estructuras
gloticas. En las manos de especialistas altamente
experimentados, en menos de 50% este procedi-
miento permite una visibilidad adecuada,
confirmar y definir una afeccion especifica.??

Las estructuras que se encuentran en recesos, ¢

Cuadro 1.

Area |l
Fosa nasal

Septum .

Cornetes: Inferior, medio, superior, supremo
Techo de fosa nasal, epitelio olfatorio
Crificios de senos paranasaies

Frontal

Etmoidal anterior

Maxilar; meato medio, complajo ostecmeatal.
Etmoidal posterior

Esfenoidal

Area Il.
Nasofaringe y porcién suparior de orofaringe

Coanas

Crificio del tubo faringe-auditivo {trompa de Eustaquio)
Adenoides

Torus tubarius

Fosa de Rosenmueller

Paredes faringeas y estructuras relacionadas

Area lil.
Porcion inferior de orofaringe - hipofaringe - laringe

Lengua posterior
Amigdalas linguales
Pared faringea y estructuras relacionadas
Vallécula
Senos piriformes
Estructuras gléticas
Epiglotis
Cuerdas vocales
Estructuras aritenoideas y paraaritencideas
Mucosa subgldtica

anatomicamente fuera del campo visual directo (0
grados), no son facilmente explorables, como los
orificios de los senos etmoidales anteriores, el
meato medio en la cavidad anterior nasal. Receso
esfenoetmoidal, complejo adenoideo, orificios del
tubo faringo-auditivo o trompa de Eustaquio con
sus estructuras relacionadas, y los espacios poten-
ciales en la nasofaringe. Aunque la laringe pudiera
explorarse con ayuda del espejo nasofaringeo, es
dificil explorar la funcion dinamica de esta area y
mas aun por inmuno-alergdlogos. '3

La introduccion de la endoscopia de fibra optica
al final del decenio de 1960 produjo un cambio
radical en la adecuada visualizacién de drganos in-
ternos, tales como el gastrointestinal y el pulmon.
Hace poco comenzaron a utilizarse los endosco-
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Cuadro 2. hallazgos endoscoépicos en 423 pacientes examinados. Relacion porcentual.

REGION No. % Hallazgos
I. Nariz
Septum 69 16 Desviaciones, espolones, perforacion {2 pacientes)
Mucasa - 70 17 Inflamacién, mucopus, hipertrofia, vasos inflamados
evidentes
Cornetes 24 6 Segmentalizacion, cambios polipoideos,
degeneracién, concha bulosa, hipertrofia
Metato inferior 9 2 Inftamacion, hemorragia
Meato medio 168 40 Inflamacion, edema y mucopus presente
36 9 Inflamacién
Meato superior 84 20 Inflamacién, mucopus
Techo de cavidad nasal, regién del epitelio olfatorio (31 Inflamacién, edema, cambio de color (5 pacientes)
Pdélipos 28
Il. Nasofaringe y orofaringe superior
Adenoides 56 13 Inflamacion, hipertrofia
Tubo faringo-auditivo (t. de Eustaquio) 28 7 Obstruccién |
Torus tubarius S|4 1 Hipertrofia
Pared faringea 45 11 Hipertrofia de tejido linfoideo osteofito (1 paciente)
{li. Faringe inferior - hipofaringe - laringe
Amigdalas linguales 39 9 Hipertrofia
Vallécula 3 1 Cambios quisticos
Epiglotis 14 3 Inflamacién, desplazamiento forma omega
Glotis 19 5 Inflamacian, eriterma 1
Cuerdas vocales 5 1 Pélipos
2 5 Nédutos
4 1 Paralisis
1 Granuloma
2 5 Carcinoma
Aritenoides 5 1 Asimetria
3 1 Edema

pios con didmetros relativamente pequefios y han
probado su utilidad en la inspeccion directa de la
nasofaringe y laringe, permitiendo mejorar la ex-
ploracidén, obtener diagnésticos precisos,
valoraciones completas con evidencia fotografica

y, ademas, sin presentar complicaciones de impor-

tancia.

Mientras que este procedimiento ha tenido gran
aceptaciéon entre los otorrinolaringélogos, los in-
munoalergologos todavia se encuentran escépticos
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de su utilidad y tendrdn que reconocer la gran ven-
taja de contar con este avanzado instrumento de
diagnostico."s En 1983, Rohr, Saxon y sus colabo-
radores' describieron su utilidad y facil manejo en
la evaluacién de pacientes; posteriormente, Selner
y sus colaboradores? desarrollaron el concepto de
analisis por regiones de la via aérea superior y pro-
pusieron otras aplicaciones de la endoscopia en la
practica diaria,

En nuestro Instituto Privado de Alergia, Inmu-
nologia y Vias Respiratorias (INPAIR) hemos
desarrollado esta técnica como un procedimiento
anexo y de gran utilidad en nuestra practica diaria,
tanto en el consultorio, como en el hospital. Este
articulo describe la utilidad practica de este proce-
dimiento, asi como nuestros hallazgos en 423
pacientes examinados.

Material y métodos

En el INPAIR se estudiaron 423 pacientes de
uno y otro sexo, y diferentes edades que acudieron
a valoracion por referir sintomas que involucraban
a las vias aéreas superiores. La valoracidn se hizo
en forma integral en un centro de atencidn especia-
lizada para pacientes con enfermedad alérgica, que
atiende a poblacion abierta de la ciudad de Cérdo-
ba, Veracruz, y que cuenta con un area de
afluencia de toda la zona centro del estado. Se re-
alizd como parte integral de su estudio
rinofaringolaringoscopia mediante un endoscopio
flexible.

Para fines didacticos se utilizo la clasificacion
anatomica propuesta por Selner y sus colaborado-
res.? Los hallazgos encontrados se agruparon de
acuerdo con las categorias antes mencionadas, y se
realizaron distribuciones de frecuencia de acuerdo
con la patologia y hallazgos encontrados, expre-
sando los resultados en porcentajes.

Instrumentos disponibles

En el mercado existen endoscopios rigidos y
flexibles. Un endoscopio flexible es el instrumento
de eleccion para usarlo en el consultorio del inmu-
no/alergélogo debido a su facial manejo, y a que

las complicaciones son casi inexistentes. Los ins-
trumentos rigidos, como el telescopio “Hopkins™
(Karl Storz), constituyen un sistema de tubos con
lentes internos y con diferente angulo de vision,
que tienen que cambiarsé para ajustarse al diferen-
te canto visual requerido.'2?

Nuestra experiencia ha sido con el endoscopio
Olympus Enf -p 2 (segunda generacién, Olympus
Corporation of America, Hyde Park, New York)
que comparado con la seri¢ anterior Enf-p permite
un incremento en la imagen de 40 %, posee un
angulo de vision de 85 grados y permite mejor
orientacion en la cavidad nasal; ademas, facilita
desplazarlo por su didmetro de 3.6 mm que permi-
te explorar cavidades en neonatos, pacientes
pediatricos y adultos. Cuenta, ademas, con gran
flexibilidad en su punta, 130 grados hacia arriba y
100 grados hacia abajo, lo que permite rotarlo en
cualquier direccion. Ademas, el médico tiene me-
nos posibilidad de traumatizar la mucosa nasal con
este instrumento flexible y de alta resolucion.

Pueden usarse varios tipos de fuente de luz, de-
pendiendo de los requerimientos fotogrificos que
se deseen. Las mas complejas y costosas permiten
una fotografia de alta calidad con exposiciones au-
tomaticas. No obstante, es posible obtener
fotografia de buena calidad aun con la fuente de
luz mds econdmica.'?

Técnica

Es relativamente sencilla, y puede aprenderse
después de dos a tres sesiones de practica. Es esen-
cial tener un conocimiento claro de la anatomia
endoscopica nasal vy de la via respiratoria.4¢ Una
vez que se ha decidido efectuar el procedimiento,
se le explica al paciente su inocuidad, y el porque
de efectuarlo. Nuestra enfermera, y técnica en el
procedimiento endoscopico, prepara al paciente.
Si existe gran material mucoide en las fosas nasa-
les, se le practica lavado con solucion salina al .9%
(esto se realiza en menos del 10% de los pacien-
tes), posteriormente se aplica clorhidrato de
oximetazolina, 3 a 4 disparos en cada fosa nasal;
esto es seguido en dos minutos por cuatro disparos
en cada fosa nasal de solucion de xilocaina al 4%
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(Astra, EUA). Luego de casi cuatro minutos el pa-
ciente estara listo para efectuar el procedimiento.'

Aunque la vasoconstriccion de la mucosa per-
mite visualizar y estudiar la anatomia nasal mds
claramente, altera la apariencia externa de la mu-
cosa nasal y cornetes; por lo tanto, recomendamos
que la punta endoscopica se introduzca en el vesti-
bulo nasal en forma de “observacion preanestesia”
para observar la apariencia real de la mucosa nasal
en ese momento dado.

Al paciente se le explica que, debido al efecto
anestésico, y a que éste pudiera haberlo deglutido
experimentard una sensacion de adormecimiento
en el paladar e hipofaringe vy, por lo tanto, no es
recomendable que ingiera liquidos hasta pasados
40 minutos después de la anestesia,

Se le pedira al paciente que se limpie la nariz de
las secreciones existentes; ¢l endoscopio se lubrica
previamente con solucién isoténica de cloruro de
sodio al 9% vy la punta de éste se sumerge en
solucion desempanante (Sta-kleer, Buffalo Dental
MFG, Co Inc. Syosset , New York, EUA).

La mano derecha del examinador (diestro) guia-
ra el endoscopio, mientras que su mano izquierda
fijard parte de la cara (dedos mediano, anular y
meiflique), y con sus dedos pulgar e indice avanza-
ra e introducirdn el endoscopio. El dedo indice o
pulgar de la mano derecha (dependiendo de la pre-
ferencia del examinador) se usard para mover el
control de angulacion del endoscopio. El examen
endoscopico podra realizarse al momento de la in-
troduccidn o cuando éste es retirado (dependiendo
de la preferencia individual).

Si el examinador decide evaluar la cavidad na-
sal previo a la faringe, entonces se iniciara con
septum y cornetes, si no, el endoscopio se avanza
siempre bajo visualizacion directa por debajo del
cornete inferior a través del coanas, para examinar
la faringe y la laringe. En este caso, la cavidad
nasal y las estructuras anexas se examinarin con-
forme se saca el endoscopio. Si el paciente siente
la necesidad de estornudar durante el procedimien-
to, podra realizarlo sin extraer el endoscopio.
Posterior al estornudo podra continuarse con el
examen. '

Después de introducir el endoscopio aproxima-

damente | cm dentro de la cavidad nasal, narina
seleccionada (derecha o izquierda), se aprecia ade-
cuadamente el comnete inferior, Si flexionamos la
punta del endoscopio hacia arriba, podremos ver la
porcion anterior del cornete medio. Con la punta
del endoscopio flexionada levemente hacia arriba,
¢! endoscopio se introduce posteriormente en di-
reccién del cornete medio. Cuando se aprecia el
margen inferior del cornete medio y se incrementa
la flexion de la punta del endoscopio hacia arriba,
veremos el techo de la cavidad nasal. No es posi-
ble avanzarlo mds en esa direccion debido al
espacio limitado entre el cornete medio y el sep-
tum; sin embargo, sera evidente la region en forma
de ranura en donde se localiza el epitelio olfatorio.
En pacientes con disfuncion del olfato serd necesa-
rio examinar esta region buscando anomalias
(inflamacién, edema, alteracion en la coloracion,
como en procesos postvirales, influenza, etcétera).
Después de examinar ¢l techo de la cavidad na-
sal, la punta del endoscopio se regresa hacia el
margen inferior de la porcion anterior del corete
medio. La rotacidn lateral del endoscopio, pondra
la punta de éste justo en el meato medio. El ostium
del seno maxilar puede visualizarse en el meato
medio. Los orificios de las celdillas etmoidales an-
teriores y mediales pueden también encontrarse en
el meato medio y en algunos pacientes podra estar
presente un ostium accesorio del seno maxilar.
Deberemos recordar que, con frecuencia, exis-
ten variaciones en la anatomia de la cavidad nasal,
tanto en la localizacion de los ostium {drenajes de
los senos paranasales) como en el tamaiio y confi-
guracion de los cornetes. Generalmente, no se
puede introducir la punta del endoscopio a través
del ostium del seno maxilar; sin embargo, en pa-
cientes intervenidos quinirgicamente con ventanas
antrales, esto serd posible y servird como guia en
su postoperatorio. El meato medio es un sitio fre-
cuente de polipos nasales y, por lo tanto, siempre
deberd examinarse, asi como el sitio correspon-
diente al complejo osteomeatal (de gran
significado en sinusitis cronica y recurrente).
Después de examinar el meato medio y la por-
cion anterior del cornete medio, se retira el
endoscopio a su posicion original, a un centimetro
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dentro del vestibulo nasal y éste, a su vez, se intro-
duce gradualmente a lo largo del piso de la nariz
examinando, a su vez, el meato inferior. Ocasio-
nalmente y debido a un cornete hipertrofico o de
forma anormal es necesario pasar el endoscopio
por encima del cornete inferior. El margen poste-
rior del septum se visualiza y en este punto se
dirige la punta del endoscopio hacia arriba con 60
grados de flexion y avanzando discretamente el
endoscopio se vera el ostium del seno esfenoidal.
Si rotamos lateralmente el endoscopio en esta po-
sicion se podran observar los orificios de las
celdillas etmoidales posteriores. En ocasiones, és-
tas son dificiles de visualizar, aun por experi-
mentados endoscopistas.

Posteriormente, regresamos el endoscopio al
piso de la nariz, donde la punta del endoscopio se
introduce hacia la coana en la nasofaringe. El exa-
men adecuado de la faringe se facilita cuando se le
pide al paciente que respire a través de su nariz.
Esto permite que el paladar blando descienda y
ofrezca mayor espacio para el examen endoscépi-
co. El tubo faringo-auditivo se apreciard mejor
desde la coana contralateral; esto se realiza desli-
zando la punta del endoscopio aproximadamente 1
c¢m por detras del septum posterior y rotdndola 90
grados, asi como flexionandola 90 grados también,
y entonces se apreciard el tubo faringo-auditivo.
Su localizacion se confirmara pidiéndole al pacien-
te que efectie movimiento de deglutir y
visualizaremos la apertura de éste, asi como el es-
tado en que se encuentre. Podremos apreciar
también el complejo adenoideo, su relacion con la
nasofaringe y coanas y el estado actual de éste, si
bloquea o no el tubo faringo-auditivo. Examinare-
mos el Torus tubarius, y la fosa de Rosenmiieller,
que constituye el lugar donde se alojan los tumores
y los angiofibromas.

Después de examinar la nasofaringe, la punta
del endoscopio podra flexionarse hacia abajo y
adelante para visualizar el paladar blando y la base
de la lengua. Discretas rotaciones derecha e iz-
quierda del endoscopio en esta posicion revelaran
la extension lateral de la faringe. Pudiera existir
discreta estimulacion del reflejo del vomito al estar
examinando la faringe; sin embargo, mucho menos

que si lo introducimos por la via oral. Inspecciona-
remos las amigdalas y su relacidn con la faringe v,
posteriormente, deslizaremos el endoscopio hacia
el nivel de cuerdas vocales y epiglotis para su ins-
peccion. Podremos visializar el movimiento de
las cuerdas vocales pidiéndole al paciente que diga
riormente, valoraremos los movimientos en
inspiracion y espiracion. Desde este nivel podre-
mos observar los primeros anillos traqueales.
Debera tenerse mucho cuidado de no tocar o pasar
a través de las cuerdas vocales, debido al riesgo de
producir espasmo laringeo. Al terminar, el endos-
copio se rota cuidadosamente bajo vision directa v
se procede a examinar la narina opuesta.

Después de que se ha completado el estudio, el
endoscopio se limpia con solucion de iodo y, pos-
teriormente, con isopropil-alcohol al 70%. Al no
contar ¢l endoscopio con canal operativo reduce en
forma sustancial el tiempo de limpieza. Este canal
no es necesario ya que el paciente puede limpiar
sus secreciones facilmente, asi como recordar que
el uso de este endoscopio es s6lo para diagnostico.
Si fuera necesaria la toma de la biopsia debera
dejarse al otorrinolaringologo especia- lista, mis-
mo que estara capacitado para posibles
complicaciones de ésta.

Es posible efectuar una fotografia a traveés del
endoscopio, asi como video del procedimiento.
Esto definitivamente ayudard a valorar los efectos
del tratamiento, tener prueba de la enfermedad
existente, asi como coadyuvar en la interrelacion
del paciente con su problema involucrandolo di-
rectamente en la resolucién del mismo.

Resultados

En 60% de los pacientes estudiados, la endosco-
pia demostré contribuir en el diagnostico emitido,
ya sea corroborando la impresion clinica o agre-
gando hallazgos significativos. Es necesario
mencionar que en mas de la mitad de nuestros pa-
cientes encontramos mas de un hallazgo
endoscdpico.

La region I, correspondiente a la nariz, se en-
contré que 69 pacientes {16%) tuvieron algun tipo
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de desviacion septal o presencia de espolon; 70
pacientes (17%) demostraron inflamacién y/o pre-
sencia de mucopus en la mucosa nasal. El meato
medio tuvo alteraciones del tipo de inflamacioén,
edema y mucopus en 168 pacientes (40 % del to-
tal) y 84 pacientes (20%) lo presentaron en el
meato superior. El techo de la cavidad nasal y,
especificamente, la regién que corresponde al epi-
telio olfatorio, resulto con anormalidades en 7%
(31 pacientes). Se encontrd poliposis nasal en 28
pacientes (7%).

En la region 11, correspondiente a la nasofaringe
y orofaringe superior, predominé la enfermedad
asociada al complejo adenoideo. Cincuenta y seis
pacientes (13%) tenian inflamacion y/o hipertrofia
significativa, 28 individuos (7%) padecian obstruc-
cion del tubo faringo-auditivo, cuatro sujetos con
hipertrofia del Torus tubarius, asi como 45 pacien-
tes (11%) con evidencia de hipertrofia del tejido
linfoideo asociado.

En la region 1lI, correspondiente a la faringe
inferior, hipofaringe y laringe, se encontraron 39
pacientes (9%) con hipertrofia de amigdalas lin-
guales, 14 sujetos con alteraciones a nivel de la
epiglotis, 19 en glotis y 14 con alguna anormalidad
en las cuerdas vocales (inflamacion, pélipos, nodu-
los, granuloma, carcinoma, etcétera)
predominando la presencia de polipos en cinco pa-
cientes y paralisis en cuatro de ellos.

Discusion

Se resalta la importancia de este procedimiento
realizado en forma rutinaria, sencilla y de facil
aplicacion en nuestros consultorios, aportando en
mas de 60% de los casos vbservaciones relevantes
para el diagndstico correcto. Selner y sus colabora-
dores? refieren 51%, Rohr y sus colaboradores!
23% (22 de 96 pacientes) de hallazgos positivos al
realizar endoscopia flexible como auxiliar diag-
nostico.

Aun donde no se encontré ninguna enfermedad,
y teniendo frente a nosotros un paciente con signos
y sintomas complejos, como: ronquera, obstruc-
cion de la via aérea, o malestar recurrente en ésta,
estas observaciones negativas representan una gran

ayuda para e! diagnostico.

En nuestra serie resaltamos la enfermedad en-
contrada en la nasofaringe, donde mds de la mitad
de nuestros pacientes tenian alguna anormalidad
en la mucosa nasal y meato medio, sitios relacio-
nados con el drenaje sinusal, asi como cambios
compatibles con inflamacién inmunoalérgica aso-
ciada. En los casos observados por Rohr y sus
colaboradores,' la congestion nasal importante con
poliposis nasal (en 23 % de ellos) constituyo su
hallazgo mas frecuente. Selner y sus colaborado-
res' reportan 12% con polipos, y nosotros
observamos éstos en 28 pacientes (7%) de nuestra
serie. En 23 pacientes encontramos alguna altera-
ciéon  presente en los cornetes, ya sca
segmentalizacion, cambios polipoideos, degenera-
cidn o presencia de concha bulosa; la mayoria de
éstos no pudieron diagnosticarse por examen con-
vencional.

Llama la atencion que 49 % de la enfermedad se
encuentre alrededor del meato medio, sitio defini-
tivamente ligado al drenaje de los senos
paranasales, tanto maxilares como etmoidales an-
teriores e imposible de examinar sin el uso de
endoscopio. Nos invita a pensar mas exhaustiva-
mente en enfermedad oculta de senos paranasales
y anormalidades anatomicas que comprometen su
drenaje natural y producen complicaciones créni-
¢as o recurrentes.

En 31 pacientes encontramos alteraciones en la
region del epitelio olfatorio. Pocas ocasiones inte-
rrogamos a nuestros pacientes acerca de su olfato
y gusto. La relacion que existe entre la inflamacion
y el edema en esta region repercute definitivamen-
te en estos sentidos tan importantes, tanto que 7 %
de todos nuestros pacientes tienen algun cambio
significativo. Selner y Rohr no reportan hallazgos
u observaciones en esta area tan importante. Ac-
tualmente, existen varias clinicas de disfuncion
nasal, que dedican todo su esfuerzo a estos pacien-
tes con pérdida del olfato y / o gusto.

La afeccion mas frecuente de nasofaringe y la
orofaringe superior se centré en el complejo ade-
notdeo, mismo que actualmente se evalua solo con
la radiografia lateral del cuello (técnica para valo-
racion de tejidos blandos), 56 pacientes (13%)
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presentaron inflamacion e hipertrofia, y la mitad
de éstos (28 pacientes) tenian algun grado de obs-
truccion del tubo faringo-auditivo, repercutiendo
definitivamente en la funcion tubaria. Esto nos
obligard a cambiar los parametros de evaluacion
del paciente en el que se sospecha adenoiditis o
hipertrofia adenocidea con o sin otitis media serosa
secundaria.

En 45 pacientes (11%) se encontrd hipertrofia
linfoidea, corroborando una vez mas la asociacion
de patologia cronica con estimulo recurrente, sin
solucidn real. Selner refiere 63 pacientes con anor-
malidad en adenoides, sin mencionar su relacion
estrecha con el tubo faringo auditivo y repercusion
a nivel del oido medio ?

Al examinar la faringe inferior, la hipofaringe y
laringe, sorprende la importante cantidad existente
de enfermedad, misma que al no contar con la ins-
trumentacién adecuada para su evaluacion, se
omite frecuentemente en nuestras exploraciones
rutinarias. En nuestra serie, 14% (58 pacientes)
presentaron alguna anormalidad, predominando
los cambios inflamatorios y el edema en la region

ria correspondia a pacientes mayores de 18 afios
con disfonia, asociada a factores ocupacionales o
irritativos. La enfermedad de las cuerdas vocales
fue variada, presentandose en 4% (14 pacientes)
predominando los polipos, y la paralisis. Hubo
dos pacientes con carcinoma que requirieron pron-
ta referencia a biopsia, tratamiento quirdrgico y
rehabilitacion.

Con ¢l uso del rinofaringoscopio flexible, los
clinicos tenemos mayor acceso a las areas de la via
aérea superior que eran sélo dominio del otorrino-
laringologo en la sala de operaciones. La
inspeccion rutinaria de la via aérea mediante este
método nos dara luz y demostracion de la enferme-

del epiglotis y glotis (8% del total). La gran mayo-

dad frecuentemente escondida; observaremos el
area en forma real y objetiva, tanto en reposo
como en movimiento (tubo faringo-timpdnica, y el
area laringea) favorecera la pronta referencia al ci-
rujano en caso de necesitarse; ello promovera una
mayor armonia entre cstas dos dreas de alta espe-
cializacion y, por ende, beneficiard a nuestro
paciente, fundamento real de nuestro esfuerzo y
diario trabajar.
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