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Carta de la Directora

Bienvenidos a la primera edicion del Ano 2021 de la Revista de la Federacion
Argentina de Sociedades de Otorrinolaringologia.

Desde la Revista de la FASO queremos incentivar a todos los especialistas a que
escriban sus experiencias y las envien para su revision y eventual publicacion.

Escribir un articulo cientifico presupone un arduo trabajo por parte de los autores
y el paso final es la publicacion en una revista cientifica.

Los invitamos a que antes de enviar sus manuscritos, consulten el Reglamento
que figura en la pagina de la Federacidn, en el apartado Revista. El reglamento es actuali-
zado periddicamente segun los estandares que requiere una revista indizada como la
nuestra.

Los articulos enviados deben cumplir con las pautas estipuladas en nuestro
reglamento de publicaciones, y ajustarse al estilo particular de: Articulos originales,
Comunicaciones breves, Casos clinicos, Imagenes en Otorrinolaringologia y Cirugia de
Cabeza y Cuello, Nuevas técnicas de diagndstico y tratamiento, Articulo de revisién (o
Actualizacion), Cual es su diagndstico, Cartas al Director.

La Revista esta dividida en las siguientes Secciones:
L Otorrinolaringologia general.

II. Articulos de revision.

II.  Alergia e Inmunologia.

IV.  Cirugia Plastica y Reconstructiva Facial.
V. Estomatologia.

VI.  Cirugia de Cabeza y Cuello.

VII.  Politica de Salud y Economia.

VIII. Laringologia y Neurolaringologia.

IX.  Otologia y Neurotologia.

X. Otorrinolaringologia Pediatrica.

XI.  Rinosinusologia y Base de Craneo.

XII.  Medicina del Sueno.

XIII.  Casos Clinicos.

XIV. Nuevas Técnicas de Diagnostico y Tratamiento.

Redactar los manuscritos acorde al reglamento permite agilizar los tiempos de
correccion.

Este primer nimero coincide con el XXI Congreso Argentino de Otorrinolaringo-
logia y Fonoaudiologia Pediatrica, XVII Jornadas de Audiologia y Rehabilitacion, XV
Jornadas de ORL para Pediatras en su version online.

Los invitamos a que disfruten del Congreso y del contenido de la Revista.

Dra. Marta Patrucco
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Otologia y Neurotologia

Relacion entre el Promedio de Umbrales Tonales y
el Umbral de Captacion obtenido mediante la
Técnica de Tillman-Olsen

Relationship between the Average of Pure-tone Thresholds and the Speech
Recognition Threshold obtained by the Tillman-Olsen Technique

Relagdo entre a Média dos Limiares Tonais e o Limiar de Recepgao de

Fala obtido pela Técnica de Tillman-Olsen

Ing. Horacio Cristiani @, Lic. Fga. Mariana Kuchman @

Resumen

Introduccion: En logoaudiometria, se ha conside-
rado que el llamado Umbral de Palabra coincide
con el promedio de los umbrales tonales para las
frecuencias centrales. La ambigiiedad en la defi-
nicion de este umbral, la multiplicidad de técnicas y
baja reproducibilidad hacen que no sea conveniente
para realizar la verificacion cruzada entre ambos
estudios. En este trabajo se demuestra que el
Umbral de Captacion, ademds de su validez
psicoactistica, presenta alta correlacion con el
promedio de umbrales tonales, resultando un
indicador adecuado para dicha verificacion.

Material y Método: Se obtuvo el Umbral de Capta-
cion mediante dos métodos: el de Tillman y Olsen y
con técnica descendente (25 palabras por nivel e
interpolacién lineal). Se compararon los resultados
con el promedio de los umbrales tonales en las
frecuencias 500, 1000 y 2000 Hz. Se estudiaron 63
sujetos (118 oidos) con distintos grados de pérdida
auditiva sensorioneural a quienes se realizd
audiometria tonal y logoaudiometria, presentando
material de las listas del Prof. Tato et al., grabado
digitalmente con nivel homogéneo.

Resultados: Se encontr6 correlacion positiva signi-
ficativa entre el Umbral de Captacién obtenido por
ambos métodos y el promedio de los umbrales de
tono puro en 500, 1000 y 2000 Hz (r (118) = 0.977775,
p<0.001 y r (118) = 0.9562, p<0.001, respectiva-
mente). Se encontrd correlacion positiva entre los
resultados de Umbral de Captacion obtenido por

ambos métodos (r (118) = 0.98, p<0. 001).

Conclusion: El Umbral de Captacion es un indica-
dor adecuado para la verificacion cruzada con los
umbrales de tono puro.

Palabras clave: Logoaudiometria, Umbral de
Captacion, método de Tillman y Olsen

Abstract

Introduction: In speech audiometry, the so-called
Word Threshold has been considered to match with
the average of pure tone thresholds for the central
frequencies. The ambiguity in the definition of this
threshold, the multiplicity of techniques and low
reproducibility mean that this is not a convenient
indicator for cross-checking the two tests. In this
work it is shown that the Speech Recognition
Threshold, in addition to its psychoacoustic validi-
ty, shows a high correlation with the average of
tonal thresholds, resulting in an adequate parame-
ter for threshold verification.

Material and Method: The Speech Recognition
Threshold was obtained from Tillman Olsen
method and by a descendent technique with 25
words in each level and lineal interpolation. Results
were compared with the average of pure tone
thresholds for 500, 1000 and 2000 Hz. 63 subjects
(118 ears) with different degrees of sensorineural
hearing loss were tested with pure tone and speech
audiometry. The material used were the word list of
Dr. Tato et al. digitally recorded at homogeneous
level.

@ Universidad del Salvador, Universidad del Museo Social Argentino, C.A.B.A, Argentina

@ Universidad Catdlica del Uruguay, Montevideo, Uruguay.
Mail de contacto: hcristiani@mah.org.ar
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Results: A significant positive correlation was
found between the Speech Recognition Threshold
obtained by both methods and the pure tone thres-
holds average at 500, 1000 and 2000 Hz (r (118) =
0.977775, p <0.001 and r (118) = 0.9562, p < 0.001,
respectively). A positive correlation was found
between the results of the Catchment Threshold
obtained by both methods (r (118) = 0.98, p <0.001).

Conclusion: The Speech Recognition Threshold is a
suitable indicator for cross-checking with the pure
tone thresholds.

Keywords: Speech Audiometry, Speech Recogni-
tion Threshold, Tillman - Olsen method.

Resumo

Introdugao: Na audiometria da fala, o denominado
Limiar de Fala tem sido considerado coincidente
com a média dos limiares tonais puros das frequén-
cias centrais. A ambigiiidade na definicdo desse
limiar, a multiplicidade de técnicas e a baixa repro-
dutibilidade fazem com que este nao seja um
indicador conveniente para o cruzamento dos dois
estudos. Neste trabalho é mostrado que o Limiar de
Aquisi¢ao, além de sua validade psicoacustica,
apresenta uma alta correlacdo com a média dos
limiares tonais, resultando em um parametro
adequado para tal verificagao.

Material e Método: Foram estudados 63 sujeitos
(118 orelhas) com diferentes graus de perda auditi-
va neurossensorial, aplicando audiometria tonal e
audiometria de fala, apresentando material das
listas do Prof. Tato et al., Gravado digitalmente com
nivel homogéneo. O Limiar de Recepgao de Fala foi
obtido por dois métodos: o método de Tillman e
Olsen e uma técnica descendente, com 25 palavras
por nivel e interpolagao linear. Os resultados foram
comparados com a média dos limiares tonais nas
frequéncias 500, 1000 e 2000 Hz.

Resultados: Foi encontrada uma correlagao positiva
significativa entre o Limiar de Recepcao da Fala
obtido por ambos os métodos e a média dos
limiares de tom puro em 500, 1000 e 2000 Hz (r (118)
= 0,977775, p <0,001 e r (118) = 0,9562, p < 0,001,
respectivamente). Foi encontrada correlagao positi-
va entre os resultados do Catchment Threshold
obtido pelos dois métodos (r (118) = 0,98, p <0,001).

Conclusao: O Limiar de Recepcao de Fala é¢ um
indicador adequado para verificagdo cruzada com
os limiares de tom puro.

Palavras chave: Audiometria da fala, Limiar de
Recepgao de Fala, método do Tillman e Olsen
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Introduccion

La logoaudiometria es la medicion de la capacidad
de un sujeto para reconocer estimulos del habla. En
su forma mas simple se evaltia el porcentaje de
reconocimiento de palabras a través de la repeticion
de estimulos presentados a diferentes niveles,
generando una curva psicométrica conocida como
logoaudiograma. También pueden definirse
algunos valores particulares (umbrales de la logo-
audiometria). La norma IRAM 4028-3 (1996) ®
sugiere métodos para la determinacién de los
umbrales de voz (UV), palabra (UP) y captacion
(UC). Se define el Umbral de Voz como el nivel de
estimulo para el cual se detecta la presencia de voz,
aunque no se reconozcan las palabras. El Umbral de
Palabra es la intensidad de estimulo donde el sujeto
es capaz de reconocer una palabra y el Umbral de
Captacion es el nivel de donde el sujeto reconoce el
50% de las palabras presentadas. Es importante
destacar que el UP (valor de intensidad donde el
logoaudiograma se despega del eje de abscisas) no
es un parametro significativo en la literatura inter-
nacional sobre el tema. Aqui dos aspectos funda-
mentales pueden sefalarse:

1. No tiene ninguna utilidad practica consignar un
valor de intensidad para el cual un sujeto es capaz
de repetir correctamente un 4% de las palabras que
se le presentan (equivalente a una palabra en el caso
de una presentacion de 25 palabras)

2. El umbral de palabra en la logoaudiometria se
encuentra en la zona de la curva psicométrica
donde ésta presenta pendientes bajas. Esto implica
menor precision en la determinacion de un umbral,
ya que una variacion accidental en solo una palabra
detectada (buscando ese “pie” logoaudiométrico)
implica una diferencia de varios dB en la estimacion
de éste. En consecuencia, resulta conveniente
consignar el valor de umbral en la zona de la curva
que presenta mayor pendiente, cercana al umbral
de captacion, de modo tal que una variacion
accidental de una o dos palabras reconocidas sdlo
implique una variacion minima en la estimacion del
umbral (Fig.1). Esta es la zona del punto de infle-
xién, donde se produce el mayor aporte a la inteligi-
bilidad por diferencia de nivel de estimulacion.

Una diferencia accidental de 1 o 2 palabras (ADi=
8%) puede significar, como en el caso de la figura
una diferencia en la estimacién del UP de 20 dB
(AL1), mientras que la misma diferencia en la parte
media de la curva (AD2=8%) implica una diferencia
de sélo 5 dB (AL:) en la estimacién de UC. A mayor
pendiente, menor el error de estimacion, siendo
conveniente que el material utilizado en pruebas
destinadas a evaluar umbrales determine una pen-
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diente alta en su curva psicométrica. El parametro
que debe ser comparado con el promedio de
umbrales tonales, para evaluar la consistencia de
los datos medidos (correspondencia entre
audiometria tonal y logoaudiometria) es el Umbral
de Captacion.
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Fig. 1 Efecto de la pendiente de la curva psicométrica en la
estimacion de umbrales. Notese en este ejemplo, que los
incrementos de discriminacion son iguales (AD1=AD2) pero los
correspondientes incrementos de nivel son muy distintos. (AL1
>> AL2)

_\L2

En muchos paises se diferencian las pruebas desti-
nadas a establecer umbrales ya sea el SDT, Speech
Detection Threshold (UV) o el SRT, Speech Recogni-
tion Threshold (UC) y las que buscan el WRS (Word
Recognition Score) es decir el porcentaje de discri-
minacion en funcién al nivel de estimulo. Para
encontrar el SRT se usan palabras espondaicas en
inglés y en diversas lenguas se han presentado listas
de palabras bisilabas para estos fines. Las mismas
deberian cumplir con las siguientes condiciones:

* Ser palabras de uso familiar

® Las palabras de una misma lista deben presentar
las mismas condiciones de dificultad y audibilidad
(ser psicométricamente equivalentes).

¢ La curva psicométrica obtenida con este material
debe tener alta pendiente

Para las pruebas de discriminacién se utilizan listas
de monosilabos, fonéticamente balanceados cuando
se encuentra suficiente cantidad de ellos en el
idioma. Para realizar la prueba se suele partir de un
nivel de estimulo superior en 10 dB al del SRT
previamente hallado (Katz, 2015 @).

Dada la escasez de palabras monosilabicas con
significado en nuestro idioma, se ha optado por la
generacion de un conjunto de listas de palabras
fonéticamente balanceadas, bisilabas graves (Tato
et al., 1948 ®). Con este material se suelen realizar
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las pruebas de logoaudiometria para hallar el WRS
y encontrar umbrales logoaudiométricos.

Objetivos

Comparar los umbrales de captacion obtenidos
para las listas de palabras del Dr. Tato con el
método de Tillman y Olsen, propuesto en la norma
IRAM 4028-3(1996) y la técnica convencional
descendiente con 25 palabras con el promedio de
los umbrales de tono puro en las frecuencias 500,
1000 y 2000 Hz.

Material y Método

Formaron parte de este estudio 63 sujetos (118
oidos), con edad promedio 58.13 anos (c=20.13
anos) (35 de sexo femenino) y pérdidas auditivas
sensorioneurales. El criterio de inclusion respecto a
las pérdidas auditivas fue amplio en cuanto al
grado, abarcando desde sujetos con audicion
normal hasta pérdidas severas y profundas con
pendientes planas y con caida abrupta, mantenien-
do la condicion de que el gap oseo-aéreo no
excediera los 5 dB. Se fijaron criterios de exclusion
en la muestra reconociéndose, en algunos casos, la
existencia de discrepancia entre los promedios
tonales y el SRT, ya tomadas en cuenta por difer-
entes autores, entre éstas; pacientes sospechosos de
presentar  pseudohipoacusia,  configuraciones
audiométricas atipicas tales como pérdidas auditi-
vas con audicién normal en las frecuencias supe-
riores a 8000 Hz (Berlin et. al 1978 ®), debiéndose las
diferencias en este caso a mayor sensacién de
sonoridad percibida para el habla que para los
tonos puros en los mismos niveles de audicion
(Ventry, 1976 ©), o en casos de pérdida sensorioneu-
rales de nivel significativo (Roesner, 1982 ©), como
puede manifestarse en pacientes candidatos a
implantes cocleares. La correspondencia puede
verse alterada también cuando el paciente se
encuentra afectado por déficits cognitivos o de
lenguaje (Working Group and Speech Understan-
ding and Aging, 1988 ).

Se realiz0 audiometria tonal, mediante la técnica
convencional de Hughson-Westlake y se calcul6 el
promedio de los umbrales (PTA) correspondiente a
las frecuencias 500, 1000 y 2000 Hz. Se determiné el
Umbral de captacion (UC) mediante el método
propuesto en la norma IRAM 4820-3 (1996), basado
en la formula de Tillman y Olsen (1973) ®), con inter-
valos de presentacion de 5 dB y 5 palabras por nivel
y la logoaudiometria convencional a través de la
presentacion de listas de 25 palabras a diferentes
niveles, con procedimiento descendente e interpo-
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lacién lineal para la obtencién de UC. Las medi-
ciones fueron realizadas en el Hospital Militar de
las Fuerzas Armadas con un audiémetro Interacus-
tics AC40, auriculares Sennheiser HDA 200 y en el
consultorio de la Lic. Fonoaudidloga Mariana
Kuchman con audiometro Ladie 161, con auricu-
lares Telephonics TDH39, en Montevideo Uruguay
y en la Mutualidad Argentina de Hipoactisicos, en
Buenos Aires, Argentina, con audidmetro Inter-
acoustics AC33, con auriculares Telephonics
TDH-39. En todos los casos las pruebas se hicieron
en cabina sonoamortiguada y los audidmetros
fueron verificados en su calibracion de acuerdo con
las normas ANSI 389-3:2016 © e ISO 8253-3:201209.
Se utilizaron las listas de Dr. Tato B2, B3 Y B4 (y
ocasionalmente las C2 y C3) que fueron calificadas
por un grupo de 7 audidlogas como de “dificultad
moderada”. Estos resultados coinciden con un
estudio (Sala, 2012) ™) donde se evalud el conjunto
de las listas del Prof. Tato realizando el calculo de
los errores cometidos en la repeticion por parte de
sujetos con audicion normal. En este estudio, las
mismas listas mencionadas presentaron un nimero
de errores similar. El conjunto de listas fue grabado
en un estudio de audio profesional con el siguiente
equipamiento: micréfono Neumann U67, consola
Tascam M320 y software de procesamiento Sound
Forge Pro-11. La locucién estuvo a cargo de una
estudiante de fonoaudiologia argentina, y el mate-
rial fue homogeneizado en cuanto al nivel con
verificaciones independientes de dos jueces
utilizando el vimetro de un audidmetro clinico
similar a los de este trabajo. Esta forma de verifi-
caciéon del nivel de entrada es la misma utilizada
por los audidlogos para el control de la emision
cuando se realiza la logoaudiometria a viva voz,
segun se detalla en la norma ANSI 53.6-2004. Las
grabaciones incluyen una pista con un tono puro de
1000 Hz para realizar el ajuste inicial del nivel de
entrada de senal. Estas listas son las de uso comtn
en los centros participantes de este estudio.

Resultados
Correlacidon de Pearson y Regresion Lineal
1. UC por el método de Tillman y Olsen vs. PTA

Se encontro correlacion positiva significativa entre
el Umbral de Captacién (UC) y el promedio de
umbrales tonales (PTA) con un coeficiente de
correlacion de Pearson, r (118) = 0.9789788, p<0.001.
En la figura 2 se observa el grafico de dispersion de
UC calculado mediante el método de Tillman -
Olsen vs. PTA. El andlisis de los residuos indica que
los mismos siguen una distribucién cercana a la
normal
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normal con un error tipico para las 118 mediciones
de 4.65 dB.

UC(TO)vs PTA

UC(dBHL)
|
&
._“
-
»
n
Ll

0 20 40 G0 BD 100

PTA (dBHL)

Figura. 2 Grafico de dispersion del Umbral de Captacion
mediante el Método de Tillman y Olsen vs Promedio de umbrales
tonales

¢ El andlisis de las diferencias UC-PTA arroja un
valor promedio de -1.98 dB (c=4.82 dB) y la me-
diana situada en -2.4 dB. El primer cuartil (Q1) se
ubica en -5.5 dB y el tercer cuartil (Q3) en 0.5 dB.
Esto significa que, el 50% de los resultados UC-PTA
obtenidos se ubica entre estos dos valores, situacion
que puede verse en el histograma de la figura 3.a.
La figura 3.b muestra los residuos de la regresion
lineal en funcion de los valores del PTA para todo el
experimento. También se observa que en el 75% de
los casos evaluados el PTA se ubicé como maximo
0.5 dB por debajo del UC.

I

[ |7
SRT-PTA (dB)

Figura. 3a Histograma de las diferencias UC-PTA.
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Figura. 3b Grafico de residuos de la regresion lineal
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Este analisis, permite la construccién de un modelo
de regresion lineal, de donde se extrae la féormula
que vincula UC (dBHL) y el PTA (dBHL):

UC (dBHL)=1.019 PTA(dBHL)-2,5157

Como se ha sefialado mas arriba, el error estandar
para este calculo es de 4.65 dB.

2. UC por interpolacion lineal vs PTA

El coeficiente de correlacion de Pearson r (118) =
0.9562, p<0.001 muestra una fuerte correlacion
positiva, observandose en el grafico de la figura 4
que para valores de pérdida auditiva elevada la
dispersion es mayor. Los maximos valores de resi-
duo se dan para las pérdidas profundas.

UC(M)vs PTA
100,0
P L]

BO,0 . R *

60,0 o “‘.- o
o g .
T a0 o L
= i
5’ s

' . L
;e
20,0 s !Ff“
B ‘iﬁﬁ
T 20 0 60 80 100

PTA(dBHL)

Figura. 4 Grafico de dispersion del umbral de medido con la
técnica convencional y extrapolacion lineal vs. promedio de
umbrales tonales

3. UC por interpolacidon lineal vs. Tillman Olsen

El anadlisis comparativo de ambos métodos de
obtenciéon del umbral de captacion se realizd eva-
luando la curva de regresion que se ve en la fig. 5,
obteniéndose un coeficiente de correlacion de Pear-
son r (118) = 0.98, p<0.001

UC(TO) vs UC(M)
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-2D
uc(m), dBHL

Figura. 5 Grafico de dispersion del umbral de medido con la
técnica convencional y extrapolacion lineal vs. Método de Tillman
y Olsen.
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El analisis de las diferencias UC(M) — UC (TO) entre
los valores obtenidos a través de ambos métodos
para cada paciente muestra un valor medio de tan
solo -0.1 dB (c=4.83 dB).

Discusion

La utilizacion del método recomendado por la
norma argentina IRAM 4028-3 para la determi-
nacién del Umbral de Captacién y la utilizacion de
éste, para verificar la calidad de los umbrales
obtenidos en la audiometria tonal debe ser analiza-
da bajo diferentes aspectos, incluido el tiempo
requerido, la confiabilidad y la reproducibilidad de
los resultados. En Argentina se ha generalizado el
uso del llamado “pie logoaudiométrico” (extremo
inferior de la curva, o Umbral de palabra) como el
punto a comparar con el promedio de los umbrales
tonales. Aqui se muestra que su uso presenta incon-
sistencias. En primer lugar, es muy dificil encontrar
valores precisos, incluso utilizando el método espe-
cificado en la norma IRAM para la determinacion
del UP, debido a la gran variabilidad de resultados
obtenidos entre presentaciones sucesivas (escasa
repetibilidad). Por otra parte, como se explica pre-
cedentemente, no tiene ninguna utilidad clinica ni
significado practico tomar en cuenta un nivel de
presentacion donde se detectan una o dos palabras,
esto no brinda informacién en términos de posibili-
dades de comunicacion. Definir un umbral en la
zona de la curva de menor pendiente, ante un error
accidental en una o dos palabras puede dar origen a
un importante error 10 dB o mas en la estimacion
del umbral obtenido. El uso del Umbral de Capta-
cién presenta las siguientes ventajas:

1. Es un mejor indicador del rendimiento del sujeto.
Comprender el 50% de palabras aisladas equivale a
una tasa mucho mayor de comprension de habla
continua debido a la inferencia contextual. El
Umbral de Palabra representa una tasa de recono-
cimiento muy baja, que no refleja las habilidades del
sujeto para una situacion real.

2. Es recomendable buscar un umbral en la zona de
la curva psicométrica donde la pendiente es mayor,
donde los errores accidentales, en una o dos
palabras, tendran menor influencia en la determi-
nacion de dicho umbral.

3. La aplicaciéon de un método seguro y sencillo,
comprobado en el mundo, basado en la férmula de
Tillman - Olsen y recomendado tanto en la norma
ISO 8253-3 y la IRAM 4028-3, proporciona valores
inequivocos del umbral de captacion.

4. Los valores de la diferencia UC — PTA se
distribuyen normalmente alrededor de -2 dB. En un
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70% de los casos el PTA es mayor al UC y no menor
a este, es decir, se ubica mas cerca del UC que del
UP.

5. Experimentalmente se encontrd en este trabajo
una fuerte correlacion entre los UC obtenidos me-
diante ambos métodos, y el promedio de tonos
puros (PTA).

Conclusiones

Se verificd una alta correlacion positiva entre los
valores de Umbral de Captacion y el promedio de
los umbrales de la audiometria tonal, para las
frecuencias 500, 1000 y 2000 Hz utilizando listas de
palabras del Dr. Tato, obteniéndose mediante
regresion lineal una férmula que vincula ambos
valores, que puede utilizarse para verificar la co-
rrespondencia con los umbrales obtenidos en la
audiometria tonal. Se ha discutido la conveniencia
del uso del umbral de captacion como valor repre-
sentativo del reconocimiento de la palabra y se
mostré analitica y experimentalmente que el
método de Tillman Olsen resulta apropiado para la
verificacion de la consistencia de los datos obteni-
dos mediante la audiometria tonal. En un trabajo de
los mismos autores, aceptado para publicacion, se
presenta una revision bibliografica a nivel global
mostrando que a lo fines de la verificacion cruzada
entre los valores de la audiometria tonal y la lo-
goaudiometria se tiene en cuenta el nivel de estimu-
lo necesario para obtener un 50% de reconocimiento
del material presentado. Este concepto, indepen-
dientemente del material utilizado, coincide con el
del Umbral de Captacion.

APENDICE: La férmula de Tillman - Olsen

Para estimar el punto de la curva psicométrica que
corresponde al 50% de aciertos Tillman y Olsen
(1973) proponen un método basado en la ecuacion
de Spearman - Karber, (Finney 2, 1952), propuesta
inicialmente por Spearman ™ (1908). El método,
ampliamente usado en farmacologia ha sido
adoptado por la norma ISO 8253-3 e IRAM 4028-3.
Wilson, Morgan y Dirks @ (1972) mostraron la
utilidad clinica y sugirieron la adopcion de esta
técnica como un método estandarizado. Este tipo de
ensayo, que en farmacologia es llamado cuantal, de
todo o nada, o dicotémico, se caracteriza por aplicar
dosis decrecientes de la sustancia bajo prueba a los
animales de laboratorio, y calculando luego la tasa
de respuesta positiva, ya sea muertes si se prueba
un insecticida o sobrevivientes si se trata de un
farmaco. De este modo, la respuesta es dicotomica,
ya que solo tiene dos posibles resultados: uno
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positivo al que se le otorga valor 1, y uno negativo
que se codifica como cero. En el caso de la determi-
nacion del UC, se trata de un experimento
dicotomico con resultados “deteccién” o “no dete-
ccion” y se aplican “dosis” (intensidades) decre-
cientes de estimulo.

La curva psicométrica puede ser interpretada como
la funcién de distribucién de probabilidad acumu-
lada correspondiente a una variable aleatoria, F(x),
donde x es el valor de los niveles de presentacion en
dB (escala logaritmica). La funcién de distribucion
indica la tasa de aciertos (repeticiones correctas en
nuestro caso) en funcion del nivel de estimulo. El
valor de estimulo para obtener el 50% de respuesta
en la funcién de distribucion coincide con el
maximo de la funcién de densidad de probabilidad
f(x), es decir la media poblacional p. Dicha funcion
de densidad muestra cual es el aporte de cada inter-
valo de estimulos a la inteligibilidad. En nuestro
caso, UC serd el valor de la media muestral m.

El estimulo se presenta en k diferentes niveles, es
decir, tendremos x, niveles con

Con p, designamos a la tasa de aciertos para el nivel
i. Este es el cociente entre la cantidad de palabras
repetidas correctamente (c) y la cantidad total de
palabras presentadas a ese nivel (1), Es decir

P = n,
A partir de la curva de distribucion de probabilidad
acumulada F(x) es posible obtener la funciéon de
densidad de probabilidad f(x) recordando Ia
relacién entre ambas:

dF(x) _

a4 CO D

Que equivale a considerar el aporte que cada rango
de intensidad hace a la inteligibilidad, es decir, a
realizar la derivada de la curva psicométrica.

La media esta dada por la expresion:

+co
U= j x dF(x)
— o
Pero teniendo en cuenta (1):

u= [:ux JSf(x)dx

Para el caso de los datos experimentales agrupados,
se puede escribir como:

k
X; + X
m= Z(pi+1 — D) (Tﬂ)
i=1
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Esta formula aparece en el texto de Finney'? (1952). El factor

XitXivy
. 2
conocido como marca de clase.

es el punto medio de cada clase, también

Se desarrollaran a continuacion, algunos términos de esta sumatoria. Asumiremos k=5, aunque luego gener-
alizamos las conclusiones para cualquier valor de k, simplemente para facilitar la notacion y la comprension.

m = % [(p2 — p1) (1 + x2) + (p3 — p2)(x2 + x3) + (g — P3)(xz + x4) + (p5 — Pl + x5)]

Se considera que la curva psicométrica varia entre 0 y 100% de aciertos, por lo tanto:

p1 = 0¥ pr = 1. Es decir, para el nivel mas bajo de presentacidon no habra repeticiones correctas y para el
maximo nivel todas las repeticiones seran correctas.

La igualdad anterior queda:

m = % [(p2) (1 + x2) + (pz — p2)(x2 + x3) + (pg — pa)(xz + x4) + (1 — pa)(xg + x5)]

Desarrollando:
1
m=i[p2x1 Tt P2 Xz + P3Ny F P3Ny —P2Xz —PrXzHPaXa F PNy T PaXs — P3Nz — PNyt Xy
+ X5 — Py Xy — Dy Xs]
Algunos términos (sefialados, aqui en rojo) se anulan, y reagrupando:

1
m=s [P2(xy — x3) + Pa(X — %) + Pa(Xa — X5) + 24 + x5]
Ahora podemos volver a generalizar para cualquier valor de k:
L (=
m=> Z[pf(xf_l — Xj1)| + Xy X
=2

Haremos que los niveles de estimulo x, sean equidistantes, es decir

Xipp — X% =d

Por lo tanto, para todo valor j se cumple: Xj_y — Xj4q = —2d
k-1
Reemplazando: 1
m= 2 Z[pj{:—Zd)] + XXy
j=2
k-1
(—2d) 1
m= szf + 5 (e-1+7)
j=2
Es decir: k1 ;
m= —deJ + E{xk_1+xk)
j=2

Dentro del término entre paréntesis, sumamos y restamos x, sin alterar la igualdad:
k-1

1
m=—d ij- +E(xk_1+xk+xk—xk)
=2

12
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Siendo x;,4 —X; = d

k-1
1
m=—d Zp}- + E{d+2xk)

=
d
m=xk+5—d E p;
=2

Teniendo en cuanta la definicion de p, dada, y si
presentamos igual cantidad de palabras para todos
los niveles (n=N), nos queda

k-1
i d d
m=x T C;
k2 N4
j=z
Siendo la sumatoria la cantidad total de palabras
correctamente repetidas (ac), este valor medio es el
UC buscado:

Uuc = +d 4
=X +5 - qac

Por ultimo, podemos hacer que la distancia entre
los niveles de estimulo coincida con la cantidad de
estimulos presentados por nivel, para llegar a la
férmula conocida, de Tillman y Olsen:

d
UC(dBHL) = x;, +§ —ac

Donde x, es el valor inicial del primer grupo de
estimulos, d la diferencia en dB entre cada serie
descendente de estimulos y ac la cantidad de acier-
tos totales (palabras repetidas correctamente desde
la primera serie hasta que el sujeto no responde
ninguna).
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Abordaje interdisciplinario de los trastornos
deglutorios y/o de la alimentacion en ninos con

soporte nutricional enteral

Interdisciplinary approach in swallowing and/or feeding disorders
in children with enteral nutritional support.
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Resumen

Introduccion: Los trastornos de alimentacion en
nifos con alteraciéon del desarrollo y condiciones
médicas complejas tienen una prevalencia del
49%-80% y pueden estar acompafiados de trastor-
nos deglutorios. Estas alteraciones, de no tener
intervencién oportuna, pueden presentar conse-
cuencias negativas.

Objetivos: Evaluar el destete del soporte nutricio-
nal enteral en menores de 3 afios con trastornos de
alimentacién y/o trastornos deglutorios en segui-
miento de un equipo interdisciplinario.

Material y Método: Estudio analitico, prospectivo,
longitudinal con intervencidon de un equipo inter-
disciplinario Se incluyeron por muestreo consecuti-
vo pacientes menores de 3 afios, con uso de
gastrostomia o sonda nasogastrica por mas de 2
meses, por trastornos deglutorios y/o trastornos de
alimentacion; derivados entre junio 2016 y abril
2017 que tuvieran seguimiento por un afio.

Resultados: 45 pacientes, 22 mujeres. La mediana
de edad fue de 14 £10,24 meses. El mayor porcentaje
de causa de inicio de soporte nutricional enteral
(59%) fue por un diagnostico médico que impedia la
via oral, 20% rechazo alimentario, 13% videodeglu-
cion patolégica y 8% por falla en el progreso de
peso. Continuaron el seguimiento 33 pacientes. Un

33% logrd el destete del soporte nutricional enteral,
con una permanencia en la evaluacion interdiscipli-
naria de 172,5+67 dias. El 42% aumento la ingesta
via oral; 83,9% aument¢ la variedad y el 35,5% logré
aceptar nuevas texturas.

Conclusidn: El abordaje centrado en la familia debe
ser el eje del tratamiento para alcanzar con éxito las
metas y los objetivos planteados en especial en
nifos con soporte nutricional enteral. Se considera
esencial el trabajo interdisciplinario en poblaciones
de nifios con condiciones clinicas tan complejas.

Palabras clave: desordenes de alimentacidn,
trastorno deglutorio, disfagia, interdisciplina, pe-
diatria

Abstract

Introduction: Feeding disorders in children with
developmental disorders and complex medical
conditions have a prevalence of 49%-80% and may
be accompanied by swallowing disorders. These
alterations, without intervention, can present nega-
tive consequences for the nutritional state.

Objectives: Evaluate the weaning of enteral nutri-
tional support in children under 3 years with
feeding disorders and / or swallowing disorders in
follow-up of an interdisciplinary team.

@ Equipo interdisciplinario de evaluacion y sequimiento de alteraciones de la deglucién y conducta alimentaria del nifio pequerio
@ Coordinadora del Equipo interdisciplinario de evaluacion y sequimiento de alteraciones de la deglucion y conducta alimentaria del nifio pequeio.
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Material and Method: Analytical, prospective,
longitudinal study with the intervention of an inter-
disciplinary team Patients under 3 years of age,
with tube feeding for more than 2 months, were
included between June 2016 and April 2017.

Results: 45 patients, 22 women. The median age
was 14 * 10.24 months. The highest percentage of
onset of tube feeding (59%) was due to a medical
diagnosis that prevented the oral route, 20% due to
food rejection, 13% pathological modified barium
study and 8% due to failure in weight progress. Of
those who received a team approach, 33% achieved
the weaning of enteral nutritional support, with a
permanence in the interdisciplinary evaluation of
172.5 + 67 days. 42% increased oral intake; 83.9%
increased the variety and 35.5% managed to accept
new textures.

Conclusion: The family-centered approach must be
the axis of treatment to achieve success the goals
and objectives set especially in children with enteral
nutritional support. Interdisciplinary assess is
considered essential in populations of children with
such complex clinical conditions.

Keywords: feeding disorders, swallowing disor-
ders, dysphagia, interdisciplinary, pediatrics

Resumo

Introdugao: Os transtornos alimentares em criangas
com transtornos do desenvolvimento e condigdes
médicas complexas témprevaléncia de 49%-80% e
podem estar acompanhados de transtornos da
degluticdo. Essasalteracdes, se naohouverinter-
vengdo oportuna, podem ter consequéncias negati-
vas.

Objetivo: Avaliar o desmame do suporte nutricion-
al enteral em criancas menores de 3 anoscom trans-
tornos alimentares e / ou transtornos da degluticao
acompanhadas por equipe interdisciplinar.

Material e Método: Estudo analitico, prospectivo,
longitudinal comintervencao de equipe interdisci-
plinar, incluindo pacientes menores de 3 anos, em
uso de gastrostomia ou sonda nasogastrica hamais
de 2 meses, por transtornos do desenvolvimento e /
ou transtornos alimentares, por amostragem
consecutiva; derivados entre junho de 2016 e abril
de 2017 que foram seguidos por um ano.

Resultados: 45 pacientes, 22 mulheres. A mediana
de idadefoi de 14 + 10,24 meses. O maiorpercentual
de causa de inicio da ENS (59%) foidevido a diag-
nostico médico que impediu a via oral, 20% rejei¢ao
alimentar, 13% degluticdo de video patolégico e 8%
devido a falhanaprogressdao do peso. 33 pacientes
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continuaram o acompanhamento. 33% alcangaram
o desmame do sonda nasogastrica, compermanén-
cianaavalia¢do interdisciplinar de 172,5 + 67 dias.
42% aumentou a ingestao oral; 83,9% aumentaram a
variedade e 35,5% conseguiram aceitar novas textu-
ras.

Conclusao: A abordagem centrada nafamiliadeve
ser o eixo do tratamento para atingir comsucesso as
metas e objetivos tracados, especialmente em
criangas com suporte nutricional enteral. O trabalho
interdisciplinar em populagdes de criangasco-
messascondi¢Oes clinicas complexas é considerado
essencial.

Palavras chave: transtornos alimentares, transtorno
da degluticao, disfagia , interdisciplinar, pediatria.

Introduccion

Los nifios con dificultades en la alimentacion
pueden manifestar sintomas muy variados. Esta
entidad puede presentarse en diferentes formas y
grados, desde la aversion oral a los alimentos y/o a
la aspiracion de los mismos a la via aérea ©.

Las dificultades de la alimentacién ocurren en el
25%-45% de los ninos con desarrollo normal @,
aumentando al 49%-80% en nifios con alteracién del
desarrollo y condiciones médicas complejas ¢4.

Los trastornos de la alimentacion (TA) pueden ser
consecuencia de multiples factores y se pueden
presentar como entidad aislada o coexistir con otras
condiciones médicas subyacentes .

Conocer estas dificultades permite a los equipos
interdisciplinarios prevenir su aparicion o bien
ofrecer estrategias a las familias cuando ya estan
instalados ®.

La alimentaciéon es un acto complejo en el que
participan procesos bio-psico-sociales, con compo-
nentes sensorio-motores, cognitivos, emocionales,
de interacciéon humana y social; siendo la deglucion
una parte del acto de alimentarse.

Las habilidades para alimentarse maduran en los
primeros afos de la vida y son influidas por cambios
anatémicos relacionados con el crecimiento, el
desarrollo del sistema nervioso central (SNC) en su
conjunto y el aprendizaje producto de la experien-
cia.

En su estudio, Chatoor sostiene la importancia que
los nifios sean capaces de reconocer sefiales de ham-
bre/saciedad, respondiendo adecuadamente a
ellas ©.

Los TA pueden tener asociados trastornos degluto-
rios (TD). La degluciéon es un mecanismo dinamico
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y complejo que requiere la indemnidad del SNC, la
coordinacion de diferentes musculos, como asi
también de las estructuras involucradas. Puede
alterarse en cualquiera de sus fases (anticipatoria,
oral, faringea o esofagica), lo que da lugar a la disfa-
gia o TD. La disfagia puede deberse a causas
organicas, funcionales, como resultado de alte-
raciones del desarrollo, o mixto, y su gravedad es
variable .

Los TA y TD, inicialmente, pueden desarrollarse
como resultado de una condicidn organica y man-
tenerse en el tiempo por factores conductuales. 1

El soporte nutricional enteral (SNE) asegura una
nutricion e hidratacion adecuadas. En muchos
casos es esencial recurrir a estos soportes, pero sin el
seguimiento de un equipo interdisciplinario, podria
tener un impacto negativo en el desarrollo de la
conducta alimentaria V.

Dada la complejidad del acto de alimentarse es que
se planted como objetivo de este estudio evaluar el
destete del SNE, es decir, sonda nasogastrica (SNG)
o gastrostomia (GTT), en menores de 3 afios con TA
y/o TD en seguimiento de un equipo interdiscipli-
nario.

Material y Método

Estudio analitico, prospectivo, longitudinal con
intervencion de un equipo interdisciplinario.

Se incluyeron por muestreo consecutivo pacientes
menores de 3 afios, con uso de GTT o SNG por mas
de 2 meses derivados al equipo interdisciplinario de
deglucién y conducta alimentaria del Hospital de
Pediatria Juan P. Garrahan entre junio 2016 y abril
2017.

Como criterio de inclusion se tuvo en cuenta que los
pacientes realizaran controles durante un afio y que
aceptaran participar por medio de un consen-
timiento Informado.

Criterios de exclusion: negativa a participar del
estudio. Criterio de eliminacién: abandono del
seguimiento.

El equipo interdisciplinario estd conformado por
diferentes especialistas:

El pediatra especialista en nutricion realizo la
evaluacion antropométrica (peso, talla, desvio
estandar (DS) de peso edad, DS talla edad y DS de
peso para talla con los estandares de la OMS) y
crecimiento en peso y talla en cada consulta.

La licenciada en nutricién valoré el aporte con
registro alimentario.
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Se clasifico como Bajo peso (BP) a los pacientes con
Z DS< 2, Normopeso (NP) a los pacientes con Z DS
Indice de Masa Corporal (IMC) entre <2 y >2,
sobrepeso (SP) a los pacientes con IMC 22 DS y
obesos a los pacientes con Z DS de IMC = 3.

Se calculé requerimiento energético por edad y
sexo, segun FAO (por sus siglas en inglés: Organi-
zacion de las naciones Unidas para la Agricultura y
Alimentacion). Los resultados se expresaron en
Kilocalorias por dia (Kcal/dia) y en Kilocalorias por
kilo de peso del paciente por dia (Kcal/Kg/dia).
Calculado en base a registro alimentario de tres dias
previos a cada consulta, discriminando porcentaje
recibido por SNE y por via oral (VO).

Se tomo en cuenta la fecha de comienzo de SNE,
establecida como tiempo de uso de SNE.

Se establecio la causa de SNE: falla en el progreso de
peso, videodeglucion (VDG) patoldgica, rechazo de
alimentos por via oral (VO), secundario a diagnosti-
co médico que impide la alimentacién por VO.

La fonoaudidloga clasifico la alteracion de deglu-
cién de dos maneras en cada consulta 1) Escala de
severidad de disfagia: Escala FILS"*™ la cual se
consignd en base al registro de comidas. Se
contaron exitosos aquellos casos en los que se logrd
mejorar la severidad. 2) Evaluacién clinica funcion-
al de la deglucion (ECFD): disefiada para este
estudio. Se llevd a cabo para poder valorar el
desempenio deglutorio del paciente. .A su vez se
compararon resultados de ECFD con los obtenidos
en la VDG (419,

Las psicologas del equipo midieron sobrecarga del
cuidador, utilizando la escala ZARIT 1617,

Se tomd en la primera y en la ultima consulta. Se
contaron como exitosos aquellos casos en los que se
logro disminuir la sensacion de sobrecarga.

Para valorar maduracidon y pesquisa de riesgo de
retraso madurativo, la kinesidloga del equipo
utilizo la Escala de Desarrollo psicomotor de Rodri-
guez y colaboradores®, en la primer consulta. Los
resultados se categorizaron en Normal, Riesgo y
Retraso.

La terapista ocupacional valord el procesamiento
sensorial a través de cuestionario estandarizado en
entrevista con los padres y evaluacién clinica al
ingreso @9,

El trabajo fue aprobado por el Comité de Etica.

Intervencion propuesta

Una vez detectado el TA y/o TD y establecida la
meta nutricional, el plan de intervencion fue disena-
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do en forma individual, integral y centrado en la
familia de cada paciente.

La intervencién del equipo incluyé el tratamiento
de las enfermedades y sus complicaciones médicas,
psicoeducacion con el objetivo de modificar las
conductas que alteraban los patrones de
alimentacion, brindando instruccién sobre técnicas
de alimentacién adecuadas, y la contencidén emocio-
nal de los padres para disminuir el estrés en torno al
problema. Con cada paciente se disefié un plan de
intervencién individual definiendo sus prioridades
terapéuticas. En el caso de trastorno deglutorio se
brindaron estrategias de estimulacion oral y en el
caso de iniciar via oral se instruyd sobre consisten-
cias consideradas mas seguras. En nifios con
rechazo o selectividad se ofrecieron estrategias
especificas segun el perfil de cada nifio, abordando
las dificultades desde una mirada integral. Y a su
vez, se trabajaron los aspectos de la conducta, relati-
vos al momento de la alimentacion y estrategias
generales para el hogar. En algunos casos se
brindaron pautas a padres para llevar adelante con
supervision del equipo, en otros casos fueron nece-
sarias intervenciones especificas en consultorio de
los diferentes especialistas del equipo y en caso que
el paciente contara con terapias externas se realizo
comunicacion y orientacidn a terapeutas.

Analisis estadistico

Se llevé a cabo registro de los pacientes en sistema
RED CAP. Se realizo andlisis descriptivo y analitico.
En primer lugar, se describi¢ el comportamiento de
cada variable y, segtin su distribucion, se informé la
media y sus respectivos desvios standard para las
variables normales, y mediana y rango para las de
distribuciéon sesgada. Las variables numéricas y
normales se analizaron con Test deStudent y las
sesgadas con Wilcoxon Rank Test. Las variables
categoricas se analizaron con Chi2/Fisher. Se realizé
regresion lineal para determinar magnitud de
correlacion entre variables determinadas. Se asumi-
eron test a dos colas y con significacion estadistica
p<0.05. Se realiz6 andlisis multivariado

Para el analisis se us6 Stata 11.0 Data Analysis, Stata
corporation 4905 Lakeway Drive CollegeStation,
Texas 77845 USA

Resultados

Al Ingreso: Se evalud un total de 45 pacientes, 22
mujeres, con una mediana de edad 14 +10,24 meses
(rango 2-44). El 29% estaba internado durante la
primera consulta y 71% fue evaluado de manera
ambulatoria desde el comienzo. En todos los casos

el seguimiento posterior fue ambulatorio.

Los diagnosticos principales de base fueron: 13%
cardiopatias congénitas, 52% sindromes genéticos y
35% otros diagndsticos (entre los que se encuentran
atresia de esofago (ATE) como el més frecuente).

Un 41,3% tenian antecedentes de prematurez, con
edad gestacional (EG) promedio de 32 semanas
(rango 26-36) y peso al nacimiento (PN) de de
1,496gr (rango 820-2700). Se utiliz6 correccion de la
edad en los casos que fue necesario. Los datos
antropomeétricos en las distintas consultas se mues-
tran en la Tabla 1. El 87% utilizaba SNG y el 13%
GTT.

Tabla 1 Datos antropométricos de la poblacién general al
momento de ingreso al protocolo y en las consultas sucesivas.
Se expresan los valores en media y Desvio Estandar o mediana
y rango segun corresponda

Momento de la Primera consulta | Segunda Consulta | Tercera consulta
evaluacion (n=45) (n=31) (n=14)
Edad(meses) 14+10,24 45+29,1 20,7+13,9
Peso (gr) 7,96 £ 2,66 9,38+2,31 10,04+3,04
Talla (cm) 0.69+0,11 0,74 +0,10 0,7740,12
IMC (peso/talla?) | 16,3 £2,25 16,88 £2,06 16,8+1,88
DS Peso/edad -1,741,72 -0,92 +1,15 -1,04 +1,41
DS Talla/edad -2,45 12,22 -1,85 +2,05 -2,06 +2,2
DS IMC/edad -0,3+1,68 0,32+1,3 0,35+1,34
DS peso/talla -0,21+1,7 0,17 +1,31 0,20 +1,24
PR(%) 100,4+ 16 99,8+11 92,7 £29,5

PR(Peso Relativo)%= (Peso actual*100)/Percentilo 50 de peso
para talla
Ds= Desvio Estandar utilizando tablas de OMS

El tiempo de uso de SNE al ingreso, tuvo una medi-
ana de 330 dias (rango 60 a 1227).

Respecto al estado nutricional, el 20% (9/45) de los
pacientes tenia BP para talla en la primera consulta,
10% ©°Y en la segunda y 7% (1/14) en la tercera
consulta. (Grdfico 1)

Grafico 1 Estado nutricional en los distintos momentos de
evaluacion, expresados en DS de peso para talla
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Las causas de SNE fueron 59% por diagnodstico
médico que impedia la VO (al inicio del soporte),
20% rechazo alimentario, 13% VDG patologica y 8%
nifios con falla en el progreso de peso.

Estaban traqueostomizados 9 pacientes y 7 con
dependencia de oxigeno en la evaluacion.

En la ECFD se observo que todos los pacientes
presentaban mas de un indicador de riesgo, los mas
observados: sospecha de aspiracién liquidos 47.8%,
hipo-movilidad oral 58.7%, reflejo deglutorio
demorado 37% y sello oral inadecuado 46%.

Se constatd 100% de concordancia entre lo encontra-
do en la VDG (realizada en el 38% de los pacientes)
y la ECFD en todas las oportunidades y controles.

Respecto al perfil sensorial se observé que el 41.3%
de los pacientes presentaban desorden sensorial
generalizado y un 26.1% aversion sensorial oral.

Segun la escala de desarrollo psicomotor los pacien-
tes se clasificaron con desarrollo normal 10.9%, de
riesgo un 39.1% y retraso en el desarrollo un 50%.

Seguimiento

Del total, 33 pacientes accedieron a mas de una
consulta. Por lo que fueron eliminados 12 pacientes
por falta de al menos un control.

De los pacientes que permanecieron en seguimien-
to, un 33% logré el destete del SNE. Con una dura-
cion de intervencion en el equipo de 112 dias (rango
10-259) y con un tiempo de 92.5+ 71 dias hasta
lograr el destete del SNE. A su vez el 42% logro el
aumento de lo que ingerian via oral. De los nifios
mayores de 6 meses, un 84% aumento la variedad
de los alimentos y el 35.5% logré incorporar al
menos una nueva textura a su dieta.

El 79% logrdé mejorar su clasificacion de disfagia. El
21% no presenté modificaciéon y ningun paciente
empeor6 su desempefio deglutorio. Entre ambos
grupos, quienes lograron el destete y los que no (11
vs 20 pacientes) no hubo diferencia significativa en
la edad, sexo, tiempo de permanencia en la clinica,
antecedente de prematurez, estado nutricional,
presencia de TQT y requerimiento de oxigeno.
Tampoco hubo diferencia entre los que dejaron SNE
y los que no (p=0,12) en el desarrollo psicomotor.

Aungque si se observé una diferencia significativa en
tiempo de uso de SNE al ingreso y gravedad en la
escala FILS, que continudé siendo mds severa en
todas las consultas en los pacientes que no lograron
destete. (Grifico 2)

Respecto a la sobrecarga del cuidador se observo
una mejoria entre el momento del ingreso (No hay
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sobrecarga 48%, Sobrecarga Leve 28% y Sobrecarga
Intensa 24%) y al momento de la tercera consulta
(No hay sobrecarga 68.75%, Sobrecarga Leve 25% y
Sobrecarga Intensa 6.25%.). (Grdfico 3)

Grafico 2. Escala clinica de severidad de disfagia. Expresado en
porcentajes, en los distintos momentos de evaluacion.

Escala clinica de sevendad de disfagia FILS
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Grafico 3. Cuestionario de sobrecarga del cuidador.

Se uso test de McNemar para comparar el grado de sobrecarga
del cuidador en los dos momentos tomados (al ingreso a
protocolo y en la ultima consulta). Esta comparacion se efectué
en los 33 pacientes que realizaron mas de una consulta.
Normal p=0,03 Leve p=1 severo p=0,12

Cuestionario Zarit de sobrecarga del cuidador

@
&

wn
=1

2o oW
-]

Sobrecargaleve

No hay sobrecarga Sobrecarga Intensa

W Alingreso A latercer consuta

Discusion

Existen pocos estudios, que describan resultados de
intervenciones multidisciplinarias de alimentacion
en grupo de nifios con condiciones médicas comple-
jas. Byars y colaboradores (col) reportan 9 nifios (3.1
#1.2 afos), con GIT y funduplicatura de Nissen,
mostrando que una intervencién conductual inten-
siva con el nifio y su familia, logré una mejoria del
50% de aporte oral y destete de SNE en el 44% de los
niflos @. Otros trabajos muestran intervenciones
mas drasticas e intensivas con internacion de
pacientes®?? provocando periodos de ayuno, con
resultados positivos, pero en condiciones especiales
y grupos reducidos, lo que los hace poco reproduc-
ibles. Williams y col, examinaron la eficacia de un
modelo intensivo de tratamiento para el destete
GTT utilizando un enfoque de modificacién de la
conducta, sin embargo, este estudio no informd
resultados de impacto en el de peso o la ingesta
calorica total oral ®.
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Cornwell y col, fueron capaces mejorar la ingesta
oral de forma significativa en 40 nifios GTT-depen-
dientes mientras mantuvieron su peso a lo largo de
un programa intensivo, para pacientes hospitaliza-
dos. Mas recientemente, Silverman y col, fueron
capaces de demostrar una tasa de éxito del 51% de
sus pacientes. Su programa utilizaba un enfoque de
tratamiento conductual para pacientes hospitaliza-
dos @,

En el presente estudio un grupo de nifios fue evalu-
ado por primera vez durante la internacion (a causa
de su enfermedad de base) pero todos fueron segui-
dos de manera ambulatoria. La alimentacion, luego
de la externacidén, cobra un rol relevante en el
nucleo familiar con impacto en la organizacion del
funcionamiento cotidiano. Es importante destacar
que la alimentacion es una actividad percibida
como central en el rol de padres. @ Por lo que, los
padres que vivencian dificultades en la
alimentacion de sus hijos, experimentan en algunos
casos, sentimientos de frustracion.

Las causas mas prevalentes de la necesidad del
SNE, estuvieron relacionadas a un diagnodstico
médico que impedia la via oral y/o al rechazo
alimentario. Ambas causas pueden manifestarse en
forma conjunta, ya que se trata de nifios que ademas
de presentar trastornos deglutorios por su
patologia de base, atravesaron condiciones médicas
muy complejas. Fueron expuestos a experiencias
invasivas displacenteras en la zona oral y perioral,
asociando a la boca con situaciones traumaticas y
generando respuestas aversivas hacia el alimento.
Chatoor, Conley, y Dickson escriben en su articulo
la relacién de experiencias tempranas negativas que
interfieren en la alimentacién ©°.

La poblaciéon de pacientes del presente estudio es
portadora de patologias variadas con TA asociados,
que en su mayoria requirieron multiples proced-
imientos invasivos. Multiples estudios reportan que
aquellos nifnos con dificultades en la alimentacion,
en general se encuentran asociados a discapaci-
dades cognitivas, emocionales y del desarrollo ®.

La ECFD fue la herramienta de evaluacion predom-
inante para la aptitud deglutoria, si bien algunos
pacientes accedieron al estudio de VDG, no todos lo
realizaron por encontrarse en refacciones el servicio
de imagenes del hospital, resultando dificultosa la
derivacion a otros centros. Cabe destacar que hay
algunos trabajos como el de Morgan, Ward y Mur-
doch® en el que se destaca la importancia de la
evaluacion al pie de cama para aquellos nifios con
sospecha de disfagia o TD.

La VDG es el estudio por excelencia para evaluar de
manera objetiva los procesos y fases de la deglu-
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cion @. En la poblaciéon de pacientes con TD y/o
disfagia, es de vital importancia. Se constaté un
100% de concordancia entre lo encontrado en la
VDG vy la evaluacién clinica en todas las oportuni-
dades y en todos los controles. Esto se asemeja a la
bibliografia, a pesar que el porcentaje de pacientes
estudiados que accedieron a este estudio es bajo.
Hay trabajos donde la comparacién entre la eva-
luacién clinica (llevada a cabo por especialistas) y la
VDG resulta de alta sensibilidad para los liquidos.

La sospecha de aspiracién de liquidos (47,8%) fue el
problema mas frecuente detectado en la poblacion
estudiada, los liquidos resultan de dificil manejo en
la cavidad oral ya que es necesaria una precisa coor-
dinacion entre diferentes musculos y estructuras
para poder proteger de manera segura a la via aérea
inferior. Esto coincide con el trabajo realizado por
Arvedson que encuentra un mayor porcentaje de
aspiracion con liquidos 9.

Las aversiones sensoriales a los alimentos tienen
alta prevalencia en nifios con condiciones crénicas
complejas. Estan relacionadas al sabor, textura,
temperatura u olor; provocando conductas aversi-
vas que oscilan entre gestos de desagrado hasta
nauseas anticipatorias y vémitos en muchos casos
como respuesta al estimulo. Estas conductas se
mantienen en el tiempo ya que el nifio asocia ese
alimento con experiencias displacenteras. En el
presente estudio se encontrd que el 41.3% de los
nifos presentaron desorden sensorial generalizado
y el 26.1% presentaron aversion sensorial oral
solamente. Carruth, Ziegler, Gordon y Barr reali-
zan un estudio sobre la prevalencia de la selectivi-
dad alimentaria en lactantes y nifios de 1 a 3 afios,
concluyendo que la prevalencia aumenta entre los 4
y 24 meses de edad oscilando entre un 17% y 47% en
nifos y entre un 23% y 54% en nifias.

La escala de desarrollo arrojé una prevalencia alta
de pacientes con riesgo/retraso (89.1%) lo que tiene
un fuerte vinculo con los estudios que elevan la
prevalencia de TD y/o TA en presencia de handicap
asociados. Dodrill concluye que la poblacién de
niflos con patologia neurologica, cardiopatias
congénitas, trauma de craneo, desordenes neuro-
musculares, prematuros, enfermedades gastroin-
testinales, malformaciones craneo-faciales o de la
via aérea, tiene mas riesgo de presentar disfagia. ¢V

Respecto a la sensacién de sobrecarga del cuidador,
se observd que durante la primera consulta en el
ingreso a la clinica un 52.2% de los cuidadores
principales presentd algtn nivel de sobrecarga. Lo
cual coincide con una revision hecha recientemente
en la que Sharp y col @ describen que en aquellos
trabajos en los cuales se tomd como parametro el
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estrés parental se observo una incidencia mayor de
ansiedad, estrés y depresion en familias con nifios
con dificultades severas de la alimentacion. Es
importante destacar que, durante el presente
estudio, en los casos en que se lograron concretar
las tres consultas, los niveles de sobrecarga
descendieron.

Los resultados de la intervencion fueron positivos
ya que 33% de los pacientes logro el destete del SNE
y el 42% logro el aumento de la ingesta por via oral.
El trabajo con las familias fue el eje central del abor-
daje con pautas especificas para cada caso en partic-
ular; y con esta modalidad de trabajo es la familia
quien toma parte activa en el tratamiento pudiendo
implementar en lo cotidiano lo planificado por todo
el equipo.

Un ntmero reducido de pacientes (n=7) no logré el
descenso de la alimentacion enteral: 2 pacientes se
encontraban a la espera de una cirugia de repa-
racion de ATE (al momento con esofagostoma y si
bien no fue posible descender el aporte enteral,
ambos pacientes estan recibiendo cierta cantidad de
alimentacién como estimulo previo y preparatorio
para la cirugia); otros 2 pacientes fallecieron duran-
te el estudio, evidenciando la complejidad médica
de la poblacion y los 3 pacientes restantes de este
grupo en quienes no fue lo suficientemente exitosa
la intervencion, presentaron alto riesgo deglutorio
con sospecha de aspiracion. Los pacientes comple-
jos, por lo tanto, requeriran mas tiempo de inter-
vencion y tratamiento.

Conclusion

En pacientes portadores de una condiciéon médica
compleja, se considera esencial el trabajo interdisci-
plinario y oportuno. Se debe tener en cuenta la alta
prevalencia de TA y TD en esta poblacion. La inter-
disciplina y el abordaje centrado en la familia debe
ser el eje del tratamiento para alcanzar con éxito las
metas y los objetivos planteados. Esto permitira
planificar estrategias individualizadas para cada
nifo y su familia en el proceso del inicio de la via
oral y posible destete del SNE.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Disfuncion olfatoria en COVID-19
Olfactory dysfunction in COVID-19

Disfuncdo olfatoria em COVID-19
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Dubovitsky @

Resumen

Introducciéon: El COVID-19 es una enfermedad
producida por el virus SARS-CoV-2, que se mani-
fiesta clinicamente por sintomas respiratorios supe-
riores, y cursa mayoritariamente como un cuadro
banal. Se ha descrito un porcentaje cada vez mayor
de pacientes que desarrollan alteraciones del olfato
y del gusto.

Objetivo: Brindar estadistica propia de la inciden-
cia de la disfuncién olfatoria como sintoma tempra-
no de COVID-19 y su relacién con otros sintomas.

Material y Método: Se realizé un estudio retrospec-
tivo para evidenciar la incidencia de hiposmia/-
anosmia y alteraciones del gusto en nuestra
institucion.

Resultados: Entre julio y agosto de 2020 se realiza-
ron 3764 hisopados por sospecha de COVID-19. El
44% resultaron positivos y 56% negativos. De los
positivos, el 34% ingresé al estudio. El 49% fueron
hombres y 51% mujeres. La edad promedio fue
39.19 afios. Los sintomas mas frecuentemente
encontrados fueron: Malestar general (17.90%), tos
(16.34%), fiebre (15.48%), cefalea (15.41%), anosmia
(7.07%), disnea (5.41%), disgeusia (4.97%) y sinto-
mas gastrointestinales (4.66%). La asociacion anos-
mia/disgeusia fue mas comunmente hallada
cuando se relacionaba con otros sintomas, que
cuando se presentaban solos.

Discusion: La incidencia de disfuncion olfatoria en
COVID-19 es alta y varia en distintos estudios.

Conclusion: SSe observéd que las alteraciones del
olfato y gusto son frecuentes en estos pacientes, sin
embargo, nuestras estadisticas son bajas en

comparacion con estudios internacionales.

Palabras clave: Anosmia, disfuncion olfatoria,
hiposmia, disgeusia, COVID-19

Abstract

Introduction: COVID-19 is a disease caused by the
SARS-CoV-2 virus, which is clinically manifested
by upper respiratory symptoms, and mostly occurs
as a banal condition. An increasing percentage of
patients have been described to develop smell and
taste disturbances.

Objective: Provide statistics on the incidence of
olfactory dysfunction as an early symptom of
COVID-19 and its relationship with other symp-
toms

Material and Method: A retrospective study was
carried out to demonstrate the incidence of hypos-
mia/anosmia and taste alterations in our institution.

Results: Between July and August 2020, 3764 swabs
were performed for suspected COVID-19. 44% were
positive and 56% negative. Of the positives, 34%
entered the study. 49% were men and 51% women.
The average age was 39.19 years. The most
frequently found symptoms were: general discom-
fort (17.90%), cough (16.34%), fever (15.48%), head-
ache (15.41%), anosmia (7.07%), dyspnea (5.41%),
dysgeusia (4.97%) and gastrointestinal symptoms
(4.66%). The anosmia/dysgeusia association was
most commonly found when it was related other
symptoms, than when they presented alone.

Discussion: The incidence of olfactory dysfunction
in COVID-19 is high and varies in different studies.
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Conclusion: It was observed that smell and
taste alterations are frequent in these patients,
however, our statistics are low Compared to
international studies

Keywords: Anosmia, olfactory dysfunction,
hyposmia, dysgeusia, COVID-19

Resumo

Introducao: COVID-19 é uma doenga causada pelo
virus SARS-CoV-2, que se manifesta clinicamente
por sintomas respiratorios superiores e ocorre
principalmente como wuma condi¢do banal
Descreve-se que uma porcentagem crescente de

pacientes desenvolve disturbios de olfato e paladar.

Objetivo: Fornecer estatisticas sobre a incidéncia de
disfuncdo olfatéria como um sintoma inicial de
COVID-19 e sua relagao com outros sintomas.

Material e Método: Foi realizado um estudo retros-
petivo para demonstrar a incidéncia de hipos-
mia/anosmia e alteragdes gustativas em nossa
instituicao.

Resultados: Entre julho e agosto de 2020, 3.764
swabs foram realizados para suspeita de
COVID-19. 44% foram positivos e 56% negativos.
Dos positivos, 34% entraram no estudo. 49% eram
homens e 51% mulheres. A idade média era de
39.19 anos. Os sintomas mais frequentemente
encontrados foram: mal-estar geral (17.90%), tosse
(16.34%), febre (15.48%), cefaleia (15.41%), anosmia
(7.07%), dispneia (5.41%), disgeusia (4.97%) e sinto-
mas gastrointestinais (4.66%). A associagdo anos-
mia/disgeusia foi mais comumente encontrada
quando relacionada a outros sintomas que quando
ocorreram isoladamente.

Discussdo: A incidéncia de disfun¢ao olfatdria em
COVID-19 é alta e varia em diferentes estudos.

Conclusao: Observou-se que as alteragdes do olfato
e do paladar sdo frequentes nesses pacientes,
porém, nossas estatisticas sdo baixas em compara-
¢ao com estudos internacionais.

Palavras chave: Anosmia, disfuncao olfatdria,
hiposmia, disgeusia, COVID-19

Introduccion

En diciembre de 2019, el brote de la enfermedad de
coronavirus- 2019 ocurrié en Wuhan, provincia de
Hubei, China, extendiéndose rapidamente por todo
el pais, y luego afectando a todo el mundo. E1 12 de
febrero de 2020, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) nombré la enfermedad como
COVID-19. ® En marzo de 2020 la OMS define el
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brote de coronavirus como pandemia, generando
un impacto masivo en los sistemas mundiales de
atencion de salud y en la estabilidad econémica ®.

La enfermedad por COVID-19 es una manifestacion
multiorganica que genera predominantemente un
sindrome respiratorio superior. Aunque la mayoria
de los pacientes infectados experimentan una enfer-
medad leve, casi el 5% progresa a neumonia viral
diseminada y falla multiorganica @.

Los trastornos del olfato y del gusto, han atraido la
atencion reciente como posibles sintomas
frecuentes y variables relevantes para la deteccion
de COVID-19.® La disgeusia puede estar relaciona-
da ala pérdida del sentido del olfato ©.

Luego que a partir de marzo de 2020 varios paises
empezaron a informar la presencia de anosmia y
disgeusia en pacientes con COVID-19, el Ministerio
de Salud de la Nacién incluyo el 16 de abril de 2020
estos sintomas para definir un caso como sospecho-
so, siempre y cuando se acompafien de fiebre de
37.5°C o mas. Finalmente el 8 de junio de 2020 lo
incluyé como sintoma aislado, sin la necesidad de
presentar fiebre u otro sintoma acompanante.

La disfuncién olfatoria es un sintoma frecuente,
pero aln no se conoce con exactitud su mecanismo
fisiopatoldgico. Parece probable que haya dos
posibilidades: el sindrome de hendidura olfatoria
con obstruccion de la hendidura olfatoria y una
pérdida conductiva, o un sindrome de anosmia
postviral con infeccién directa de la mucosa olfato-
ria y destruccion de las neuronas sensoriales olfati-
vas, ocasionando una pérdida neurosensorial ©®.

La anosmia postviral es una de las principales
causas de pérdida del sentido del olfato en adultos
y representa hasta el 40% de los casos de anosmia.
Se sabe que los virus que provocan el resfriado
comun causan pérdida olfatoria postinfecciosa, y
los coronavirus representan el 10%-15% de los
casos.©

El virus SARS-CoV-2 emplea la proteina S1, que
hace que el virién se adhiera a la membrana celular
al interactuar con el receptor de la enzima converti-
dora de angiotensina 2 (ACE2) del huésped. La
misma posee una distribucion en el sistema nervio-
so que sugiere que el virus puede causar manifesta-
ciones neuroldgicas a través de vias directas o indir-
ectas, provocando dafio al epitelio olfativo o las vias
de procesamiento olfativo central .

Objetivo
Brindar una estadistica propia en cuanto a la
incidencia de la disfuncién olfatoria como sintoma

temprano en el diagndstico de COVID-19 y su
relacion con otros sintomas.
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Material y Método

Se realizdé un estudio retrospectivo sobre fichas
epidemiologicas a través del Sistema Integrado de
Informacion Sanitaria (SISA) de todos los pacientes
atendidos en el Departamento de Urgencias de la
Clinica Santa Isabel como casos sospechosos de
COVID-19 desde el 01 de Julio hasta el 31 de Agosto
de 2020. Se incluyeron para este estudio a todos los
pacientes adultos (= 18 afos) con COVID-19 confir-
mado por medio de prueba en cadena de polimera-
sa (PCR) de hisopado nasofaringeo, que informaron
disfuncioén olfatoria (anosmia o hiposmia), indepen-
dientemente de si fueron internados o no en la
clinica, o de si presentaban o no comorbilidades. Se
excluyeron a todos los pacientes menores de edad,
con PCR no detectable para COVID-19 y con datos
incompletos. Se identificaron a los pacientes segtin
numero de evento, y se tomaron datos de edad,
sexo, si eran personal de salud, si fueron internados
o fallecieron, y los sintomas, que incluyeron: anos-
mia, disgeusia, fiebre, odinofagia, tos, cefalea, male-
star general, disnea y sintomas gastrointestinales.
Se considerd como anosmia si el paciente referia
pérdida total o parcial del olfato. Lo mismo se usé
para definir disgeusia. Se agrup6é como malestar
general a los pacientes en cuyas fichas fueron
marcadas los sintomas malestar general, mialgias,
artralgias o irritabilidad. Se agrupd como disnea a
los pacientes en cuyas fichas fueron marcadas los
sintomas disnea, taquipnea, tiraje o insuficiencia
respiratoria. Se agrup6 como sintomas gastrointes-
tinales a los pacientes en cuyas fichas fueron marca-
das los sintomas dolor abdominal, vomitos o
diarrea. Se utilizd para el céalculo estadistico, el
programa Microsoft Excel Workbook.

Entre el 01 de julio y el 31 de agosto de 2020 fueron
realizados en la Clinica Santa Isabel 3764 hisopados
nasofaringeos en pacientes con diagnostico de
Sospecha de COVID-19. De ellos, 1664 (44%) resul-
taron positivos, y 2100 fueron negativos (56%). De
los 1664 casos positivos, 1559 correspondian a may-
ores de edad (= 18 afios), y de los mismos, 277 casos
no presentaban datos acerca de los sintomas de los
pacientes, por lo que fueron descartados; dando
como resultado 1282 casos (34%) que entraron al
estudio. (Figura 1). En julio se obtuvieron 363 casos
de hisopados positivos (28.32%), mientras que, en
agosto, 919 casos resultaron positivos (71.68%).

De los 1282 pacientes que ingresaron al estudio, 625
fueron hombres (49%) y 657 fueron mujeres (51%).
La edad promedio fue de 39.19 afios, con edades en
los extremos de 18 y 96 anos respectivamente.
Trescientos noventa y cinco pacientes fueron inter-
nados, 23 pacientes fallecieron y 77 pacientes eran

personal de salud. No se especificaba en la ficha
epidemioldgica si pertenecian o no a la institucion,
o la forma de contagio (actividad asistencial o
contagio comunitario).

TOTAL HISOPADOS: 3764

m CONFIRMADOS.
m DESCARTADOS

TOTAL CONFIRMADOS: 1664

= MENORES EDAD
m SIN DATOS.
ENTRAN A ESTUDIO

Figura 1. Disposicion estadistica. De los 3764 casos
sospechosos hisopados, 44% resultaron positivos y 34% entro
al estudio

Resultados

En el presente estudio se encontré que el 44% del
total de hisopados realizados por sospecha de
COVID-19 fueron positivos. En cuanto al sexo, fue
casi homogéneo, con un 51% de mujeres y 49% de
hombres. La edad promedio fue de 39.19 afios.

Los sintomas mas frecuentemente encontrados
fueron: Malestar general (734), tos (670), fiebre
(635), cefalea (632), odinofagia (523), anosmia (290),
disnea (222), disgeusia (204) y sintomas gastrointes-
tinales (204). (Figura 2). La inyeccion conjuntival (20
pacientes) se observo a partir del mes de Agosto (20
pacientes). Cuando se agrup6 por niimero de sinto-
mas, se observo que 99 pacientes presentaron un
solo sintoma, 306 dos, 396 tres, 289 cuatro, 127
cinco, 50 seis, 10 siete, 4 ocho y 1 nueve sintomas.
(Figura 3).

SINTOMAS

Figura 2. Sintomas segun aparicion
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CANTIDAD DE SINTOMAS

mDOS

= TRES

m CUATRO
mCINCO

m SEIS
mSIETE
mOCHO
m NUEVE

Figura 3. Cantidad de sintomas manifestados por pacientes

En los pacientes que presentaron un tinico sintoma,
se encontr6 en orden de frecuencia: tos (26), fiebre
(18), odinofagia (16), malestar general (13), anosmia
(8), cefalea (7), sintomas gastrointestinales (6) y
disnea (5). Ningin paciente manifestd disgeusia
como unico sintoma. (Figura 4). Cuando se asociar-
on 2 sintomas, se encontré: Odinofagia + tos (32),
fiebre + tos (27), fiebre + malestar general (27), tos +
malestar general (23) y anosmia + disgeusia (20)
(Figura 5). La anosmia y disgeusia aparecieron mas
frecuentemente en asociacion con otros 2 sintomas
(46), 1 sintoma (43), 3 sintomas (28), y cuatro sinto-
mas (21 apariciones), que cuando se presentaban los
2 juntos sin otra asociacion (20 apariciones).

UNICO SINTOMA AISLADO

ANOSMIA
DISGEUSIA

FIEBRE

ODINOFAGIA

TOS

CEFALEA

MALESTAR GENERAL

DISNEA

GASTROINTESTINALES

Figura 4. Cantidad de apariciones de Unico sintoma aislado

COMBINACION DE 2 SINTOMAS

ODINOFAGIA + TOS

FIEBRE + TOS

FIEBRE + MALESTAR GENERAL

TOS + MALESTAR GENERAL

ANOSMIA + DISGEUSIA

Figura 5. Orden de aparicién de combinacion de 2 sintomas
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Los sintomas con los que la anosmia se asocié mas
frecuentemente son: Disgeusia (40.84%), odinofagia
(16.32%), malestar general (12.24%), fiebre (10.20%),
cefalea (8.16%), tos (6.12%), disnea (4.08%) y sinto-
mas gastrointestinales (2.04%) (Figura 6).

RELACION ANOSMIA'Y OTRO SINTOMA

10,20%
FIEBRE

ODINOFAGIA

12,24%

DISGEUSIA MALESTAR GENERAL

4,08%
6,12%
DISNEA
2,00%
108 GASTROI...

Figura 6 Relacién de anosmia con otro sintoma

Discusién

La evidencia mostrd variaciones porcentuales en
cuanto a la incidencia de los sintomas olfatorios en
pacientes de Asia, en comparacion con los pacientes
de Europa y América.

Klopfenstein et al. suponen la posibilidad tedrica de
una mutacion del genoma viral de SARS-CoV-2
asociada con un impacto clinico.” Forster et al.
realizaron un analisis de la red filogenética de los
genomas del SARS-CoV-2 y encontraron tres
variantes centrales con el aminoacido mutado. El
genotipo A y C del SARS-CoV-2 tiene proporciones
significativas en europeos y estadounidenses; sin
embargo, el tipo B es el genotipo mas comun en el
este asiatico. Se especula que las cepas tipo Ay C
tienen una alta patogenicidad para la cavidad nasal
del ser humano, lo que resulta en una mayor preva-
lencia de trastornos olfativos en paises europeos y
americanos .

Para investigar la relacion de los trastornos olfato-
rios con la infeccién por SARS-CoV-2, la Academia
Americana de Otorrinolaringologia y Cirugia de
Cabeza y Cuello desarrolld una herramienta de
informes de anosmia COVID-19 para médicos,
donde analizaron 237 entradas, revelando que la
anosmia se observo en el 73% de los pacientes antes
del diagndstico de COVID-19 y fue el sintoma
inicial en el 26.6%.% La anosmia contribuyd asi,
ademas a recomendar pruebas en un 40%. Mas
criticamente, la anosmia fue el sintoma inicial en
mas de una cuarta parte de los pacientes ®.

La frecuencia de anosmia en pacientes con
COVID-19 oscil6 entre 22% y 68% segun el estudio
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de Carrillo-Larco et al; la definicién de alteracion
del gusto fue mas heterogénea, con disgeusia
presente en el 33% de los pacientes, ageusia en el
20% y se encontrd un sabor distorsionado en el 21%
de los pacientes con COVID-19 ©.

En el presente estudio se observd que la anosmia
aparecio en el 7,07% de los casos, muy por debajo de
lo que reportan estudios de otros centros. Cuando
se asocid con disgeusia, elevo su aparicién al 12%.
Cabe recalcar que los datos se tomaron segtin los
sintomas que el paciente manifestd al acudir a la
primera atencion médica previo al hisopado naso-
faringeo. No se llevé un control posterior para
conocer si los mismos manifestaban posteriormente
otro sintoma.

Klopfenstein et al. informaron que la anosmia
nunca fue el primer o segundo sintoma en desarrol-
larse, pero fue el tercer sintoma en el 38% de los
casos. La anosmia se desarrolld 4.4 (x 1,9) dias
después del inicio de la infeccion. ) Esto podria ser
importante para comprender la relaciéon de la
incidencia de disfuncién olfatoria en este estudio en
comparacion con estudios de otros centros.

Segtin datos obtenidos en esta serie, se observo que
la apariciéon de anosmia era mas frecuente en
combinacion con otros sintomas, que manifestan-
dose aisladamente. La asociacién anosmia/disgeu-
sia fue mas comunmente hallada cuando se relacio-
naba con otros 2 sintomas (27.38%), 1 sintoma
(25.59%), 3 sintomas (16.66%) y 4 sintomas (12.5%),
que cuando se presentaban solos, sin asociacion a
otro sintoma (11.9%).

La duracién del compromiso olfatorio es transito-
rio. Kaye et al. observaron alguna mejoria de la
anosmia en el 27% de los pacientes, con un tiempo
medio de mejoria de 7.2 dias (el 85% mejor6 en 10
dias).® Russel et al. describieron que alrededor del
72.6% de estos pacientes recuperaron la funcion
olfativa en los primeros ocho dias, lo que sugiere
que la mayoria de la anosmia es de naturaleza
temporal ©.

LIMITANTES DEL ESTUDIO: Las limitantes que
encontramos en nuestro estudio son la ausencia de
un método objetivo para la valoracion del trastorno
olfatorio, asi como tampoco contabamos con una
valoracion rinoscépica bdasica para descartar
trastornos nasales que pudieran generar disfuncion
olfatoria.

Por otro lado, las fichas epidemioldgicas fueron
llenadas por diversos médicos que atendieron a los
pacientes; ello podria generar algtin tipo de sesgo.

Finalmente, se tomo en cuenta solamente los sinto-
mas que manifestaba el paciente al momento de la
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primera atencién médica previa a la realizacién del
hisopado nasofaringeo, y no se llevé un control
posterior al resultado para repreguntar acerca de la
aparicion de disfuncion olfatoria y del gusto.

Conclusion

COVID-19 es sin duda el mayor problema de salud
mundial en la actualidad y en el futuro previsible.

La disfuncidn olfatoria es un signo caracteristico del
paciente con COVID-19, que puede ocurrir inde-
pendientemente o asociado a otros sintomas.

Su patogénesis no se conoce bien. La investigacion y
la evidencia actuales son aun insuficientes para
comprender exactamente la fisiopatologia de la
disfuncion olfatoria en COVID-19.
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Medicina del Sueno

Cirugia Transoral Robotica en pacientes con
Apneas/Hipopneas Obstructivas del Suefio:
experiencia inicial en Argentina

Cirugia Robotica Transoral em pacientes com Apneia/Hipopneia
Obstrutiva do Sono: experiencia inicial na Argentina

Transoral Robotic Surgery in Sleep Apnea patients: initial

experience In Argentina

Dra. Marta Patrucco ¥, Dra Marina Aramendi ?, Prof Dr Eduardo Busto ©

Resumen

Introduccion: El Sindrome de Apneas/Hipopneas
Obstructivas del Suefio, representa un problema de
salud publica.

La base de la lengua interviene en la fisiopatologia de
las apneas del suefo. La hipertrofia de las amigdalas
linguales o la macroglosia pueden generar obstruc-
cién a nivel retrogloso.

El abordaje transoral robdtico representa una alter-
nativa prometedora en estos pacientes.

Objetivo: Describir la experiencia inicial. De-
mostrar viabilidad y tolerancia del abordaje transoral
robdtico en pacientes con apneas/hipopneas del
suefio. Evaluar la eficacia de esta modalidad
terapéutica.

Material y Método: Estudio descriptivo y observa-
cional. Se consideraron 5 pacientes con Sindrome de
Apneas del Suenio moderado a severo con colapso
predominante de base de lengua, intervenidos
utilizando el sistema robodtico Da Vinci SI, desde
Julio 2019 hasta Marzo 2020. Proporcién hom-
bre/mujer, 3/2. Edad media 51.8 afios.

Se realizé: examen fisico, Polisomnografia, Rinofi-
brolaringoscopia con maniobra de Miiller y Escala
de Somnolencia de Epworth pre y postquirtirgicas,
Tomografia Computada con cefalometria.

La reseccion de la base de la lengua se realizé en 5/5
pacientes. Se asocié a uvulopalatoplastia en 2; y a
amigdalectomia palatina en 2.

Resultados: El abordaje robdtico se completé en
todos los pacientes sin complicaciones.

La Polisomnografia mejord en eficiencia del suefio,
indice de apneas/hipopneas e indice de desatura-
cion en todos los casos.

La escala de somnolencia de Epworth en el postop-
eratorio fue menor a 10 puntos.

En la Rinofibrolaringoscopia mejor6é el colapso
retropalatal y retrobaselingual en mas del 50%.

Conclusidn: la cirugia transoral roboética es un abor-
daje posible y efectivo para la base de la lengua en
pacientes con Apneas del Suefo seleccionados.

Baja morbilidad y poca estancia hospitalaria.

Los pacientes operados, mejoraron en los parame-
tros evaluados.

Palabras clave: Cirugia transoral robotica, compli-
caciones, Apneas del Suefio, hipertrofia base de
lengua, polisomnografia, Escala de Epworth.

Abstract

Introduction: Obstructive Sleep Apnea Syndrome
represents a public health problem.

Tongue base is involved in the pathophysiology of
sleep apnea. Hypertrophy of the lingual tonsils or
macroglossia can cause retroglossal obstruction. A
robotic transoral approach represents a promising
alternative for these patients.
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Objectives: Describe an initial experience. Demon-
strate the viability and tolerance of the robotic
transoral approach in patients with obstructive
sleep apnea. Evaluate the efficacy of this therapeutic
modality.

Material and Method: Descriptive- observational
study. 5 patients with moderate to severe Sleep
Apnea Syndrome were consi-
dered, predominantly with tongue base obstruc-
tion, operated with a Da Vinci SI robo-
tic system, from July 2019 to March 2020. Male /
female ratio, 3/2. Average age 51.8 years.

The following were performed: physical exa-
mination, polysomnography, rhino-fibrolaryngos-
copy with Miiller's maneuver and the Epworth
Sleepiness Scale before and after surgery. Comput-
ed tomography with cephalometry.

Tongue base resection was performed in 5/5
patients. It was associated with uvulopalatoplasty
in 2; and tonsillectomy in 2.

Results: The robotic approach was completed in all
patients without complications.

Polysomnography improved sleep efficiency, apnea
/ hypopnea index and desaturation index in all
cases.

The postoperative Epworth sleepiness scale was
less than 10 points.

In rhino-fibrolaryngoscopy, retropalatal and retro-
glossal collapse improved by more than 50%.

Conclusions: Transoral robotic surgery is a possible
and effective approach for the tongue base in selec-
ted Sleep Apnea patients.

Low morbidity and short hospital stay were
demonstrated.

Operated patients improved in the parameters
assessed.

Keywords: Transoral robotic surgery, complica-
tions, sleep apnea, tongue base hypertrophy, poly-
somnography, Epworth Sleepiness Scale

Resumo

Introdugdo: A Sindrome da Apneia Obstrutiva do
Sono / Hipopneia representa um problema de
saude publica.

A base da lingua esta envolvida na fisiopatologia da
apneia do sono. A hipertrofia das tonsilas linguais
ou macroglossia pode causar obstrugao no nivel
retroglossal.

A abordagem robdtica transoral representa uma
alternativa promissora nesses pacientes.
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Objetivos: Descreva a experiéncia inicial. Demon-
strar viabilidade e tolerancia da abordagem robdtica
transoral em pacientes com Apneia/Hipopneia do
sono. Avalie a eficacia desta modalidade terapéutica.

Material e Método: Estudo descritivo e observacio-
nal. Foram considerados 5 pacientes com Sindrome
de Apneia do Sono moderada a grave com colapso
predominante da base da lingua, operados pelo
sistema robodtico Da Vinci SI, de julho de 2019 a
mar¢o de 2020. Razao homem / mulher 3/2. Idade
média 51,8 anos.

Foram realizados: exame fisico, polissonografia,
rinofibrolaringoscopia com manobra de Miiller e
Escala de Sonoléncia de Epworth antes e apds a
cirurgia. Tomografia computadorizada com cefalo-
metria.

A resseccao da base da lingua foi realizada em 5/5
pacientes. Foi associada a uvulopalatoplastia em 2;
e amigdalectomia palatina em 2.

Resultados: A abordagem roboética foi concluida
em todos os pacientes sem complicagdes.

A polissonografia melhorou a eficiéncia do sono,
indice de apnéia / hipopnéia e indice de dessatu-
racao em todos os casos.

A escala de sonoléncia de Epworth no pés-oper-
atorio foi inferior a 10 pontos.

Na rinofibrolaringoscopia, o colapso retropalatal e
retrobaselual melhorou em mais de 50%.

Conclusdes: A Cirurgia transoral robotica é uma
abordagem possivel e eficaz da base da lingua em
pacientes selecionados com apnéia do sono.

Baixa morbidade e curta permanéncia hospitalar.

Os pacientes operados melhoraram nos parametros
avaliados.

Palavras-chave: Cirurgia transoral robotica,
complica¢des, Apneia do sono, hipertrofia da base
da lingua, polissonografia, escala de Epworth.

Introduccion

El Sindrome de Apneas/Hipopneas Obstructivas
del Suefio (SAHOS) representa un grave problema
que afecta la calidad de vida de los pacientes. Poten-
cialmente favorece el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares, metabdlicas, accidentes cerebro-
vasculares y muerte prematura. Afecta a cerca del
4% - 7% de la poblacion adulta. Si bien el gold
standard del tratamiento es el uso de la terapia con
presion positiva continua en las vias respiratorias
(CPAP), la adherencia al mismo suele ser dificil
para un importante nimero de pacientes 2.
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El colapso de las vias respiratorias superiores puede
ocurrir en multiples regiones: nasal, velofaringea,
orofaringea, base de lengua y epiglotis. Actual-
mente la anatomia de la base de la lengua juega un
papel relevante en la fisiopatologia del SAHOS. La
hipertrofia de las amigdalas linguales o la macro-
glosia relativa pueden estrechar las dimensiones de
la faringe a nivel retrogloso, dando lugar a sintomas
obstructivos ©.

La existencia de una severa obstruccion retrolingual
es un desafio desde el punto de vista quirtrgico. El
abordaje transoral robdtico minimamente invasivo
(TORS) representa una alternativa prometedora en
pacientes SAHOS con hipertrofia de la base de la
lengua.

TORS es la intervencién realizada a través de la
cavidad oral con al menos tres brazos roboticos y
fue desarrollada por Gregory Weinstein y Bert
O'Malley en el Hospital de la Universidad de
Pensilvania. En el afio 2009, la FDA aprob¢ el Siste-
ma Quirdrgico Da Vinci para abordajes transorales.
La primera TORS para SAHOS fue una reduccion
de base de lengua con supraglotoplastia.

Las ventajas que presenta la cirugia robdtica son: “?)

® La Vision 3 D con Opticas endoscdpicas de alta
definicion

* El uso de Instrumentos robdticos con 7 movi-
mientos

® La mayor capacidad de diseccidn fina

¢ La mejora en el acceso y la vision de la anatomia

® Permitir la exéresis del tejido obstructivo de la
base de la lengua y

¢ Cirugias mas cortas con amplias mejoras en la
ergonomia

La seleccion de los pacientes pasibles de ser trata-
dos mediante esta técnica debe ser cuidadosamente
realizada.

Objetivos
¢ Describir la experiencia inicial y demostrar viabi-

lidad y tolerancia del abordaje transoral robotico en
pacientes con SAHOS

e Evaluar la eficacia de esta modalidad terapéutica

Material y Método

Se consideraron 5 pacientes con diagndstico de
SAHOS, tratados en el Servicio de Otorrinolarin-
gologia (ORL) del Complejo Médico de la Policia
Federal Argentina Churruca Visca, con TORS
desde julio 2019 hasta marzo 2020.
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Se realizé un analisis retrospectivo observacional de
la experiencia inicial sobre pacientes con diagndsti-
co de SAHOS originado por la hipertrofia de base
de la lengua y/o la hipertrofia de las amigdalas
palatinas y/o la alteracion en el velo del paladar.

Se consideraron como criterios de inclusion:

- pacientes adultos (= 14 afios) con Indice de
Apnea/Hipopnea (IAH) > 15 eventos/hora, diagnos-
ticados por Polisomnografia (PSG),

- con colapso de base de lengua con o sin colapso en
otro nivel,

- operados con reduccion bilateral de base de
lengua como cirugia uni o multinivel, asociada a
amigdalectomia palatina o uvulopalatoplastia,

- pacientes operados con el sistema quirtrgico da
Vindi SI,

- pacientes que tuvieron un seguimiento minimo de
seis meses posterior a la intervencion.

Se consideraron criterios de exclusion:

- pacientes que no cumplieron con los criterios de
inclusion,

- pacientes con IAH < 15 eventos/hora, diagnostica-
dos por PSG,

- pacientes con diagnostico de SAHOS, que recibi-
eron tratamiento quirurgico en algin otro nivel
fuera de la faringe,

- pacientes con comorbilidades que contraindicaban
la cirugia robotica,

- pacientes que no cumplian con los criterios de
seleccién para ser operados con cirugia transoral
robdtica.

Toda la informacion se registr6 en una base de
datos tipo Excel® completamente codificada, de
manera que no hubo forma alguna de asociar los
datos con ningun paciente, para asegurar la confi-
dencialidad de los mismos.

El presente trabajo fue aprobado por el Comité
Institucional de Ensayos Clinicos con fecha
22.04.2021.

A todos los pacientes se los evalud en el preoperato-
rio en forma multidisciplinaria con un equipo
integrado por Cirujano de Cabeza y Cuello, Otorri-
nolaringélogo, Neumondlogo y Neurologo. Se
realizé: historia clinica completa, examen fisico
para SAHOS, PSG pre y postquirturgica, Rinofibro-
laringoscopia (RFL) con maniobra de Miiller (MM)
pre y postquirdrgica, estudios por imagenes de
Tomografia Computada (TC) con cefalometria,
Escala de Somnolencia de Epworth (ESS) pre y
postquirtirgica. Todos se operaron con el Sistema
Robético Da Vinci SI con una seleccion cuidadosa
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del paciente.

En todos se identificaron los niveles de obstruccion
para establecer la estrategia quirturgica.

Examen fisico completo para SAHOS

Se registr6 peso y talla en todos los pacientes. Se
calcul6 el Indice de Masa Corporal (IMC), expresa-
do en kg/m?2. Se midié la circunferencia cervical a la
altura de la prominencia laringea del cartilago
tiroides.

Se examiné la Via Aérea Superior (VAS) con el
paciente sentado y despierto. Se evaluaron: retrog-
natia, patologia septal, macroglosia, indice de
Mallampati Modificado de Friedmann (IMME),
avula larga y/o gruesa (21.5cm de largo, 2lcm de
ancho), paladar blando elongado, hipertrofia
amigdalina.

RFL y Maniobra de Miiller

El estudio se realis6 con el paciente despierto,
utilizando un rinofibrolaringoscopio flexible Storz®
de 3,5mm de diametro. Se evaluo la anatomia nasal
y faringe en sus tres niveles. Posteriormente se
realizé la MM, solicitandole al paciente que realice
un esfuerzo inspiratorio Optimo mientras se
colapsan ambas fosas nasales y mantiene su boca
cerrada (Valsalva invertido). Se constaté el grado de
obstruccién orofaringeo (retropalatal) e hipofarin-
geo (retrolingual): grado 0, ausencia de colapso;
grado 1, 0-25% colapso; grado 2, 25-50% colapso;
grado 3, 50-75% colapso; grado 4, 75-100% colapso.
Se consideraron también las caracteristicas del
colapso: circular versus lateral.

TC con Cefalometria

Todos los pacientes realizaron una TC de macizo
craneofacial y cuello, con y sin contraste, con
cefalometria. Se utilizd6 un tomografo Aquilion
Toshiba® de 64 canales. Se coloco al paciente en
decuibito supino con su cabeza de acuerdo con el
plano de Frankfurt. Se realizaron cortes de 1 mm de
espesor. Se evalud: patologia rinosinusal (deflex-
iones septales, poliposis nasales, hipertrofia turbi-
nal, patologia en senos paranasales, tumores) y la
anatomia de la faringe. Se consideraron las siguien-
tes medidas cefalométricas ©7)

- PNS-P: longitud del paladar blando

- PAS-RL: espacio aéreo posterior, espacio retrolin-
gual

- Distancia MP-H: hioides- plano mandibular
(posicion del hueso hioides)

- Angulo ANB: puntos subespinal (A) nasion (N)
supramental (B).

- PAS-RP: espacio retropalatal.

30

Polisomnografia pre y postquirtrgica

A todos los pacientes se les realizé una PSG noctur-
na con oximetria. Se utilizé6 un polisomnografo
computarizado Akonic® de 18 canales, con 6 cana-
les para registro electroencefalografico, con registro
de sefiales bioldgicas (movimientos oculares, movi-
mientos de las piernas, bandas toracicas y abdomi-
nales, flujo aéreo nasal, micréfono, oximetria,
CPAP).

Se definio:
Apnea: Reduccion del flujo nasal del 90%, durante
al menos 10 segundos.

Hipopnea: Reduccién del flujo nasal del 50%,
asociado con una desaturacion > 3%, durante al
menos 10 segundos.

Indice de Apnea/Hipopnea (IAH): Ntmero de
apneas mas hipopneas por hora de suefio.

Indice de Desaturaciones (IDO): Numero de
episodios de caida de saturacion > 3-4% por hora de
sueno.

El diagnostico de SAHOS se realizé de acuerdo con
el Adult OSA Task Force of the American Academy
of Sleep Medicine. Su severidad se definié con el
IAH: normal <5 / leve 5- 14.9/ moderado 15- 29.9/
severo > 30 eventos/hora®.

Escala de Somnolencia de Epworth (ESS) pre y
postquirargica

Esta escala se utiliz6 para valorar la tendencia al
suefio en ocho situaciones cotidianas. Se considerd
que un valor > 10 puntos era indicador de excesiva
somnolencia diurna.

Sistema Robodtico Da Vinci SI. Seleccion del
paciente

Los pacientes seleccionados para este abordaje
cumplian los siguientes criterios:

> SAHOS moderado a severo confirmado por PSG
(>15e/h) (IAH <60)

> Falta de adherencia al CPAP
» IMC <35

> Buen acceso intraoral (distancia interincisiva
>2.5cm)

La cirugia transoral robdtica se realizd con el siste-
ma quirargico Da Vinci SI, con el asistente colocado
en la cabecera del paciente, la instrumentadora a la
izquierda, el carro paciente a la derecha en angulo
de 30° respecto a la camilla y el cirujano en la conso-
la. La intubacién fue orotraqueal o nasotraqueal.
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Se utilizé un retractor Crown- Davis para exponer
la faringe y la base de la lengua, suspendido por un
brazo articulado que se fijé en el lateral de la cami-
lla. En los brazos robdticos laterales, se montaron:
una pinza Maryland y un monopolar con punta tipo
espatula y en el brazo central el endoscopio de 0° de
alta definicion o de 30°, segun fuera necesario para
obtener una mejor vision del campo quirtrgico.

El procedimiento consistio en todos los casos en
remover el tejido linfoideo de la base de la lengua
en forma bilateral, asociado en algunos casos a otros
procedimientos como: amigdalectomia palatina y/o
uvulopalatoplastia. Primero se realizd6 un lado,
luego se reposiciond el retractor y se invirtieron los
instrumentos montados en los brazos robodticos
para continuar con el otro lado.

Se registraron: el tiempo de setup del Robot y el
tiempo operatorio en minutos.

Se considero, segtin los criterios de Sher @ ' (Tabla
1)

Mejoria Cualquier descenso del IAH
Exito IAH menor al 50% del prequirdrgico o < 20 e/h
Cura IAH< 5 e/h

Tabla 1: criterios de Sher

Se operaron 5 pacientes con SAHOS moderado a
severo con colapso predominante de la base de la
lengua, tres pacientes hombres y 2 mujeres, con una
edad media de 51.8 afios.

Al examen fisico, se obtuvo una media para el IMC
de 31.7 kg/m2 y para la circunferencia cervical de
42.8 cm en los hombres y 39.1 cm en las mujeres.

Dos pacientes eran SAHOS moderados y tres,
SAHOS severos.

En la siguiente tabla se detallan los valores de:
eficiencia del suefio, IAH e IDO tanto de la PSG
prequirtargica como de la postquirtargica. (Tabla 2)

1 2 3 4 5
.| Pre | Post|Pre | Post |Pre | Post|Pre |Post |Pre | Post

Eficiencia 76% 81% 61% 90% 93% 95% 74% 85% 88% 93%
del sueho

1AH 311 1N 17.4 146 303 93 35 3 236 108
1DO 32 13 18 12 28 1 32 4 296 9

Tabla 2: valores de Eficiencia del Suefio, IAH e IDO pre y
postquirdrgicos

La tabla 3 registra la puntuacion para la ESS pre y
postquirtirgica de cada paciente:

S~ 1 2 3 4 5
~~._|Pre Post|Pre Post|Pre Post|Pre Post |Pre Post
12 4 11 8 8 2 15 %) 12 1

Mdax 24

Tabla 3: puntuacion de la ESS pre y postquirurgica

El procedimiento que se realizé en todos los casos
fue la reseccion de la base de la lengua en forma
bilateral. Como tnico procedimiento, se realiz6 en
un caso; asociado a uvulopalatoplastia, en dos
casos; y a amigdalectomia palatina, en dos pacien-
tes.

Resultados

El setup del robot tuvo una media de 18 minutos
(min). Con valores de 15 min, 35 min, 15 min, 15
min y 10 min para cada uno de los 5 pacientes.

El tiempo operatorio tuvo una media de 93 min. El
detalle del tiempo operatorio para cada paciente
figura en la tabla 4:

[ Paciente | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |

Tiempoen 85 min 25 min 180 min 45 min &0 min
minutos

Tabla 4: tiempo operatorio

No hubo complicaciones asociadas al procedimien-
to. Dos casos presentaron un edema de lengua. El
mismo es un evento esperado en los procedimien-
tos de cirugia transoral robdtica y no se considera
una complicacion.

No fue necesario realizar traqueostomia en ningtin
caso. A causa del edema, dos pacientes permane-
cieron intubados las primeras 24 horas postquirtr-
gicas en una unidad de cuidados intensivos; los
mismos fueron extubados sin presentar complica-
ciones posteriores.

Con respecto a la maniobra de Miiller retropalatal y
retrolingual, la severidad del colapso presentd
mejoria, pasando de un grado predominantemente
4 a un grado 1, para el espacio retropalatal; de un
grado 2 a un grado 1 para el retrolingual. (Gridfico 1,
Figuras 1y 2) (Gridfico 2, Figuras 3 y 4).

Maniobra de Muller RETROPALATAL

Grade de colapso retropalatal pre v post-
quirirgico

5
II II II II II
0
1 2 a 4 5

= FRE mPOST

Grafico 1: maniobra de Muiller retropalatal pre y postquirurgica

= B
- B L W En
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Figura 1: Maniobra de Milller retropalatal prequirdrgica La ESS pre y postquirurgica present6 una media de
inicio de 11.37 (DS 2.51) puntos y una media
postquirtirgica de 3.03 (DS 2.68) puntos. (Grifico 3)

Media ESS pre-quirdrgicd 11,37 [DS2.51))
Media E55 posf-quirdrgica)3.03 (D52.68)
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Figura 2: Maniobra de Miiller retropalatal postquirdrgica

Gréfico 3: escala de Somnolencia de Epworth pre y postquirdrgica

En la PSG, los resultados fueron:

Para el IAH se obtuvo una media prequirtrgica de
26.69 ev/hr (DS 6.97) y una media postquirtrgica de
8.26 ev/hr (DS 3.53). (Gridfico 4)

l1AH pre v post- guirirgica

. Media IAH pre-quirirgical26.69 ev/hr [D56.97)
Maniobra de Muller RETROLINGUAL Media IAH post- quirirgicaf8.26 ev/hr (DS3.53)

Grado de colapso retrolingual pre v post-
guinirgico

2
L3 I -
1 1 2 3 4 5
mlAH pre  mlAH paost
0
1 2 3 4 5

Gréfico 4: |IAH pre y postquirurgica
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Gréafico 2: maniobra de Mdiller retrolingual pre y postquirdrgica La Eficiencia del Suefio aumento, pasando de una

media prequirdrgica de 77.56% (DS 12.58) a una
media postquirtrgica de 88.64% (DS 5.76). (Grdfico
5)

Figura 3: Maniobra de Miller retrolingual prequirdrgica

Eficiencia del suefio pre v post- guirirgica
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Gréafico 5: eficiencia del suefio pre y postquirdrgica

Por ultimo, el IDO3%, disminuy6, pasando de una
media prequirurgica de 27.34 (DS 5.79) a una media
postquirtrgica de 9.08 (DS 3.56). (Grifico 6)
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IDO3% pre v post- quirdraico
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Gréfico 6: IDO3% pre y postquirdrgico
Discusion

La cirugia transoral roboética para el SAHOS, es una
herramienta relativamente nueva aplicada a la
reseccion de la base de la lengua y de las amigdalas
linguales. Fue descripta por primera vez por Vicini
en el ano 2010. El abordaje por TORS muestra
ventajas comparado con otras tecnologias no robdti-
cas en términos de magnificacién, precisién quirtir-
gica, menor lesion de vasos y nervios, mejor control
de hemostasia y manipulaciéon de los tejidos. Sin
embargo, requiere una curva de aprendizaje mas
prolongada con mayores costos operativos. ¢ 112

Aligual que en el analisis multivariado de Lee y los
trabajos de Huntley y Vicini, el IMC preoperatorio
promedio el 28.46 +/- 2.89 kg/m2, siendo en el actual
trabajo de 31.7 kg/m2. & 1314

En coincidencia con el trabajo de Milkov, no todos
los pacientes son candidatos adecuados para un
abordaje robotico. La exposicion inapropiada
produce entre un 7% a 26% de fallas en el proce-
dimiento. Los resultados de los estudios de Arora y
col realizados en material cadavérico, sugieren que:
la apertura de la boca, la circunferencia cervical, la
distancia hio-mandibular y la altura de la mandibu-
la, pueden proporcionar una herramienta segura al
momento de evaluar un posible candidato a TORS.
Sin embargo, este estudio no considera importantes
factores como: los hallazgos en el DISE, factores
relacionados al paciente y la experiencia del ciruja-
no. Los autores del presente trabajo, consideran
adecuada una distancia interinsicisiva de 4cm,
menor a 2.5cm dificulta el posicionamiento del
retractor bucal y de los brazos robéticos. @19

En concordancia con Lin y col, los autores conside-
ran que la seleccion apropiada del paciente para
TORS, permite lograr mejores resultados
postquirtrgicos. 7

El tiempo de set up del robot en la experiencia
presentada fue de 18 min, lo cual coincide con la
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mayoria de los autores que lo sitiian entre 16.38 a
22.8 min.

El tiempo operatorio de 93 min fue un poco mayor
que el reportado en la literatura de 51.3 a 77.9 min.
Ello debe considerarse como parte de la experiencia
inicial sobre 5 pacientes (%2,

Teniendo en cuenta los criterios de Sher para
mejoria, éxito y cura, con la salvedad que la muestra
presentada es pequena, se coincide en que los
mejores valores se obtienen para mejoria y éxito,
descendiendo el porcentaje para cura ©.

En el estudio multicéntrico publicado por Vicini ®»
sobre 243 cirugias roboticas en pacientes SAHOS,
realizado entre 2008 y 2012 en 7 centros diferentes,
se muestran los siguientes resultados: la media de
IAH preoperatoria y postoperatoria fue 43.0+22.6 y
179 + 184 eventos/hora, respectivamente (p
<0.001). La puntuacion media de la ESS preoperato-
ria y posoperatoria fue de 12.34 + 5.19 y 5.7 + 3.49
puntos, respectivamente (p <0.001). La saturacion
media de O2 mas baja antes y después de la cirugia
fue 79.5 £ 8.77 y 83.9 + 6.38 %, respectivamente (p
<0.001). En el presente trabajo, se obtuvieron
valores coincidentes con la media de IAH y pun-
tuacion de la ESS.

Este estudio concluye que los pacientes tratados con
TORS, con o sin procedimientos concomitantes,
tuvieron una mejoria estadisticamente significativa
en su IAH, saturacion de oxigeno y puntuacion en
la ESS. Los resultados de este estudio sugieren que
TORS es una opcidén adicional para el tratamiento
del SAHOS relacionado con la obstruccion de la
base de la lengua asi como también de la laringe
supraglotica.

Lin y col 7, evaluaron el uso del abordaje robotico
para la base de la lengua como cirugia uninivel. Sus
resultados mostraron una reduccion significativa en
el IAH pre y postoperatorio de 43.9 (41.1) a 17.6
(16.2) (p = .007) y de ESS pre y postoperatoria de
13.7 (5.2) a 6.4 (4.5) (p < .001). Estos resultados son
similares a la serie que presentan los autores del
actual trabajo.

Hoff ® observo en su experiencia, el efecto del IMC
sobre el éxito de la cirugia y report6 que los pacien-
tes con un IMC <30kg/m? tenian un mejor resultado
postquirtirgico que aquellos con un IMC >30kg/m?
(69.4% vs 41.7%, p = .004). No hubo una diferencia
significativa en la tasa de curacion.

Si bien se han reportado algunas complicaciones
menores relacionadas al procedimiento robdtico, la
que aparece con el mayor porcentaje es el sangrado
(5%); el mismo puede ser autolimitado o requerir
mas raramente de una reintervencion. No hubo
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hemorragias en la experiencia inicial del presente
trabajo.

En el trabajo de Lin y col ™, la necesidad de realizar
una traqueostomia fue del 10.2%. En la presente
serie, no fue necesaria su realizaciéon en ningun
paciente.

Para finalizar, los autores consideran que los 5
pacientes incluidos constituyen una serie inicial
limitada para generar un perfil de paciente que se
beneficiaria con el abordaje transoral robotico;
asimismo destacan la importancia de realizar
estudios multicéntricos que permitan optimizar los
criterios de seleccion de los pacientes y analizar los
resultados a corto y largo plazo.

Conclusiones

El SAHOS es un problema de Salud Publica
frecuente que justifica la busqueda de opciones
terapéuticas que ofrezcan resultados confiables.

TORS ha demostrado ser un abordaje posible y
efectivo para la base de la lengua en pacientes
SAHOS seleccionados. La misma tiene baja morbili-
dad y poca estancia hospitalaria.

Los pacientes operados con TORS, tuvieron una
mejoria significativa en su IAH, eficiencia del suefio
e IDO.

La presente experiencia ha permitido desarrollar un
protocolo para la adecuada selecciéon de pacientes
que se beneficiarian con la cirugia transoral roboti-
ca.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Comunicaciones breves

Otitis Media Eosinofilica: reporte de casos y
propuesta terapéutica novel

Eosinophilic Otitis Media: case report and novel therapeutic proposal
Otite Média Eosinofilica: relato de caso e nova proposta terapéutica

Dr. Santiago Monsalve®”; Dr. Esteban Gomez®; Dr. Sebastian Gaspar®; Dr. Fernando Murcia®

Resumen

Introduccién: La otitis media eosinofilica es una
entidad de reciente descripcién cuya fisiopatologia
no se encuentra totalmente dilucidada y, por lo
tanto, permanece subdiagnosticada. Se caracteriza
por presentar hipoacusia bilateral progresiva,
asociada a efusién de material viscoso y de dificil
manejo en oido medio, en asociacion con asma
bronquial y/o poliposis rinosinusal.

Objetivos: valorar una entidad poco frecuente
como es la otitis media eosinofilica; informar los
resultados del tratamiento sobre dos pacientes.

Material y Método: estudio retrospectivo observa-
cional. Se reportan dos pacientes diagnosticados
conforme a los criterios establecidos en 2011 y se
plantea una hipotesis terapéutica novedosa: la
dilatacién con balén de la trompa auditiva.

Resultados: Los resultados obtenidos a partir de la
dilatacién de la trompa de Eustaquio no fueron
concluyentes puesto que el desenlace de nuestros
pacientes arrojé informacion dispar.

Conclusidn: La otitis media eosinofilica es una
entidad que afecta verdaderamente la calidad de
vida de quienes la padecen. La asociacién de
esteroides intratimpanicos y dilatacién de la trompa
auditiva podria resultar beneficiosa. Sin embargo,
se necesitan estudios prospectivos con mayor
casuistica.

Palabras clave: otitis media eosinofilica; dilatacion
trompa auditiva; otitis media refractaria; hipoacu-
sia progresiva bilateral.
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Abstract

Introduction: Eosinophilic otitis media is a recently
described entity whose pathophysiology has not
been fully elucidated and, therefore, remains
underdiagnosed. It is characterized by progressive
bilateral hearing loss, associated with effusion of
viscous material, difficult to handle in the middle
ear, in association with bronchial asthma and / or
rhinosinusal polyposis.

Objectives: to assess a rare entity such as eosino-
philic otitis media; report treatment results on two
patients.

Material and Method: Retrospective observational
study. Two patients diagnosed according to the
criteria established in 2011, are reported and a novel
therapeutic hypothesis is proposed: balloon
dilation of the auditory tube.

Results: The results obtained from the dilation of
the Eustachian tube were not conclusive since the
outcome of our patients yielded disparate informa-
tion.

Conclusion: Eosinophilic otitis media is an entity
that profoundly affects the quality of life of those
who suffer from it. The association of intratympanic
steroids and dilation of the auditory tube could be
beneficial. However, prospective studies with more
patients are needed.

Keywords: eosinophilic otitis media; auditory tube
dilation; refractory otitis media; bilateral progre-
ssive hearing loss.
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Resumo

Introducao: A otite média eosinofilica ¢ uma
entidade recentemente descrita, cuja fisiopatologia
nao foi totalmente elucidada e, portanto, permanece
subdiagnosticada. E caracterizada por hipoacusia
progressiva bilateral, associada a derrame de mate-
rial viscoso e de dificil manuseio na orelha média,
associada a asma bronquica e / ou polipose rinossi-
nusal.

Objetivos: avaliar uma entidade rara como a otite
média eosinofilica; relatar os resultados do trata-
mento em dois pacientes.

Material e Método: estudo retrospectivo observa-
cional. Sao relatados dois pacientes diagnosticados
de acordo com os critérios estabelecidos em 2011 e
proposta uma nova hipotese terapéutica: dilatacdo
da tuba auditiva por balao.

Resultados: Os resultados obtidos com a dilatagao
da tuba auditiva ndo foram conclusivos, uma vez
que o resultado de nossos pacientes rendeu infor-
magdes dispares.

Conclusao: A otite média eosinofilica uma entidade
que realmente afeta a qualidade de vida de quem a
sofre. A associacdo de esterdides intratimpanicos e
dilatacao da tuba auditiva pode ser benéfica. No
entanto, estudos prospectivos com mais casuistica
530 Necessarios.

Palavras chave: otite média eosinofilica; dilatacao
da tuba auditiva; otite média refrataria; perda audi-
tiva progressiva bilateral.

Introduccion

La otitis media eosinofilica (EOM, por sus siglas en
inglés) es una entidad nosoldgica que afecta al oido
medio y que, en algunos casos, puede representar
una significativa alteracion en la calidad de vida de
quienes la padecen.

Reportada inicialmente por Tomioka 2 en 1994, no
fue sino hasta 2011 cuando se establecieron los crite-
rios diagnosticos @. La complicacion mas temida en el
oido es la hipoacusia progresiva irreversible que
puede manifestarse como hipoacusia stbita. Sin
embargo, la afecciéon no repercute inicamente en el
oido; los pacientes pueden presentar pdlipos nasales y
asma bronquial. En cuanto a la efusion en oido medio,
esta se compone de un material rico en eosinofilos
altamente viscoso y refractario al tratamiento conven-
cional con aerosoles nasales (furoato de mometasona,
fluticasona) o tubos de ventilacion transtimpanicos.

Fisiopatologicamente, se presume una hipereosino-
filia local a nivel de la caja timpdnica con produ-
ccion elevada de mucina eosinofilica. Esto se
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comprueba con la presencia elevada de proteina
cationica eosinofilica, considerada un marcador de
inflamacion mediada por eosinofilos. Es de destacar
la presencia en exceso de interleuquina 5 (IL-5) y
eotaxina en la efusiéon de oido medio de estos
pacientes en comparacion con los grupos control ©.
Por tltimo, se atribuye a una inadecuada funcién de
la trompa de Eustaquio parte de la fisiopatologia de
esta entidad. Esto generaria que ciertos antigenos
como el Staphylococcus aureus, Aspergillus y
Alternaria que ingresan al oido medio, no presenten
un adecuado clearence, y generen una respuesta
inmunolégica tipo I mediada por IgE con la conse-
cuente hipereosinofilia 7.

Objetivos

Valorar una entidad poco frecuente como es la otitis
media eosinofilica; informar los resultados sobre
dos pacientes del tratamiento con la dilatacion con
balén de la trompa auditiva.

Material y Método

Estudio retrospectivo, descriptivo y observacional
en dos pacientes del Instituto Superior de Otorrino-
laringologia (Ciudad de Buenos Aires, Argentina),
sobre los que plante6 una alternativa novedosa en
lo que respecta al tratamiento de la EOM: la
dilatacion con balén de la trompa auditiva.

Con relacion a la técnica quirtrgica para la
dilatacién de la trompa auditiva, se realizé el
procedimiento siguiendo los siguientes pasos:

Bajo anestesia general y vision endoscopica con
optica de 0° y 4mm de didmetro, se realiza ins-
peccion de ambas fosas nasales e identificacion de
ambas aperturas rinofaringeas de la trompa de
Eustaquio. Se introduce un catéter acodado con
distintas angulaciones segin la anatomia del
paciente, de manera secuencial en un orificio
tubario y luego en el contralateral. Se coloca poste-
riormente una guia con balén insuflable en su
extremidad distal a través del catéter hasta el testigo
de profundidad. Se insufla el balén a 10 -12 atmos-
feras por dos minutos y se retira.

Resultados

Caso numero uno:

Un paciente masculino de 63 afios consulté por
hipoacusia progresiva en ambos oidos a predomi-
nio derecho. Sin antecedentes familiares de hipoa-
cusia. Presentaba antecedente de asma. Al examen
otorrinolaringoldgico se destacé una formacion
polipoidea en fosa nasal derecha evidenciada me-
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diante rinofibrolaringoscopia. En la otomicroscopia
presentaba efusion mucoide con abombamiento
timpanico bilateral, con mayor compromiso en oido
derecho. En la acumetria, la prueba de Weber late-
ralizaba hacia el oido derecho y la prueba de Rinne
fue negativa bilateralmente. Inicialmente se
instaurd tratamiento para otitis media efusiva con
aerosol nasal de fluticasona propionato de 0,050
mg, en dos aplicaciones al dia. Durante un periodo
de aproximadamente 3 meses persistio con dicha
medicacién sin mejoria. En su estudio audiométrico
se evidencié hipoacusia mixta moderada en oido
derecho e hipoacusia neurosensorial moderada en
oido izquierdo (Figura 1). En la tomografia
computada se observo ocupacion completa de oido
medio derecho y sistema mastoideo con compromi-
so a nivel hipotimpanico, y de menor cuantia en
oido izquierdo. Se decidi6 la colocaciéon de tubos de
ventilacién transtimpanicos en ambos oidos, los
cuales fueron expulsados en menos de dos sema-
nas. Al persistir la hipoacusia, se realiz6 tratamien-
to por via oral con meprednisona de 40mg, con
notable mejoria de la hipoacusia durante el periodo
de tratamiento.
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Figura 1. Paciente n°1. Audiometria tonal. Se constata hipoacu-
sia mixta moderada a severa, con separacion osteo-aérea de
40dB promedio en oido derecho.

Se realizo la dilatacion de la trompa de Eustaquio
con baldn (set de tuboplastia Spieggle und Theiss)
asociada a colocacién de tubos tipo T en ambos
oidos (Figuras 2 y 3).

Figura 2. Paciente n°1. Visidon endoscépica de fosa nasal
derecha. Se observa la canula presentada en el orificio de la
trompa auditiva.

38

Figura 3. Paciente n°1. Visidon endoscopica de la membrana
timpanica derecha en posicion quirdrgica. Se observa tubo tipo
T en cuadrante anterior. Miringotomia posterior con evacuacion
de material grumoso.

Asimismo, se tomd muestra del material mucinoso
en el quiréfano con posterior andlisis histoldgico de
éste, el cual demostro presencia de eosinofilia. Los
tubos fueron expulsados al cabo de 1 mes aproxi-
madamente. Se mantuvo la miringotomia abierta y
se utilizo la misma para instilacion de esteroides
transtimpénicos, dexametasona fosfato soédico, en
forma periddica. Actualmente la enfermedad se
encuentra controlada y el paciente utilizando
otoamplifonos.

Caso numero dos:

Paciente femenina de 55 afios con antecedente de
asma tratado con agonistas B2. Consult6 por hipoacu-
sia bilateral progresiva. Se evidencié efusion bila-
teral con mayor compromiso en oido izquierdo
(Figura 4). Durante un periodo de 3 afos se coloca-
ron en tres oportunidades tubos de ventilacién en T
en ambos oidos, siempre con extrusiéon de los
mismos. La paciente persistio6 con perforacion
subtotal en oido izquierdo, y mediana en
cuadrantes inferiores en oido derecho. Concurrié
permanentemente para limpieza y aspiracion de un
material grumoso proveniente de ambos oidos
medios. La mejoria clinica posterior a la toilette fue
instantanea, por lo que cada dos o tres meses se
repitio el procedimiento.
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Figura 4. Paciente n°2. Audiometria tonal. Se observa mayor
compromiso conductivo en oido izquierdo.
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Finalmente se propuso la dilatacion de la trompa de
Eustaquio con baldon (set de tuboplastia Spieggle
und Theiss) (Figura 5). En esta paciente, ni el cues-
tionario de compromiso tubario ETDQ 7, ni la
periodicidad de sus consultas demostraron una
mejoria. El cuestionario de compromiso tubario es
un interrogatorio autoadministrado conformado
por 7 preguntas creado para evaluar la
sintomatologia asociada a la disfuncion de la
trompa de Eustaquio, con una puntuacién que va
desde lo mas leve (1 punto) a lo mas grave (7
puntos) de acuerdo con los sintomas percibidos.
Posee un puntaje maximo de 49 puntos, correspon-
diente a una disfuncién severa.

Figura 5. Paciente n°2. Dilatacién con balén de la trompa
auditiva izquierda. Se observa canula presentada en el orificio
tubario izquierdo. El balén se encuentra insuflado a 10atm. Se
observa la salida de efusién pericanula.

Actualmente la paciente consulta 3 veces al afio
para realizar una toilette del oido medio a través de
las perforaciones timpanicas en algunas oportuni-
dades, con gotas 6ticas con esteroides asociadas.

Discusion

En 1994, Tomioka et al describieron multiples casos
de pacientes con otitis media efusiva y cronica que
no respondian a los tratamientos convencionales @.
Dicho componente efusivo presentaba un ntimero
muy elevado de eosindfilos y una viscosidad carac-
teristica. Desde entonces, se ha pensado y estudiado
esta patologia en profundidad, dandola a conocer
en 2008 como una nueva entidad, y demostrando su
diagndstico y clasificacion en 2011.

A partir de alli se han propuesto multiples trata-
mientos, obteniéndose resultados variados y de-
mostrando que, al dia de la fecha, sigue siendo una
patologia desafiante para el otorrinolaringoélogo en
la consulta diaria.
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Este grupo de estudio ha analizado la fisiopatologia
de la EOM, la cual se presenta principalmente
asociada a pacientes con asma bronquial resistente
a los tratamientos convencionales (caracteristica
presente en nuestros casos) y poliposis nasal ®. En
2010 Iino et al, estudiaron la efusion del oido medio,
y demostraron que los pacientes con EOM presenta-
ban un nivel significativamente mas alto de IgE que
los casos de control (IgE sérica con niveles 10 veces
menores) ©. Estos resultados sugieren que la IgE se
produce localmente en la mucosa del oido medio y
esa sobreproduccién a nivel local puede estar
relacionada con el estado patolégico de la EOM y
terminar causando un dafio al oido interno. Se han
encontrado niveles aumentados de proteina cationi-
ca Eosinofilica (ECP), Interleuquina 5 (IL-5) y Eo-
taxina en la efusion, demostrando que se produce
una inflamacién eosinofilica activa en el propio
oido medio ©®.

Se reconoce un distubarismo asociado a este tipo de
pacientes, ya que muchos de estos refieren que los
problemas a nivel otoldgico ocurrieron luego de
sonarse las fosas nasales o de generar presion
positiva tras una maniobra de Valsalva, lo que
sugiere una trompa de Eustaquio patulosa o una
permeabilidad anormal de la misma ©. La fisiopato-
genia se fundamentaria en el bloqueo antigénico en
el oido medio mediado por una alteracion en el
clearence a cargo de la trompa de Eustaquio. Esto
generaria una respuesta mediada por linfocitos T
helper tipo 2 (Th2) con degranulacion de eosindfilos
y con perpetuacién del circulo producto de mayor
quimiotaxis local.

La presente propuesta terapéutica plantea que la
dilatacion de la trompa de Eustaquio, al generar
una fibrosis submucosa, permitiria un mejor drena-
je de la efusion desde la caja timpanica hacia la
rinofaringe. Dicha terapéutica, sumada a la
instilacion local de esteroides para reducir la
respuesta inflamatoria, podria poner fin a los
mecanismos fisiopatolégicos de la enfermedad. La
tuboplastia consiste en un procedimiento simple y
accesible, no utilizado hasta la fecha para el trata-
miento de esta patologia. Se plantea su uso como
complemento a la terapéutica de la EOM.

Los casos ejemplificados proponen esta técnica
como parte novedosa del tratamiento de una enfer-
medad poco frecuente. La dilatacién tubaria no se
encuentra descripta como posible tratamiento de la
otitis media eosinofilica en las principales bases de
datos de articulos cientificos. Existen reportes que
atribuyen la enfermedad a una disfuncién patulosa
de la trompa @, por lo que su dilatacion seria
contraproducente. Los autores consideran que el
filtro de antigenos no es una funcion de la trompa y
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que toda la poblacién esta sometida al ingreso de
estos al oido medio. No asi la depuracion de los
antigenos desde el oido medio hacia la rinofaringe,
donde en presencia de una trompa disfuncionante y
estenotica, se generaria una rémora de antigenos en
la caja timpanica. Por estos motivos, se considera la
hipotesis de que la dilatacion de la trompa podria
beneficiar a los pacientes con otitis media eosinofili-
ca. Sin embargo, debido al bajo niimero de casos y a
los resultados contradictorios, es menester estudiar
en mayor profundidad la asociacién de disfuncion
tubaria con dicha enfermedad.

La efusion viscosa bilateral del oido medio refrac-
taria al tratamiento presume una sensibilidad y
especificidad mayor al 92% para la sospecha de la
patologia. ©® Se ha visto, asimismo, que la presencia
de otras entidades asociadas como asma bronquial,
rinosinusitis crénica y poliposis nasal presentan
una especificidad diagndstica cuyo rango se
encuentra entre el 89% al 92%. A partir de estos
hallazgos, se instauraron criterios diagndsticos
mayores y menores (Tabla 1) ®. La presencia del
Unico criterio mayor sumado a dos o mas criterios
menores y excluyendo ciertas entidades como el
sindrome de Churg-Strauss y el sindrome hipereo-
sinofilico, realizan el diagndstico definitivo de la
otitis media eosinofilica.

OTITIS MEDIA EOSINOFILICA

CRITERIO MAYOR CRITERIOS MENORES

Otitis Media con Efusion u Otitis media - Efusidn altamente viscosa
2- Refractariedad al tratamiento
convencional de otitis media
n con asma bronguial
n con poliposis nasal

Cronica con efusion eosindfila dominante

Tabla 1. Criterios diagnosticos traducidos al espafiol a partir de
los propuestos por lino Y et al.

La incidencia maxima de la enfermedad se encuen-
tra entre los 50 y 60 afios, dato que es coincidente
con la muestra de dos pacientes. La relaciéon hom-
bre/mujer es practicamente 1:1 si bien en un estudio
se observo que el 62% de una muestra de 138
pacientes correspondia al sexo femenino. Comple-
mentariamente, el 75% de los pacientes presento

poliposis nasal o asma bronquial en la edad adulta
®),

Con el advenimiento de los criterios diagndsticos y
la creciente repercusién en la especialidad, en 2015
se instauraron grados para clasificar a la EOM. Los
mismos se dividieron en: grado I donde se puede
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observar efusiéon a través de una membrana
timpanica integra o a través de una perforacion
crénica, pero con mucosa de oido medio normal. El
grado II presenta, por lo general, perforacion
timpanica con mucosa de oido medio engrosada y
material mucinoso mas viscoso. Por tultimo, el
grado III destaca una mucosa edematosa en oido
medio que se extiende mas alla del timpano hasta el
conducto auditivo externo ©.

En lo que respecta a las manifestaciones clinicas, la
hipoacusia con otorrea es la mas frecuente. Kanaza-
way colaboradores demostraron en una muestra de
190 pacientes, que el 50% de los mismos presen-
taron un deterioro en los umbrales por via dsea
conforme progreso el tiempo, evolucionando un 6%
de ellos hacia la cofosis ). Estos datos fueron obser-
vados en ambos pacientes presentados en el
presente reporte. Sus hipoacusias eran del tipo
mixto con caida en tonos agudos y deterioro de las
vias oOseas con la progresion del tiempo. En el
paciente numero uno, la separacion osteo-aérea
mejoré luego de la intervencion situdndose en
aproximadamente 20 decibeles (dB) de GAP para
un previo de 35 dB. Eventos similares ocurrieron en
el caso nimero dos. Sin embargo, debido a la severi-
dad de la enfermedad de este tultimo paciente, los
efectos benéficos de la cirugia fueron transitorios.

La fisiopatologia subyacente a la pérdida de las vias
Oseas radicaria en el ingreso mediante la ventana
redonda hacia el oido interno de productos inflama-
torios eosinofilicos y bacterianos. El deterioro del
oido interno puede prevenirse mediante el control
de la inflamacién de manera local con gotas con
esteroide y de manera sistémica con la misma
terapéutica ©.

Por otra parte, el 75% de los pacientes con EOM
presentan rinosinusitis crénica eosinofilica que se
presenta con polipos nasales y eosinofilia
sanguinea. Visto de manera contrapuesta, el 3% de
las rinosinusitis crénicas eosinofilicas se presentan
con otitis media eosinofilica ©.

Finalmente, el asma bronquial es uno de los sinto-
mas incluidos en los criterios diagnésticos de la
EOM. En un estudio reciente de Fukuda et al @, el
100% de los pacientes de su muestra con otitis
media eosinofilica presentaban asma bronquial. En
todos los pacientes, el asma se manifestd afios antes
que la enfermedad en el oido medio.

Entre los diagndsticos diferenciales de la enferme-
dad deben ponderarse la otitis media efusiva en su
variante glue ear, las otitis medias crénicas, las
mastoiditis cronicas, otitis media fingica y, con
menor consideracidn, los colesteatomas (Figura 6)
(1, Existe una entidad que presenta semejanzas con




REVISTA FASO ANO 28 - N°1 - 2021

la EOM, que pueden hacer virtualmente imposible
su diagnostico diferencial. Se trata de la otitis media
asociada a granulomatosis eosinofilica con
poliangeitis (antes conocida como otitis media en
contexto de sindrome de Churg - Strauss). Esta
altima se presenta como una vasculitis necrotizante
potencialmente fatal que afecta vasos de pequefio y
mediano calibre. Entre sus sintomas se encuentran
el asma bronquial de dificil manejo, la cardio-
miopatia, la presencia de mas de 10% de eosinofilia
en sangre, la mono o polineuropatia, los infiltrados
pulmonares mdviles y alteraciones a nivel de los
senos paranasales.

Figura 6. Paciente n°1. Tomografia computada, cortes coronales
de oido derecho. Se evidencia la ocupacion timpanica completa
sin erosion ésea. Ello permite diferenciarla de procesos erosivos
como el colesteatoma.

En ciertas ocasiones, la granulomatosis eosinofilica
con poliangeitis (Churg — Strauss), puede presentar
sintomas otoldgicos, y es en ese escenario donde la
diferenciacién de ambas enfermedades puede
tornarse laboriosa. Pueden ser de utilidad los siguien-
tes parametros: la presencia de poliposis nasal se
vio en un 72.7% en la EOM versus un 36.4% en la
vasculitis; los hallazgos otolégicos fueron anor-
males en un 63.3% en la EOM versus un 35% en la
vasculitis; el ANCAp fue negativo en el 100% de los
casos de EOM y 50% positivo en la vasculitis de
Churg — Strauss 2.

En relaciéon con el tratamiento de la otitis media
eosinofilica, el uso sistémico o local de corticoes-
teroides ha demostrado ser el mas efectivo. Se ha
recurrido, ademas, al uso de tubos de timpanos-
tomia. Estos ultimos permiten mejorias auditivas
temporarias y un alivio de presiones, asi como un
medio para la instilaciéon de corticoides y antibidti-
cos. Sin embargo, se encuentran sujetos a un riesgo
de perforacion residual de la membrana timpanica.

En recientes estudios se ha evaluado la utilizacion
de terapia anti- inmunoglobulina E resultando en
una reduccion significativa del derrame en el oido
medio; sin embargo, no se observé una adecuada
respuesta frente a la presencia de granulaciones.

Neff et al. propusieron el uso de interferén pegilado
alfa y beta para casos leves . Los autores también
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informaron que la terapia fue exitosa solo en casos
de enfermedad leve y que ni el interferon-alfa 2a ni
el 2b fueron efectivos en casos de enfermedad
progresiva. Estos informes destacan la dificultad de
tratar la otitis media eosinofilica grado III

La terapia actual sigue planteando la instilacion, via
perforacion previa o miringotomia, de aceténido de
triamcinolona (20mg/ 0,5 ml.) como tratamiento
basico para todos los oidos. Dependiendo de la
evolucion y frente a la sospecha de dafio agudo al
oido interno, se indica la asociacion de glucocorti-
coides sistémicos (prednisolona 1mg/ kg/ dia, con
disminucion a 0,25mg/ kg/ dia, progresivamente
durante 7 dias). En los casos en que falla la terapia
anteriormente descripta, se plantea la extracciéon de
las granulaciones en conjunto con la colocacion de

gelatina embebida en aceténido de triamcinolona
(14

Si bien las opciones anteriormente descriptas son
validas para tratar esta condicion, el uso prolonga-
do de corticoesteroides o las intervenciones quirtr-
gicas repetidas son limitantes importantes. De aqui
que se derivan ciertas investigaciones basadas en el
uso de agentes bioldgicos, tales como Benralizumab
(anticuerpo anti-interleuquina 5 R) propuesto por
Chow y Koseti en 2019 . Ellos evaluaron los resul-
tados en una paciente de 24 afos con otitis media
bilateral, quien no respondia a los tratamientos
convencionales, obteniéndose buenos resultados,
pero refiriendo que es necesario realizar estudios a
futuro para determinar la eficacia de la droga.

A comienzos del 2020, Kagoshima et al. ® propu-
sieron el uso de Benralizumab en una paciente de 47
afios, con antecedente de asma severa, obstruccion
nasal y disminucién auditiva sin respuesta al trata-
miento; si bien obtuvieron un resultado favorable,
llegaron a la conclusiéon de que son necesarias
futuras investigaciones con una cohorte de estudio
mayor.

Otra propuesta fue la de Yukiko Iino et al. en 2018
17, donde se evaluo la eficacia del Mepolizumab en
nueve pacientes con EOM asociada con asma bron-
quial, los cuales recibieron el anti-IL-5 como trata-
miento adicional durante al menos 6 meses,
concluyendo que la terapia anti-IL-5 con Mepoli-
zumab fue eficaz para inhibir la eosinofilia y el
reclutamiento al oido medio en pacientes con EOM.
Sin embargo, esta terapia mostrd un efecto minimo
en pacientes con el tipo de granulacion de la
patologia (grado 3). Por tanto, esta terapia puede
ser un tratamiento viable o una opcién para la EOM
refractaria sin un cambio mucoso severo.

En virtud de las descripciones previas en las cuales
la génesis de la enfermedad podria radicar en un
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distubarismo, los autores plantearon la dilatacién
de la trompa de Eustaquio como una alternativa
mas asequible en comparacion con los tratamientos
bioldgicos para nuestros pacientes. Dicha conducta
terapéutica no se encuentra descripta en la biblio-
grafia al momento de la redacciéon del manuscrito.
Su fundamento se sustenta en la dilatacion me-
diante abordaje endoscépico nasal de la porcién
cartilaginosa de la trompa auditiva con un balén
insuflado a 10 atmosferas por 2 minutos de manera
bilateral. Esta conducta generaria una fibrosis
submucosa de la tuba, que asociada a esteroides
transtimpanicos, facilitaria el clearence de secre-
ciones provenientes del oido medio hacia la rinofa-
ringe, asi como también una mayor ecualizacién de
presiones, cortando el circulo vicioso conformado
por una trompa bloqueada y una inflamacion
eosinofilica local e intensa que produce cada vez
mas efusion grumosa y menor circulacion de esta.

La respuesta al tratamiento combinado de
dilatacién tubaria y esteroides transtimpanicos a
través de tubo tipo T en el paciente numero 1y a
través de las perforaciones en el paciente nimero 2,
se evalu6 mediante la percepcion subjetiva de
sensacion de oido tapado, asi como también en la
visualizacion mediante otomicroscopia de efusién o
granulomas en oido medio. En el caso del primer
paciente, conforme progresd el tiempo, la patologia
parecié entrar en un periodo quiescente al
prescindir de esteroides por via oral y local por un
periodo mayor a seis meses. No ocurri6é lo mismo
con el paciente numero 2 donde la mejoria
sintomatica fue transitoria y desde el procedimiento
hasta la fecha continud con las visitas periddicas
para evacuacion mediante aspiracion de la efusion a
través de las perforaciones timpanicas.

La dilatacién de la trompa de Eustaquio en esta
patologia pareceria no brindar grandes beneficios
en comparacion con el correcto manejo local.

Conclusion

La otitis media eosinofilica es una patologia crénica
que compromete la calidad de vida de los pacientes
que la padecen en grado variable.

Permanece subdiagnosticada atin en estos tiempos
modernos. Debe sospecharse en pacientes con
efusién bilateral de dificil manejo y otoscopia
patolégica asociada a hipoacusia progresiva, asma
bronquial y/o poliposis nasal.

Si bien encontramos en la bibliografia alternativas
terapéuticas recientemente propuestas, las mismas
no son aun concluyentes, y presentan un costo
elevado.
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Se considera a la dilatacién con baléon de la Trompa
de Eustaquio una opcién viable y accesible en
pacientes con falla terapéutica. La tuboplastia
podria brindar una opcién valida como comple-
mento al tratamiento, pero se requieren estudios
con un mayor numero de casos para poder evaluar
la eficacia de esta técnica en la patologia en
cuestion.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Casos Clinicos

Metastasis de Melanoma Cutaneo en Amigdalas

Palatinas. Reporte de caso

Tonsil Metastasis from Cutaneous Melanoma: A case report
Metastase de Melanoma Cutineo em Tonsilas Palatinas.

Relato de caso

Dr. Alan Gilpin @, Dra. Analia, Ciccola ?, Dra. Julieta Wendichansky ©, Dra. Eugenia

Corr6 ¥, Dra Paula Ontivero ©.

Resumen

El melanoma cutaneo es una neoplasia melanocitica
agresiva con una rapida capacidad de disemi-
nacién. La misma puede llevarse a cabo por via
linfatica o hematdgena. Las metastasis a distancia
suelen hallarse en cadenas ganglionares, higado,
cerebro, pulmones y huesos. Sin embargo, en apro-
ximadamente un 0.6-1% de los casos pueden
invadir la mucosa del tracto aerodigestivo superior,
comprometiendo generalmente las regiones amig-
dalina, laringea, lingual e hipofaringea. En estos
casos de enfermedad diseminada el prondstico
continuia siendo desfavorable.

Reportamos el caso de una paciente femenina de 47
afios de edad, con antecedente de melanoma
cutdneo con metastasis cerebrales y pulmonares
que present6 lesiones de color negro-azulado en
ambas amigdalas palatinas.

Palabras clave: Melanoma Cutaneo, metastasis,
amigdalas palatinas.

Abstract

Cutaneous melanoma is an aggressive melanocytic
neoplasm with a high spread capacity. It can be
disseminated via lymphatic or hematogenous
route. The most common sites of distant metastases
are the ganglia, the liver, the brain, the lungs and
the bones. However, in approximately 0.6-1% of the
cases they can invade upper aerodigestive tract
mucosa, generally compromising tonsillar, larynge

al, lingual and hypopharyngeal regions. In cases of
disseminated disease, the prognosis remains
ominous.

We report the case of a 47 years old female patient
that had cutaneous melanoma with brain and lung
metastases. She presented aswell bluish-black
lesions on both palatine tonsils.

Keywords: Cutaneous melanoma, metastases,
palatine tonsils.

Resumo

O melanoma cutaneo é uma neoplasia melanocisti-
ca agressiva com rapida capacidade de propagacao.
Pode ser disseminado por via linfatica ou hema-
togénica. As metastases a distancia sdo geralmente
encontradas nas cadeias ganglinoares, figado,
cérebro, pulmdes e o0ssos. Porém, em cerca de
0,6-1% dos casos podem invadir a mucosa do trato
aerodigestivo superior, geralmente comprometen-
do as regides tonsilar, laringea, lingual e hipofarin-
gea. Nestes casos de doencas disseminada o prog-
nostico continua sendo desfavoravel.

Relatamos o caso de uma paciente do sexo femini-
no, 47 anos, com historia de melanoma cutaneo com
metastases cerebrais e pulmonares, apresentando
lesdes preto-azuladas em ambas as tonsilas palati-
nas.

Palavras chave: Melanoma cutaneo, metastases,
tonsilas palatinas.
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Introduccion

El melanoma cutaneo es considerado una neoplasia
maligna de piel relativamente infrecuente,
comprendiendo aproximadamente un 1.2% de las
patologias malignas y 0.7% -1.7% de todas las
defunciones cancerigenas . Se ha evidenciado un
aumento en la incidencia de la enfermedad en el
siglo pasado a nivel mundial, en gran parte atribui-
da a una exposicion solar imprudente .

Su fisiopatologia radica en mutaciones genéticas de
los melanocitos lo que conlleva a una desregulacion
de los fenémenos celulares mitéticos y apoptoticos.
Dado su alto potencial de agresividad, su expansion
puede darse por via linfatica y/o hematégena. A
raiz de ello, y teniendo en cuenta que en las amigda-
las palatinas predomina la red vascular venosa por
sobre la linfatica, varios autores proponen que las
metastasis en esta region son consecuencia de una
diseminacion hematdgena, asumiendo un estadio
avanzado de la enfermedad y un mal prondstico de
la misma @9 .

A pesar que en el inicio de la enfermedad la tasa de
curacién es alta, es sabido que aproximadamente un
20% de los pacientes desarrollaran metastasis a
distancia, con una supervivencia a 10 afnos de sélo el
6% de la poblacion, y una supervivencia media de 6
a 9 meses 137,

Segtin el patron de presentacion pueden describirse
4 tipos:

-Extensivo superficial: es el mas frecuente con un 70%
de los casos, donde se observa una lesion de aspec-
to plana, forma irregular y sombreado negro/café.

-Nodular: comprendiendo el 15%-30%, se presenta
como una region sobreelevada de color negro-azu-
lado o rojo-azulado. En una minoria puede no tener
color (amelanocitico).

-Lentigo maligno: suele afectar a adultos mayores
en un 4%-10%, donde las lesiones son planas, de
gran tamario y color marrén con moteado café.

-Lentiginoso acral: es el menos comin con una
prevalencia del 2%-8% y se localiza en region
palmar, ungueal y plantar ©.

En cuanto a la presentacion clinica de las metastasis
a nivel del tracto aerodigestivo superior, suelen ser
muy variables, provocando hemorragias, odinofa-
gia, disfagia, globo faringeo, estridor, ronquera y
sindrome obstructivo laringeo agudo ® 719,

Objetivo

Describir el caso clinico de una paciente con
antecedente de Melanoma cutaneo y metastasis en
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el tracto aerodigestivo superior.
Caso clinico

Paciente femenina de 47 anos de edad, oriunda de
Buenos Aires, que concurrio al servicio de Otorrino-
laringologia del Sanatorio Giiemes, con antecedente
de melanoma cutaneo de tipo extensivo superficial
Clark IV, Breslow 2mm, en region toracica alta
dorsal derecha. Se diagnosticé en 2018 y se traté en
otro centro de manera quirtirgica realizandose una
reseccion completa con margenes libres y linfa-
denectomia sin evidencia de enfermedad. Luego de
aproximadamente 2 afios libre de enfermedad,
ingres6 a la mencionada institucion por alteracion
de la conciencia y episodios febriles. Se decidié
realizar Tomografia Computarizada (TC) donde se
constataron tumoraciones cerebrales y pulmonares
las cuales podrian corresponder a diseminacién de
la enfermedad. Ante estos hallazgos se realizo inter-
vencién neuroquirtrgica y se confirmo la presencia
de metastasis en dicha regién. Durante su estadia
hospitalaria, intercurrié con registros febriles sin
foco aparente y se observd en fauces: amigdalas
palatinas de color negro-azulado bilateral, por lo
que se interconsulté con el Servicio de Otorrinola-
ringologia.

Al examen fisico se constaté una paciente licida,
afebril, estable hemodinamicamente. A la palpacion
no se evidenciaban adenopatias, sin trismus, movi-
lidad cervical conservada, mucosa oral impresionaba
indemne. Se observé ambas amigdalas palatinas con
hipertrofia grado II, de aspecto negro-azulado, indo-
loras a la palpacion (Figura 1), pilares anteriores y
base de lengua libres de lesion. La paciente no refird
odinofagia, halitosis, globo faringeo, hemorragia y
disfagia. A partir de ello, se solicitd6 TC de macizo
craneo facial y cuello con contraste endovenoso
(Figura 2) y se programo un procedimiento quirtirgi-
co para toma de biopsia de dichas lesiones. En el
informe histopatologico se describi6 mucosa
pavimentosa amigdalina con infiltracion subyacente
de melanocitos (Figura 3). Se realizé interconsulta
con Servicio de Oncologia tratante con quien se
decidié que, dado el curso asintomatico de las
lesiones en cavidad oral y la presencia de metastasis
a distancia en otras localizaciones, la paciente
realizara tratamiento con radioterapia holocraneana.

Figura 1. Amigdalas palatinas hipertréficas de color negro-azulado.
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Figura 2. Tomografia computada de cuello donde se evidencia
hipertrofia de amigdala palatina izquierda.

Figura 3. Vision microscopica donde se observa la mucosa
pavimentosa amigdalina con infiltraciéon subyacente de
melanocitos. Flecha blanca: melanocitos.

Discusion

El melanoma cutaneo es un tumor maligno secun-
dario a una proliferacién atipica melanocitica que se
manifiesta con la aparicion de lesiones asimétricas
hiperpigmentadas. Dentro de sus caracteristicas se
destaca su alto potencial metastasico pudiendo
invadir, en una minoria de los casos, la mucosa del
tracto aerodigestivo superior.

Debido a la escasez de la bibliografia publicada, el
abordaje terapéutico de estos pacientes esta basado
en reporte de casos y consenso de expertos. Dado
que la presencia de metdstasis en el tracto aerodi-
gestivo es sugestivo de enfermedad diseminada a
distancia, se observa que los mejores resultados
terapéuticos se encuentran al instaurarse un trata-
miento sistémico con radioterapia y/o quimiotera-
pia @7, El abordaje quirtargico cumple un rol funda-
mental ya que permite: obtener mediante una biop-
sia informacion diagndstica y poder realizar una
reestadificacién de ser necesaria, control local de la
enfermedad, manejo del dolor, correcciéon de
trastornos deglutorios y/o respiratorios, entre otros
@. Cabe destacar que el tratamiento quirtrgico con
intenciones curativas podria realizarse en casos
excepcionales donde las tinicas metdstasis halladas
sean candidatas a metastasectomia ®.
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Como se expuso previamente, la presencia de enfer-
medad sistémica es indicadora de mal pronostico,
con una expectativa de vida desde el diagndstico de
aproximadamente un afio **.

Conclusion

A punto de partida de este caso, y en concordancia
con otras publicaciones, los autores creen que en el
seguimiento de los pacientes con diagndstico de
melanoma cutaneo deberia considerarse de rutina
la evaluacion del tracto aerodigestivo superior a fin
de descartar el compromiso de dicha region.

Los autores no manifiestan conflicto de interés.
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Casos Clinicos

Obstruccion de Via Aérea en Recién Nacido: Estenosis
congénita de la apertura piriforme. Reporte de caso
Airway Obstruction in Newborn. Congenital Nasal Pyriform
Aperture Stenosis. Case report

Obstrugio da Via Aérea no Recém-nascido: Estenoses Congénita da
Abertura Piriforme. Relato de caso

Dra. Yury Vanessa Ortiz Herndndez ®; Dr. Hugo Hernan Ferreira Traslavifia ?;
Dra. Marcela Fandifio Cardenas ®; Dra. Martha Lucia Africano Le6n @

Resumen

La estenosis congénita de la apertura piriforme
inicialmente descrita en 1988 es una causa inusual
de obstruccidn de via aérea superior secundaria al
crecimiento excesivo de los procesos maxilares. Los
recién nacidos con esta condicidn se presentan con
cianosis paraddjica, trastorno en la alimentacién
secundario e incluso dificultad respiratoria que
puede requerir soporte ventilatorio. El diagndstico
se realiza por medio de la tomografia computariza-
da y el tratamiento varia segun el grado de esteno-
sis. Se describe un caso clinico de estenosis congéni-
ta severa de la apertura piriforme que presenta falla
respiratoria severa. Se propone un flujograma de
manejo en el neonato desde el abordaje inicial, diag-
nostico, manejo médico hasta definir si requiere
intervencién quirtrgica.

Palabras clave: obstruccion nasal, hueso nasal,
constricciéon patologica, seno piriforme, recién
nacido

Abstract

Congenital nasal pyriform aperture stenosis
described in 1988, is an unusual cause of upper
airway obstruction secondary to excessive over-
growth of the maxillary bones. Newborns with this
condition present cyclic cyanosis, eating difficulties
or respiratory distress that may require ventilatory
support. The diagnosis is based on computed
tomography and treatment is according to the

degree of stenosis. A case of a patient with congeni-
tal nasal pyriform aperture stenosis who presented
severe respiratory distress, is described. A flow-
chart for the management of newborns is sugges-
ted, considering the initial approach, diagnosis,
medical management and deciding wether the
patient is a surgical candidate.

Keywords: nasal obstruction, nasal bone, airway
obstructions, piriform sinus, newborn

Resumo

A estenose congénita da abertura do piriforme,
inicialmente descrita em 1988, é uma causa
incomum de obstrucdo das vias aéreas superiores
secundaria ao crescimento excessivo dos processos
maxilares. Os recém-nascidos com essa condicao
apresentam cianose paradoxal, distirbio alimentar
secundario e até desconforto respiratério que pode
exigir suporte ventilatério. O diagnostico € feito por
tomografia computadorizada, o tratamento varia
segundo o grau de estenose. Este artigo descreve
um relato de caso de estenose congénita grave da
abertura do piriforme apresentando grave insufi-
ciéncia respiratéria. Um fluxograma de manejo do
neonato € proposto desde a abordagem inicial,
diagndstico, manejo médico até definir se ¢é
necessaria intervengao cirtirgica.

Palavras chave: obstrucdo mnasal, o0sso nasal,

constricao patoldgica, seio piriforme, recém-nasci-
do
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Introduccion

La estenosis congénita de la apertura piriforme, es
una rara forma de obstruccion nasal caracterizada
por un crecimiento excesivo del proceso nasal del
maxilar. Ello genera una obstruccién a nivel de la
valvula nasal, espacio conformado por el septum
nasal, la cabeza del cornete inferior y el cartilago
alar nasal. La obstruccién de la via aérea superior
tiene una prevalencia de 1 en 5000-8000 nifios,
siendo mas frecuente en las mujeres *2. La estenosis
congénita de la apertura piriforme, cuando es
severa, ocasiona sintomas como cianosis paraddjica,
trastornos de deglucidn y falla en el crecimiento. @
La misma se diagnostica midiendo el didmetro de la
apertura piriforme con una tomografia computada
de cara. Una apertura piriforme menor de 11
milimetros realiza el diagnostico @. El tratamiento
depende del grado de estenosis ©.

Objetivo
Describir un caso clinico de obstruccion de via aérea

en recién nacido por estenosis congénita de la aper-
tura piriforme.

Material y Método

Se reporta el caso de una paciente recién nacida
femenina con obstruccion de via aérea por estenosis
congénita de la apertura piriforme. Fue diagnostica-
da y tratada por el servicio de otorrinolaringologia
y la unidad de cuidados intensivos neonatal de una
entidad clinica materno infantil, en la ciudad de
Bucaramanga, Colombia. Se revis6 su historia
clinica y los estudios complementarios.

Caso clinico

Paciente recién nacido a término, femenino, sin
antecedentes prenatales de importancia, con
ecografias prenatales sin alteraciones, padres no
consanguineos, nacida en Bucaramanga, Colombia,
en una entidad clinica materno infantil. Naci6
producto de parto eutdcico, con peso adecuado
para la edad gestacional (3050 gramos). Al minuto
de vida evolucion6 hipotdnica, sin esfuerzo respira-
torio, con frecuencia cardiaca menor a 100 latidos
por minuto, con evidencia de falla ventilatoria.
Requiri6 inicialmente soporte de ventilacion con
presion positiva con neopuff, sin respuesta, por lo
que se le realizé intubacién orotraqueal en sala de
partos. Gases de cordon: pH de 6.9. A los 15 minu-
tos evoluciond con esfuerzo respiratorio, mejoria
del tono y apariencia. Con diagndstico inicial de
asfixia perinatal severa fue trasladada a la unidad
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de cuidados intensivos.

Alingreso ala unidad, se auscultaron crepitantes en
ambos campos pulmonares. Se retiré el tubo orotra-
queal constatdndose un tapdén de sangre; ante la
mejoria del patron respiratorio, se inicié ventilacion
mecanica no invasiva tipo presion positiva continua
en via aérea. A pesar de ello, la paciente persistid
con desaturacién de oxigeno de 80%. A las 3 horas
de estancia en la unidad, y ante el empeoramiento
del patrén respiratorio con dificultad respi-
ratoria severa, acrocianosis y gases capilares con
acidosis respiratoria, se decidié su intubacién y
asistencia con ventilacidon mecénica invasiva. Al
siguiente dia, se intento la extubacién presentando
falla ventilatoria y abundante rinorrea amarilla; por
ese motivo se realizo la intubacidn orotraqueal, sin
dificultad. Ante la sospecha de atresia de coanas, se
intent6 hacer el diagndstico clinico mediante paso
de sonda nélaton 6 French (2 milimetros), no
logrando su paso mas alla del vestibulo nasal en
ambo lados.

El servicio de otorrinolaringologia pediatrica
realiz6 nasofibroscopia flexible, con fibra optica
pediatrica 2.2 milimetros, reportando dificultad en
el pasaje por la fosa nasal izquierda a nivel de la
apertura piriforme; no se logr6 pasar mas alla de la
cabeza del cornete inferior. En la fosa nasal derecha,
se logro pasar por encima del cornete inferior hasta
evidenciar, con dificultad, la cabeza del cornete
medio. Habia presencia de edema nasal importante
y secreciones amarillas en el meato medio. Se
realiz6 el diagndstico de estenosis de la apertura
piriforme bilateral.

Para confirmar la impresién diagnostica, y ante la
imposibilidad de descartar atresia de coanas
concomitante, se solicité tomografia computada de
senos paranasales. A través de ésta se confirmo la
presencia de estenosis congénita de la apertura
piriforme. Se midié su diametro transverso,
obteniéndose una distancia de 4 milimetros, con
coanas permeables (Figura 1A, 1B).

Alos 9 dias de vida, y con un peso de 3180 gramos,
el servicio de otorrinolaringologia pediatrica realizé
la correccidn de la estenosis de la apertura piriforme
a través de un abordaje combinado, por via subla-
bial y via endoscopica transnasal. Se realizdé una
incision en el borde libre de la encia, se disecd hasta
periostio, se elevd un colgajo mucoso en el piso
nasal y expuso la apertura piriforme bilateral, asi
como la insercidon del septum nasal en la cresta
maxilar (Figura 2 A y 2 B). Los limites de la apertura
piriforme (limite medial el septum nasal, lateral y
posterior la cabeza del cornete inferior) se ampliaron
usando una fresa diamantada de 1.0 y 1.8 milime-
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tros hasta visualizar la cabeza del cornete inferior
adecuadamente. Los cornetes mostraban una hiper-
trofia moderada con obstruccion de la fosa nasal a
nivel del tercio medio. Se realizé por via endoscopi-
ca la fractura de los cornetes inferiores, permitiendo
asi el paso del lente rigido de 3 milimetros hasta las
coanas, en ambos lados. Se decidié dejar espa-
ciadores nasales por el riesgo alto de sinequia ante-
rior, dada la cercania de los tejidos nasales (Figura 3).
El manejo postoperatorio incluyé un esquema de
corticoide ciclo corto, cefalosporina de primera
generacion por 5 dias y lavados nasales diarios.

Figura 2 A. Exposicion mediante abordaje sublabial: 1.
apertura piriforme, 2. Insercién septum nasal, 3. Piso nasal
mucosa elevada.

Figura 1 A. Tomografia Computarizada, corte axial de senos
paranasales, donde se observa marcada estenosis de la apertura
piriforme con diametro total de 4.0 milimetros (linea verde)

Figura 2 B. Fresado de la apertura piriforme: 1. apertura
piriforme, 2. Insercion septum nasal, 3. Piso nasal mucosa
elevada.

Figura 3. Espaciadores nasales hechos de tubo endotraqueal
3.0 fijos con distanciador anterior hecho de sonda nelaton
fijacion con seda entre los tubos.

A los 7 dias postoperatorios (16 dias de vida), se
extubd a la paciente, se retiraron los espaciadores
nasales a ambos lados, constatandose una apertura
piriforme amplia, sin obstruccion nasal. Se indico

Figura 1 B. Tomografia Computarizada, corte coronal de senos

paranasales, donde se observa marcada estenosis de la apertura . R - .
piriforme (linea verde) manejo topico nasal con Clproﬂoxacma/dexameta—
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sona gotas oOticas (2 gotas cada 8 horas por 10 dias),
oximetazolina 0.025% (2 gotas cada 12 horas por 1
semana). Se di6 egreso hospitalario a los 27 dias de
vida, con adecuada evolucion clinica, sin deterioro
respiratorio, con lavados nasales ambulatorios
como unico tratamiento.

Discusion

La estenosis congénita de la apertura piriforme es
producto de una alteracion del desarrollo embrio-
nario del hueso maxilar entre la quinta y octava
semana de gestacion. ©® Fue descrita por primera
vez por Douglas en 1952, @ con la primera descrip-
cion radioldgica en 1988 por Ey et al ©.

La apertura piriforme es la entrada dsea de la nariz
y representa la parte mas estrecha de la via aérea
nasal. ©® En la estenosis congénita de la apertura
piriforme se evidencia un crecimiento excesivo del
hueso nasal en el proceso maxilar dentro de la
cavidad nasal, produciendo un estrechamiento de
la via aérea nasal anterior. Algunos autores defien-
den que es resultado de la medializacion de la
forma normal del maxilar superior en la cuarta
semana de desarrollo fetal, como lo describe
Collares y colaboradores * ). Lo anterior hace que
la patologia sea potencialmente letal, ya que los
neonatos son respiradores nasales obligados; es
importante reconocer la patologia para prevenir la
asfixia neonatal ®.

La presentacién mads frecuente es la obstruccion
nasal bilateral que generalmente es asintomatica o,
si presenta sintomas, éstos son leves e intermitentes.
Cuando los sintomas son severos debuta con
apneas, cianosis paraddjica, descrita como cianosis
con la respiracién nasal y mejoria de la misma con el
llanto o al abrir la boca, y dificultad respiratoria ©.

Puede presentarse de forma aislada o asociada a
sindrome alcoholico fetal, diabetes materna tipo 1y
malformaciones como la ausencia del lébulo ante-
rior de la hipofisis, paladar hendido submucoso,
senos maxilares hipoplasicos, holoprosencefalia.

El diagndstico se realiza inicialmente mediante el
paso de una sonda nélaton Numero 6 French (2
milimetros), que es el didmetro mds pequefio
aceptado como normal de la fosa nasal anterior.
También puede realizarse una nasofibroscopia con
una fibra 6ptica de 1.9 0 2.2 milimetros. Esto se debe
confirmar con una tomografia computada de cara
en donde se mide el didmetro transverso de la aper-
tura piriforme, el cual no debe ser inferior a 11
milimetros, tal como lo describe Silva y colabora-
dores. ™ De igual forma lo describe Sessena et al.,
presentando 3 casos clinicos y demostrando que el
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promedio de estrechez de la apertura fue inferior a
5 milimetros de diametro bilateral. ® En el presente
caso, la paciente tenia 3-5 milimetros entre el
septum nasal y el proceso nasal del maxilar. Otros
hallazgos caracteristicos de esta condicidn incluyen
el crecimiento 6seo del proceso nasal del maxilar,
paladar triangular y en un 50% - 63% de los casos la
presencia de un megaincisivo central tnico >3,

Dentro del diagndstico diferencial se encuentra el
edema de la mucosa nasal que rdpidamente se
puede descartar si la obstruccion nasal mejora con
descongestivo topico y lavado nasal. Condiciones
como la atresia de coanas se puede diferenciar de la
estenosis congénita de apertura piriforme me-
diante el paso de la sonda nelaton 6 French como
evaluacion inicial; sin embargo, patologias como el
quiste lacrimonasal congénito, trauma (hematoma
septal o subluxacion del septum congénita), quiste
dermoide o epidermoide, deben estudiarse con una
nasofibroscopia y con imagenes 2.

La mayoria de los pacientes con estenosis congénita
de apertura piriforme requieren manejo conser-
vador incluyendo terapia miofuncional enfocada a
mejorar la coordinacion succién, deglucion, respi-
racion, lavados nasales y descongestion topica. Sin
embargo, hay un grupo de pacientes, como el caso
presentado, que tienen sintomas severos de
obstruccién de la via aérea superior con falla venti-
latoria asociada. Los criterios que el clinico debe
considerar para clasificar una obstrucciéon de via
aérea superior como severa incluyen:

1. Alteracion de la deglucién por incoordinacién
severa.

2. Falla en el medro
3. Apnea del suefio

4. Dificultad respiratoria progresiva requiriendo
soporte ventilatorio 4.

En un estudio retrospectivo y analitico en pacientes
manejados quirdrgicamente en un periodo de 7
afnos, Marrugo Pardo y colaboradores demostraron
que los pacientes con estenosis de la apertura
piriforme con una apertura menor de 5.5 milime-
tros, tuvieron falla en el tratamiento médico y todos
requirieron tratamiento quirurgico, sin evidencia
de complicaciones; ademas, evaluaron opciones de
manejo que incluyeron el uso de una canula
orofaringea para ensefarles a respirar por la boca
de forma temporal, o el uso de una canula naso-
faringea con el objetivo de permeabilizar la via
aérea nasal mientras se planeaba la cirugia correcti-
va ®). En otro estudio realizado por Baker y Pereira,
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el manejo de la estenosis congénita de la apertura
piriforme dependia de la gravedad de la obstruc-
cion, los sintomas y el prondstico del recién nacido
para establecer una via aérea segura. De esta
manera, los casos leves y con pobre prondstico del
recién nacido deben tener un manejo conservador
tales como humidificacién, esteroides topicos y
descongestivos. En este estudio, no se recomendé el
uso de stents por el riesgo de necrosis. En los
pacientes con mejor prondstico y estenosis severa se
recomend0 la cirugia tras el fracaso del tratamiento
médico durante 2 semanas o en grados severos de
obstruccién nasal *?. Idealmente para el tratamien-
to quirtrgico el nenonato debe cumplir “la regla de
los 10” que consiste en tener 10 semanas de edad, 10
libras o aproximadamente 4500 gramos de peso y la
hemoglobina por encima de 10 g/dl ®*'9. A pesar
de ser un procedimiento bien tolerado, se han
descrito alternativas como dilataciones seriadas,
para evitar la cirugia. En los casos muy severos,
como el del paciente presentado, es poco probable
que dicho procedimiento fuera efectivo para
permeabilizar la via aérea superior.

El uso de espaciadores nasales en el postoperatorio
debe elegirse segun el caso ya que, si hay cercania
de las estructuras en la valvula nasal, es ideal para
evitar sinequias anteriores. En el cuidado postope-
ratorio es importante la irrigacion nasal y manejo
con esteroides topicos. Un adecuado seguimiento
con curaciones endoscdpicas periddicas puede
evitar complicaciones como la sinequia septoturbi-
nal, estenosis y obstruccién por granulomas. La
ulceracion septal o columelar y la necrosis de la piel
es secundaria al uso de espaciadores nasales por lo

que se recomienda proteccion y vigilancia de la piel.

A continuacion, se introduce un flujograma creado
por los autores con el fin de orientar al personal de
salud en el abordaje de la estenosis congénita de la
apertura piriforme en el recién nacido. Se consider-
an la presentacion clinica, los diagnosticos diferen-
ciales a evaluar, los métodos diagndsticos y confir-
matorios de la patologia, el manejo médico y, si
presentara signos de severidad, el enfoque hacia
una intervencidon quirurgica. Adicionalmente, se
describen los cuidados postoperatorios del
paciente, indispensables para obtener buenos resul-
tados quirargicos (grdfico 1).

Conclusion

Este caso clinico permite dar a conocer Ila
sintomatologia, el diagndstico, la evolucién y el
tratamiento de pacientes con obstruccion nasal
secundaria a estenosis severa de la apertura
piriforme. Siendo inusual su presentacion y preva-
lencia, se realiza un flujograma de manejo con enfo-
que multidisciplinario para orientar al personal de
salud que se enfrenta con esta condicion en la etapa
neonatal.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Casos Clinicos

Complicacion de Acido Hialurdonico en Laringolo-

gia: Caso Clinico

Hyaluronic Acid Complication in Laryngology: Case Report

Complicacio de Acido Hialuronico em Laringologia: Caso Clinico
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Resumen

En las udltimas dos décadas el uso de sustancias
inyectables con fines cosméticos y/o terapéuticos ha
aumentado en forma significativa. A su vez, los
procedimientos quirtirgicos invasivos se han vuelto
ligeramente menos populares. A lo largo de la
historia de la Laringologia se han utilizado distintos
materiales para rellenar las cuerdas vocales (parafi-
na liquida, tetrafluoroetileno, silicona, colageno,
grasa, entre otros).

Existen varios factores ha tener en cuenta al
momento de elegir el material bioldgico para
implantar una cuerda vocal. Uno de los materiales
utilizados en los tltimos afios es el acido hialuréni-
co, principal glicoaminoglicano en el tejido conecti-
vo, sintetizado en la membrana plasmatica.

En el siguiente trabajo se presenta un caso clinico
donde se removid acido hialurénico previamente
inyectado en una cuerda vocal por fracaso del trata-
miento con el mismo.

Palabras clave: Acido Hialurénico, rellenos inyec-
tables en laringologia, materiales biolégicos.

Abstract

In the last two decades, the use of injectable
substances for cosmetic or therapeutic purposes has
increased significantly. Meanwhile, invasive surgi-
cal procedures have become slightly less popular.
Throughout the history of Laryngology, different
materials have been used to fill the vocal cords

(liquid paraffin, tetrafluoroethylene, silicone, colla-
gen, fat, among others).

Several factors are to be considered when choosing
the biological material to implant a vocal cord. One
of the most used materials in recent years is hya-
luronic acid, the main glycosaminoglycan in
connective tissue, synthesized in the plasmatic
membrane.

A clinical case is presented where hyaluronic acid
previously injected into a vocal cord was removed
due to failure of treatment.

Keywords: Hyaluronic Acid, injectable fillers in
laryngology, biological materials.

Resumo

Nas ultimas duas décadas, o uso de substancias
injetaveis para fins cosméticos e / ou terapéuticos
aumentou significativamente. Por sua vez, os
procedimentos cirirgicos invasivos tornaram-se
ligeiramente menos populares. Ao longo da historia
da Laringologia, diversos materiais tém sido
utilizados para o preenchimento das pregas vocais
(Parafina Liquida, Tetrafluoroetileno, Silicone,
Colageno, Gordura, entre outros).

Existem varios fatores a serem considerados na
escolha do material biolégico para implantar uma
corda vocal. Um dos materiais mais usados nos
altimos anos € o acido hialurdnico, o principal
glicoaminoglicano do tecido conjuntivo, sintetizado
na membrana plasmatica.
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No trabalho a seguir é apresentado um caso clinico
em que o acido hialurénico previamente injetado na
prega vocal foi removido por falha no tratamento
com ele.

Palavras chave: Acido hialurénico, preenchedores
injetaveis em laringologia, materiais bioldgicos.

Introduccion

En las ultimas dos décadas el uso de sustancias
inyectables con fines cosméticos y/o terapéuticos ha
aumentado en forma significativa. A su vez, los
procedimientos quirurgicos invasivos se han vuelto
ligeramente menos populares . A lo largo de la
historia de la Laringologia se han utilizado distintos
materiales para rellenar las cuerdas vocales (parafi-
na liquida, tetrafluoroetileno, silicona, colageno,
grasa, entre otros).

Existen varios factores ha tener en cuenta al
momento de elegir el material bioldgico para
implantar una cuerda vocal. Uno de los materiales
mas utilizados, en la actualidad, es el acido
hialurénico (AH): principal glicoaminoglicano
(GAG) en el tejido conectivo, sintetizado en la mem-
brana plasmatica ®. En su estado natural, ha sido
utilizado, por ejemplo, para mejorar la cicatrizacion
de perforaciones timpanicas; en su forma artificial,
se ha usado principalmente en cosmética. El mismo
no es inerte en tejidos bioldgicos, pudiendo provo-
car algunos efectos adversos tales como: eritema,
inflamacién (granulomas), reacciones locales, cole-
cciones, necrosis, entre otros. A pesar de esto, de-
mostrd ser una sustancia biocompatible y no
carcinogénica.

El AH promueve la estabilidad y viscoelasticidad
de la lamina propia (LP), protegiéndola del trauma
causado por el contacto constante entre las cuerdas
vocales durante la fonacidon, manteniendo la energia
y control de la frecuencia fundamental (FO) ®. Dicha
sustancia fue aprobada por la Food and Drug Admin-
istration (FDA) en diciembre del 2003, es de facil
manejo y su almacenamiento es a temperatura
ambiente.

Caso Clinico

Se presenta una paciente de 42 afios, que sufrié un
traumatismo en la zona anterior del cuello con su
tabla de surf y, posteriormente, disfonia severa. Esta
altima la llevo a consultar con un especialista en
Laringologia, en el exterior del pais, quien realiz
una evaluacién mediante estroboscopia. En ella se
observé un hematoma de cuerda vocal izquier-
da, con marcada alteracion de la onda mucosa y
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cierre gldtico incompleto. Se le indicé reposo vocal
y tratamiento médico con corticoides. En el control
posterior a los 7 dias, se evidencid mala respuesta al
tratamiento por lo que se realizo la inyeccién de AH
bajo anestesia local. En el control postquirdrgico a
las 72 hs, se observé marcado edema, eritema y
coleccion de AH en el espacio subepitelial de la
cuerda vocal afectada, con muy mala voz. (Figura 1)

ALPHNATROMN

Figura 1: Edema, eritema y coleccion de acido hialurénico en el
espacio subepitelial de la cuerda vocal izquierda

La paciente debid regresar al pais, por lo que fue
derivada para control y eventual tratamiento. Se
realizé una nueva estroboscopia, en la que se obser-
varon las mismas caracteristicas que las ya descrip-
tas; por ese motivo se decidi6 la remociéon del AH
organizado, bajo anestesia general. Mediante técni-
ca microlaringoscdpica directa se realizé6 una
incision y microflap en cara superior de cuerda
vocal izquierda, extrayendo una masa compacta de
AH.

Se efectud un control estroboscopico a los 7 dias
postoperatorios, en el que se observo ausencia de
edema y eritema, con mejor onda mucosa y cierre
gldtico satisfactorio, y una marcada mejoria de la
voz (Figura 2).

Figura 2: Estado cordal satisfactorio, sin edema ni eritema.
Cierre glético completo.

El fracaso del tratamiento con AH pudo deberse a la
inyeccién muy superficial del material, o por reab-
sorcion lenta del mismo en la capa superficial de la
LP como consecuencia de escasos vasos linfaticos
en dicha zona.
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Discusion

La microestructura de la cuerda vocal, propuesta
por el Profesor Minoru Hirano, consta de un epite-
lio, una LP compuesta por una capa superficial
(Espacio de Reinke): elastica y con fibras colagenas,
una capa intermedia: capa de transicién con fibras
elasticas y colagenas, y una capa profunda: con
fibras colagenas dispuestas en forma paralela al
borde de las cuerdas vocales. Las capas intermedia y
profunda constituyen el ligamento vocal para termi-
nar con el musculo vocal (tiroaritenoideo)(Figura 3).

La mucosa de las cuerdas vocales estd cubierta por
un epitelio cilindrico ciliado pseudoestratificado y,
junto a la capa superficial de la LP, vibran por sobre
las capas profundas de la misma (ligamento vocal y
musculo vocal), formando la onda mucosa.

La sustancia ideal para sustituir tejidos vivos en la
cirugia de cuerdas vocales debe tener las siguientes
caracteristicas: ser no-inmunogénica, no-tdxica, no
producir inflamacion, permitir su uso inyectable
con minimo trauma, permanecer en el huésped por
tiempo prolongado y ser biocompatible en el sitio
de inyeccion ©.

A lo largo de la historia de la Laringologia, se
utilizaron distintos materiales para relleno de cuer-
das vocales:

e Parafina Liquida (Briinings, 1911): primera
sustancia en ser implantada en las cuerdas vocales
para el tratamiento de una paralisis recurrencial,
con efectos secundarios significativos, tales como
granulomas y migracion.

e Tetrafluoroetileno (Teflon) y Silicona: Resultaron
tener efectos adversos severos tales como granulo-
mas dificiles de remover y migracion.

* Colageno y Grasa: Bioldégicamente compatibles,
pero con efectos indeseables, como reabsorcion del
material.

Cuando se trata de elegir el material bioldgico para
implantar las cuerdas vocales, hay que tener en
cuenta ciertos factores:

¢ Facil de implantar.
* Escasa o nula respuesta inmune.
¢ Ausencia de migracidn a otras regiones.

¢ Posibilidad de inyectar grandes cantidades sin
causar dafios en el huésped.

® Durable en el tiempo.

Uno de los materiales mas utilizados en los tltimos
anos es el AH. Como se menciono anteriormente, es
el principal GAG en el tejido conectivo y es
sintetizado en la membrana plasmatica. A su vez, es
el principal componente de la matriz extracelular
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(MEC) delaLP ®.

Existen numerosos receptores de AH en las areas
centrales de las cuerdas vocales, debido al elevado
nivel de contacto entre las mismas en dicha regién ¢
El AH promueve la estabilidad y viscoelasticidad
de la LP y la protege del trauma causado por el
contacto constante entre las cuerdas vocales duran-
te la fonacién, manteniendo la energia y control de
la FO @. Su disminucién o ausencia genera alte-
raciones en la voz. En un articulo publicado en el
ano 1999, los autores Chan y Titze, compararon
varios materiales implantables y mostraron que las
propiedades visco-eldsticas del AH eran similares a
aquellas de la LP de las cuerdas vocales .

SUPERFIGIAL ——=

INTERMEDIATE g

" EPITHELIUM

FIGURA 3: Microestructura de la cuerda vocal (Capas de los
pliegues vocales. Adaptado de Gray. Ed. 2000)

Conclusion

El AH es el principal componente de la MEC de la
LP. Promueve la adecuada estabilidad y viscoelasti-
cidad de la misma, brindando proteccion frente al
trauma causado por el impacto de las cuerdas
vocales durante la fonacion.

La inyeccion de AH es una excelente indicacion
para aquellas alteraciones del cierre glotico y otras
patologias cicatrizales de las cuerdas vocales. Debe-
mos tener en cuenta que puede provocar, con baja
frecuencia, ciertas complicaciones: inflamacion,
coleccidn o reacciones a cuerpo extrafo, necrosis o
formacion de granulomas, entre otras.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Casos Clinicos

Penfigoide ampollar con compromiso agudo de
Hipofaringe y Laringe. Reporte de caso.
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Resumen

El penfigoide ampollar es una patologia autoin-
mune con episodios de exacerbacidon y remision,
caracterizada por la presencia de ampollas subepi-
teliales que se genera con mayor frecuencia en sexo
masculino entre los 60 y 80 afios. Histopatoldgica-
mente se destaca por espongiosis epidérmica y
eosinofilia, junto con infiltrado mixto en tejido
conectivo yuxtaepitelial. En la Inmunofluorescencia
directa presenta depdsito lineal de IgG y C3 en la
membrana basal. Su principal manifestacion
comprende ampollas tensas, eritematosas, prurigi-
nosas cuya ruptura genera erosion. Cuando el
penfigoide ampollar tiene una expresién muco-
cutanea, el compromiso de la piel es a predominio
de tronco y extremidades, mientras que, en el
compromiso de la mucosa, las ampollas se mani-
fiestan en mucosa oral y paladar blando, seguida de
la mucosa laringea. El tratamiento de eleccion es la
corticoterapia.

Se presenta el caso, de un paciente de 79 afios de
edad, de sexo masculino con diagnostico de
penfigoide ampollar con afectacion cutdneo-muco-
sa, que intercurrid con disnea, disfagia, disfonia. Se
realizo fibrolaringoscopia donde se evidenciaron
lesiones ampollares en la mucosa orofaringea y
tumoracion en hipofaringe con erosion laringea que
contacta con luz glética.

Palabras clave: Penfigoide ampollar, laringe, hipo-
faringe.

Abstract

Bullous pemphigoid is an autoimmune disease
with episodes of exacerbation and remission, cha-
racterized by the presence of subepithelial bullae
that occurs more frequently in males between 60
and 80 years old. Histopathologically, it is charac-
terized by epidermal spongiosis and eosinophilia,
together with mixed infiltrate in juxtaepithelial
connective tissue. Direct immunofluorescence
technique shows in the basement membrane a
linear deposit of IgG and C3. Its main manifestation
includes tense, erythematous, itchy blisters whose
rupture generates erosion. When bullous pemphi-
goid has a mucocutaneous expression, the skin
involvement is predominantly trunk and extremi-
ties, while in the mucosa, the bullae appear on the
oral mucosa and soft palate, followed by the laryn-
geal mucosa. The treatment of choice is corticoste-
roid therapy.

A case of a 79 year old male patient with a diagnosis
of bullous pemphigoid is presented. He had muco-
sal and skin involvement, dyspnea, dysphagia and
dysphonia. Rhinofibrolaryngoscopy was
performed showing bullous lesions in the oropha-
rynx mucosa and a tumor in the hypopharynx with
a laryngeal erosion that contacted the glottic lumen.

Keywords: Bullous pemphigoid, larynx, hypopha-
rynx
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Resumo

O penfigoide bolhoso é uma doenga autoimune
com episodios de exacerbagao e remissao, caracteri-
zada pela presenca de bolhas subepiteliais que
ocorrem com maior frequéncia em homens entre 60
e 80 anos de idade. Histopatologicamente, é carac-
terizada por espongiose epidérmica e eosinofilia,
juntamente com infiltrado misto no tecido conjunti-
vo justapitelial. Na imunofluoréncia direta, ocorre
um depdsito linear de IgG e C3 na membrana basal.
Sua manifestagdo principal inclui bolhas tensas,
eritematosas e coceira, cuja ruptura gera erosao.
Quando o penfigoide bolhoso tem expressao muco-
cutanea, o acometimento cutaneo € predominante-
mente o tronco e as extremidades, enquanto no
acometimento da mucosa as bolhas aparecem na
mucosa oral e no palato mole, seguidas pela mucosa

laringea. O tratamento de escolha é a corticoterapia.

Apresentamos o caso de um paciente do sexo
masculino, 79 anos, com diagndstico de penfidide
bolhoso com acometimento cutaneo da mucosa,
que ocorre com dispneia, disfagia e disfonia. A
fibrolaringoscopia é realizada mostrando lesdes
bolhosas da mucosa da orofaringe e um tumor na
hipofaringe com erosdo laringea que entra em
contato com a luz glética.

Palavras chave: Penfigéide bolhoso, laringe, hipo-
faringe.

Introduccion

El penfigoide ampollar es una enfermedad sistémi-
ca autoinmune, a partir de la cual anticuerpos y
moléculas del complemento, generan injuria en
zonas especificas de los hemidesmosomas de la
membrana basal provocando una solucién de
continuidad entre la epidermis y la dermis, evento
que clinicamente se evidencia como ampollas
pruriginosas. Las mismas se caracterizan por ser
tensas de contenido claro, de diferente tamano, las
cuales por evolucion natural o bien a partir del
rascado, rompen su techo dejando erosiones resi-
duales . El compromiso de las mucosas tiene una
incidencia de un 10% a 30%. En frecuencia, la
mucosa bucal y orofaringea son las mas afectadas,
seguida de la mucosa laringea. Cuando esto sucede,
los signos laringeos que se han descripto son:
erosiones en la epiglotis, aritenoides y bandas
ventriculares @. Los sintomas que presentan son
disfagia, odinofagia, disnea y estridor. Sin embargo,
cabe destacar que un alto porcentaje de pacientes,
alrededor de un 31%, no tienen manifestaciones
clinicas, pero en el examen fisico se comprueban
lesiones ampollares y erosivas a lo largo de la
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mucosa faringea y laringea. ©® El propdsito de este
estudio es describir la evolucién, signosin-
tomatologia y tratamiento del penfigoide ampollar
con compromiso agudo de mucosa faringea y larin-
gea.

Caso clinico

Paciente masculino de 79 afios de edad, con
antecedente de diabetes tipo II, tlcera en pie
Wagner tipo II, anticoagulado por fibrilacién auri-
cular. Ingresé a la sala de internacién de clinica
médica por presentar ampollas tensas, de tamafos
entre 1 a 3 cm, pruriginosas, distribuidas en cuello,
tronco, miembros superiores, inferiores y mucosa
bucal, en contexto de deterioro generalizado. Se
tomaron biopsia de las lesiones y se solicité evalua-
cién al Servicio de Otorrinolaringologia por disfa-
gia progresiva a sdlidos, disfonia de meses de
evolucion, y disnea de clase funcional II-III de
reciente comienzo. Se decidié realizar una nasofi-
brolaringoscopia donde se evidenciaron: multiples
erosiones en mucosa faringea y laringea,
tumoracion de aspecto necrético que provenia de la
orofaringe, de aproximadamente cinco centimetros
que ocupaba parcialmente el cavum en su porcion
inferior izquierda. Durante el examen la lesion
basculaba y generaba dificultad para visualizar la
corona laringea. La epiglotis presentaba erosion en
su cara ventral y al lograr visualizar la glotis, la luz
se encontraba conservada, sin embargo, se

evidencié erosidon y abombamiento de hemilaringe
izquierda. (Figura 1)

Figura 1: Fibrolaringoscopia: A) Tumoracion vista desde borde
inferior de cavum. B) y C) Lesion en supraglotis que ocluye
parcialmente la via aérea. D) glotis erosionada y eritematosa
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Se solicitdé tomografia computada de cuello con
contraste, que informo lesiéon hipodensa,
heterogénea, de bordes irregulares, supraglética
que comprometia la luz orofaringea, engrosamiento
del pliegue vocal izquierdo, sin compromiso 6seo y
cartilaginoso. (Figura 2)

Figura 2: Lesién hipodensa heterogénea de hipofaringe
izquierda. Cartilagos y estructuras éseas conservadas. Sin
adenopatias cervicales.

Ante estos hallazgos, se decidi6 realizar micro-
cirugia laringea con toma de biopsia junto con
traqueostomia ante riesgo de obstruccién de via

aérea en contexto de dicha tumoracién supraglotica.

El paciente en conjunto con su ntcleo familiar
decidi6 rechazar el procedimiento quirtrgico y las
maniobras invasivas, por lo que se decidi6 su inter-
nacién en unidad de cuidados intensivos para mo-
nitoreo estricto de signos vitales y eventual necesi-
dad de intubacién dificultosa de urgencia. El
informe de Anatomia Patologica describio las
lesiones ampollares cutaneas, compatibles con
penfigoide ampollar. A partir del diagnostico de
certeza, se comenzo tratamiento con dexametasona
endovenosa.

El paciente evolucioné de manera favorable, estable
hemodindmicamente. Se realizé nueva nasofibro-
laringoscopia control a las 72hs de comenzado el
tratamiento, donde se evidencid una franca mejoria,
disminucién del tamafio de la lesion de aproxima-
damente un tercio de su volumen inicial. La luz
gldtica se encontraba permeable, y la mucosa de
aspecto sano, sin erosiones.

Figura 3: a) Completa visualizacién de la glotis, mucosa de
caracteristicas normales. b) Flecha: Resto de lesién ampollar
sobre seno piriforme izquierdo
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Discusion

El penfigoide ampollar tiene predileccion en sexo
masculino, edad avanzada, pacientes polimedica-
dos y con multiples comorbilidades, en especial
diabetes y patologias neurolégicas . Tanto el
paciente presentado, como los casos reportados en
la literatura refieren en el examen fisico ampollas de
tamanos variados mayores a 1 centimetro, tensas,
con contenido claro sobre una base eritematosa.
Frecuentemente, generan prurito intenso, por lo
tanto, suelen romperse como consecuencia del
rascado, dejando una base erosionada. Similares
erosiones se observan en las mucosas. El tronco, los
miembros superiores, inferiores y los pliegues son
zonas frecuentemente afectadas. *?

Cabe destacar que el 10% al 30% de los pacientes con
penfigoide ampollar tienen compromiso de las
mucosas y que aproximadamente un 4.9% tienen
lesiones en laringe ©. Cuando esto ocurre, los sinto-
mas principales son disfonia, disnea y estridor ¢4.
Mas alla que el paciente descripto en este articulo
presenté sintomas, en ocasiones, pueden tener
compromiso laringeo y permanecer asintomaticos .
Por lo tanto, es importante que el otorrinola-
ringdlogo conozca esta patologia y tenga la posibili-
dad de evaluar el estado de las mucosas de la via
aérodigestiva superior para contribuir al diagnosti-
co y a la eleccion del tratamiento. Los hallazgos
reportados en la nasofibrolaringoscopia son:
erosion de epiglotis, aritenoides y bandas ventricu-
lares 4. Al momento no hay casos publicados con
lesiones ampollares con aspecto vegetante necrdti-
cas como la hallada en el presente reporte.

El pilar mas importante en el tratamiento son los
corticoides topicos y sistémicos ©7). Las dosis de
dexametasona usualmente utilizadas varian entre
0.5 mg/kg a 0.75 mg/kg dia. Se comienza con una
dosis inicial teniendo en cuenta las comorbilidades
del paciente, sobre todo en diabéticos, y se realiza
un monitoreo diario para comenzar la disminucion
de la dosis, una vez que la formacién de nuevas
ampollas, la inflamacidn, y el prurito cesen. En un
80% de los casos, los sintomas desaparecen en las
primeras dos semanas.

En los pacientes que tienen penfigoide ampollar con
afectacion laringea e hipofaringea, existe riesgo de
compromiso de la via aérea. Por lo tanto, es suma-
mente importante el control estricto con nasofibro-
laringoscopia de dichas lesiones. Las conductas
invasivas como la traqueostomia se reservan en el
caso que las ampollas y erosiones sean de gran
tamarfio, obstruyan la glotis o no respondan al trata-
miento médico ®). Por lo tanto, el monitoreo estric-
to de los signos vitales junto con el control con naso-
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fibrolaringoscopia son cruciales a la hora de decidir
qué tipo de tratamiento es el adecuado para el
paciente “7.

Conclusion

En pacientes con penfigoide ampollar debe
sospecharse el compromiso de las mucosas. El
sintoma principal por afectacion laringea es
disfonia y disnea. El rol de la nasofibrolarin-
goscopia para evaluar el compromiso y la evolucion
de las lesiones es primordial. El tratamiento princi-
pal se compone de corticoterapia, sin embargo, la
traqueostomia es una opcion en pacientes con gran
compromiso de via aérea o mal pronoéstico.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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REGLAMENTO DE PUBLICACION

Revista de la Federacion Argentina de Sociedades de Otorrinolaringologia

La Revista de la Federacion Argentina de Socieda-
des de Otorrinolaringologia es la publicacién oficial
de la Federacion Argentina de Sociedades de Oto-
rrinolaringologia.

Se puede acceder en forma libre a su texto completo
desde el Portal de la Federacion Argentina de Socie-
dades de Otorrinolaringologia (http://www.faso.org.
ar/revista.asp) en formato electrénico.

En la Revista de la Federacion Argentina de Socie-
dades de Otorrinolaringologia se publican trabajos
en espafol, en edicién de papel y en edicion elec-
trénica, relacionados con la Otorrinolaringologia y
Cirugia de Cabeza y Cuello, asi como con sus espe-
cialidades afines.

Incluye de forma regular: articulos sobre investiga-
cién clinica o basica, comunicaciones breves, revi-
siones, articulos o comentarios editoriales y cartas
al editor.

Etica

Los autores firmantes de los articulos aceptan la res-
ponsabilidad definida por el Comité Internacional
de Editores de Revistas Médicas (en www.icmje.
org y Rev Esp Cardiol. 2004; 57:538-56). Los trabajos
que se envien a la Revista de la Federacion Argen-
tina de Sociedades de Otorrinolaringologia para su
evaluacion deben haberse elaborado respetando las
recomendaciones internacionales sobre investiga-
cién clinica (Declaracion de Helsinki de la Asocia-
cion Médica Mundial [www.wma.net/e/policy]) y
con animales de laboratorio (Sociedad Americana
de Fisiologia).

En la presentacion de casos clinicos se debe solicitar
el consentimiento informado para la publicacion
de informacién personal. Esta incluye todo el mate-
rial de la historia clinica, imagenes y cualquier otro
tipo de informacién acerca del paciente.

Proceso de revision

Todas las contribuciones que los editores conside-
ren pertinentes seran evaluadas, antes de ser acep-
tadas, al menos por dos revisores expertos inde-
pendientes. La identidad de autores y revisores se
mantiene en forma confidencial.

INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

Condiciones para la publicacion

El envio de un articulo a la Revista de la Federacion
Argentina de Sociedades de Otorrinolaringologia im-
plica que es original y que no ha sido previamente
publicado, ni esta siendo evaluado para su publica-
cién en otra revista. Solo se admite su publicacién
previa como resumen en actas de congresos u otras
reuniones cientificas. En situaciones que los edito-
res consideren justificadas, se contemplara la eva-
luacién de articulos ya publicados en otros medios.
En ese caso, los autores deberan contar con la apro-
bacién de los editores de ambas revistas.

Envio de los articulos

Todos los manuscritos se deben remitir por co-
rreo electronico a info@faso.org.ar

En el “Asunto”, colocar la leyenda “manuscrito
para Revista FASO”. En el cuerpo del mensaje in-
dicar el tipo de trabajo que se envia, el titulo y el
nombre del primer autor.

Los archivos que se adjuntan, todos en formato
MSWord (.doc o .docx), deben incluir:

1. El manuscrito redactado segtin las instrucciones
que se detallan mas abajo, con el apellido del pri-
mer autor como nombre del documento.

2. Una Carta al Editor con el nombre de todos los
autores, teléfono y correo electrénico de cada uno
de ellos, solicitando la evaluacion del articulo para
su eventual publicacion. En la carta debe constar
claramente que:

¢ El trabajo remitido no ha sido publicado en nin-
gun medio y no sera enviado a otra revista cien-
tifica o a cualquier otra forma de publicacion,
mientras dure la evaluacion en la Revista de la
Federacion Argentina de Sociedades de Otorri-
nolaringologia.

¢ Todos los autores manifiestan si hubo o no, con-
flicto de intereses. En el caso que exista conflicto
de intereses los autores deberan declarar el in-
terés o compromiso financiero o econémico que
posean.
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¢ Se deben detallar todas las fuentes de financiacion
externa.

* Se debe indicar que en el caso de que el articulo
sea publicado, todos los autores ceden los dere-
chos de autor a la Federaciéon Argentina de Socie-
dades de Otorrinolaringologia.

ASPECTOS GENERALES EN LA
PREPARACION DEL MANUSCRITO

Redaccion.

Los manuscritos deben redactarse con procesador
de texto (MSWord), a doble espacio, con fuente
Arial 11. Las paginas deben numerarse desde la
portada en el margen inferior derecho.

Primera pagina.
Incluira:

Titulo: en castellano, en inglés y en portugués. Debe
ser conciso, sin abreviaturas y acorde al contenido
del manuscrito.

Autor(es): nombre(s) y apellido(s) en orden corre-
lativo y su grado académico en forma abreviada
(Prof., Dr., Lic., etc.) con una referencia (namero)
que permita identificar centro de procedencia de
cada autor (departamento, instituciéon, ciudad y
pais). Colocar también la direccion y el teléfono de
la institucion correspondiente al primer autor. Debe
figurar la direccion de correo electrénico de cada
uno de los autores.

Senalar aparte el autor a quien se le enviaran las no-
tificaciones de los editores. Indicar su direccion (ca-
lle, N®, cédigo postal, ciudad, pais), teléfono y mail.

Todos los manuscritos se adecuaran a las normas de
publicacién. Se entiende que el primer firmante de
la publicaciéon se responsabiliza de la normativa y
que el resto de los autores conocen, participan y es-
tan de acuerdo con el contenido del manuscrito. En
general, para figurar como autor se deben cumplir
los siguientes requisitos:

1. Haber participado en la concepcion y realiza-
cién del trabajo que ha dado como resultado
el articulo en cuestion.

2. Haber participado en la redaccion del texto y
en las posibles revisiones del mismo.

3. Haber aprobado la versiéon que finalmente va
a ser publicada.

Se especificara el nimero total de palabras del ma-
nuscrito (contando desde la primera pagina hasta el
final y excluyendo las tablas).

Se indicara la fecha en la cual es enviado para
su evaluaciéon: Presentado para su publica-
cion:.../....[.....

Gramatica y estilo.

Es necesario respetar las reglas del idioma emplea-
do en la redaccién y emplear un estilo apropiado
para la informacion cientifica. Se debe revisar cui-
dadosamente la redaccion y estilo antes de enviar el
manuscrito, de ser posible con alguien especialmen-
te capacitado para esa funcion.

Los farmacos deben mencionarse por su nombre
genérico. Los pacientes se refieren numéricamente,
no con iniciales.

Abreviaturas y siglas.

Se limitaran al minimo posible y se emplearan solo
aquellas aceptadas habitualmente. Las palabras
abreviadas con siglas deben redactarse en forma
completa en la primera ocasion en que se mencio-
nan en el manuscrito, colocando las siglas entre pa-
réntesis. En palabras tinicas no se deben emplear si-
glas (por ejemplo, ATB por antibidtico). Los titulos
no deben contener siglas y tampoco en el resumen,
en donde solo se podran emplear cuando las pala-
bras que se desean colocar en una sigla se repitan
3 o0 mas veces. Cuando se colocan siglas en tablas,
cuadros o figuras, deben aclararse al pie o en el epi-
grafe, aun cuando ya se las hubiere sefialado en el
texto.

Los autores pueden utilizar tanto las unidades mé-
tricas de medida como las unidades del Sistema
Internacional (SI). Cuando se utilicen las medidas
del SI es conveniente incluir las correspondientes
unidades métricas inmediatamente después, entre
paréntesis.

Agradecimientos.

Se pueden incluir aquellas personas o instituciones
que colaboraron de alguna forma. Guardara un es-
tilo sobrio y se colocara luego del texto del manus-
crito.

Bibliografia.

Las referencias bibliograficas se citaran en secuen-
cia numeérica, en formato superindice, de acuerdo
con su orden de aparicién en el texto. Recomenda-
mos también consultar para la redaccion de las citas
bibliograficas, el sitio Citing Medicine, de la Biblio-
teca Nacional de Medicina de EE.UU. (http://www.
nlm.nih.gov/citingmedicine)

Deben respetar estrictamente las pautas que cons-
tan en los siguientes ejemplos:
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a. Revista médica

Gregori D. The Susy Safe Project. A web-based
registry of foreign bodies injuries in children. Int
J Pediatr Otorhinolaryngol 2006; 70:1663-6.

b. Libro

Monnier P, editor. Pediatric airway surgery: Ma-
nagement of laryngotracheal stenosis in infants
and children. 1ra. ed. Berlin: Springer; 2011.

c. Capitulo de un libro

Lusk R, Wolley A, Hollinger L. Laryngotracheal
stenosis. En: Holinger L, Lusk R, Green C, edi-
tores. Pediatric laryngology and bronchoesopha-
gology. Philadelphia: Lippincott-Raven Publis-
hers; 1997:165-86.

d. Articulo de revista publicado en Internet

Moreno-Pérez D, Chaffanel Peldez M. Antitér-
micos, padres y pediatras. ;Tenemos conclu-
siones para todos ellos? Evid Pediatr 2006; 2:16.
[Consulta: 21 de junio de 2006]. Disponible en:
http://www.aepap.org/EvidPediatr/nimeros/vol
2/2006_vol2_numero2.2.htm.

e. Sitios en Internet
OPS/OMS. Situacion de Salud en las Américas:
Indicadores Basicos 2005. Washington DC, 2005.
[Consulta: 21 de junio de 2006]. Disponible en:
http://www.paho.org/spanish/dd/ais/IB-folle-
to-2005.pdf.

En articulos con mas de seis autores, luego del sex-
to se afiadira la particula latina ““et al.” después de
una coma.

No se incluiran entre las citas bibliograficas comu-
nicaciones personales, manuscritos o cualquier dato
no publicado. Todo esto, sin embargo, podra estar
incluido, entre paréntesis, dentro del texto.

Tablas, graficos y figuras.

Deberan presentarse en hojas aparte, ordenadas con
numeros arabigos. Deberan mencionarse en el texto
y ser correlativas con el texto.

Tablas: Estaran clasificadas con ntimeros arabigos
de acuerdo con su orden de aparicion en el texto.
Incluiran un titulo en su parte superior (al lado del
numero) y en la parte inferior se describiran las
abreviaturas empleadas por orden alfabético. El
contenido serd autoexplicativo y los datos que in-
cluyan no figuraran en el texto ni en las figuras.

Figuras: Las imagenes digitales deberan ser legi-
bles, con una resolucion no inferior a los 300 dpi,
con formato .jpg. Cuando correspondan a pacientes
se tomaran las medidas para garantizar el anoni-

mato y deben acompafiarse de la autorizacion para
ser publicadas. Las de observaciones microscopicas
o de estudios por imagenes no deberan tener dato
alguno que permita identificar al paciente o la pro-
cedencia del trabajo. Si se utilizan ilustraciones de
otros autores, publicadas o inéditas, debera adjun-
tarse el permiso de reproduccion correspondiente.
Se deben utilizar pequenias flechas de color contras-
tante, que faciliten la identificacion en la figura de lo
que se desea mostrar. Los pies de figura se incluiran
en hoja separada, con la numeracion correlativa.

ASPECTOS PARTICULARES EN LA
PREPARACION DEL MANUSCRITO

Tipos de articulos:

I. Articulos originales

* Tendra una extensién maxima de 5.000 palabras,
contando desde la primera pagina hasta el final y
excluyendo las tablas.

¢ El manuscrito seguira el siguiente orden:

1) Primera pagina:
Incluira los items ya sefialados en “Aspectos ge-
nerales en la preparacion del manuscrito”.

2) Resumen estructurado y palabras claves en es-
pafol:
Tendra una extension maxima de 250 palabras.
Estara estructurado en cuatro apartados: a) in-
troduccion, b) métodos, c) resultados, y d) con-
clusiones. Sera comprensible por si mismo y no
contendra citas bibliograficas ni abreviaturas (ex-
cepto las correspondientes a unidades de medi-
da). Incluira hasta cinco (5) palabras clave como
maximo al final del resumen, derivadas del Me-
dical Subject Headings (MeSH) de la National Li-
brary of Medicine. Disponible en: www.nlm.nih.
gov/mesh/meshhome.html.

3) Resumen estructurado y palabras clave en inglés
y portugués:
Se incluira traduccién al inglés y al portugués del
resumen y de las palabras clave, con idéntica es-
tructuracion.

4) Texto:
Constara de los siguientes apartados: a) intro-
duccién; b) Materiales y métodos; c) resultados;
d) discusién, y e) conclusiones, cada uno de ellos
adecuadamente encabezados. Se podran utilizar
subapartados debidamente subtitulados para or-
ganizar cada uno de los apartados.

a) Introduccion: brevemente se planteara el esta-
do del conocimiento sobre el tema a investigar
y el objetivo de la investigacion.
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b) Materiales y métodos: senalar dénde y cudn-
do se realizé el estudio. Mencionar el disefio
del trabajo y la poblacion estudiada. Definir la
variable principal de resultado. Indicar la in-
tervencion efectuada y como se realizé la asig-
nacién de la poblacion (cuando corresponda).
Mencionar el método con suficiente detalle
para asegurar la reproducibilidad de la inves-
tigacion.

¢) Resultados: precisar cual fue el resultado de la
variable principal y describir el resto de los re-
sultados obtenidos y su significacion estadis-
tica. Para todos los estudios de tratamiento o
intervencidn, incluir un pérrafo que describa
todos los dafos y los eventos adversos encon-
trados.

d) Discusién: resumir los hallazgos principales,
destacar los antecedentes sobre el tema en la
literatura, explicar lo que el estudio actual
agrega a los conocimientos existentes, y deta-
llar las fortalezas y limitaciones de la investi-
gacion actual.

e) Conclusiones: enunciar las conclusiones pun-
tuales, con relacion a los objetivos planteados
y los resultados obtenidos.
5) Bibliografia:
No podra exceder las 35 citas y deben ser redac-
tadas segtn lo especificado en “Aspectos genera-
les en la preparacion del manuscrito”.

6) Pies de figura.

7) Tablas y figuras:
Se aceptaran como maximo un total de seis (6),
respetando lo especificado previamente. En los
casos que a criterio de los editores se justifique,
se aceptara un mayor numero de tablas, figuras,
fotos o anexos.

e Las diferentes partes del manuscrito deberan
presentarse en archivos separados: primera
pagina, manuscrito anénimo (titulo, resumen
con palabras claves en espafiol y en inglés, y
texto), tablas, figuras y pie de figuras.

¢ Las paginas se numeraran consecutivamente
en margen inferior derecho.

El texto no incluira datos que permitan conocer
la procedencia del trabajo. Estara mecanografia-
do a doble espacio.

I1. Comunicaciones breves

® Solo se aceptaran articulos que incluyan un mini-
mo de tres pacientes. El nimero maximo de au-
tores permitido es de 8.

* Tendran una extensiéon maxima de 2.500 palabras,
contando desde la primera pagina hasta el final y
excluyendo las tablas.

¢ Laredaccion y la presentacion del manuscrito son
similares a las sefialadas en “Aspectos generales
en la preparacion del manuscrito”.

¢ El manuscrito seguira el siguiente orden:

1) Primera pagina.

2) Resumen en espafiol, en inglés y en portugués:
menos de 150 palabras y no estructurado, con 3-5
palabras clave.

3) Texto:
Contara con una breve introduccién que desta-
que la importancia del tema, sefialando las expe-
riencias similares publicadas. Luego se describira
la observacion o el cuadro clinico del paciente y
finalmente se realizara una discusiéon o comen-
tario.

4) Bibliografia:
No debe incluir mas de 15 citas, respetando las
instrucciones sefialadas.

5) Pies de figura.

6) Tablas y graficos:
Contendran un maximo de tres figuras y dos ta-
blas. En los casos que a criterio de los editores se
justifique, se aceptara un mayor numero de ta-
blas, figuras, fotos o anexos.

- Las diferentes partes del manuscrito deberan
presentarse en archivos separados: primera
pagina, manuscrito anénimo (titulo, resumen
con palabras claves en espafol y en inglés, y
texto), tablas, figuras y pie de figuras.

- Las paginas se numeraran consecutivamente
en margen inferior derecho. El texto no inclui-
ra datos que permitan conocer la procedencia
del trabajo. Estara mecanografiado a doble
espacio.

II1. Casos clinicos

* Los casos clinicos con uno o dos pacientes deben
remitirse a este apartado. El nimero maximo de
autores en este apartado es de 6. La estructura
sera similar a la de las Comunicaciones breves.

¢ Para ser considerado autor de un caso clinico es
necesario haber contribuido con la idea, la elabo-
racioén intelectual, redaccién y revision del infor-
me. La atencion del paciente que se presenta no
constituye un criterio de autoria. Puede dejarse
constancia de ello en Agradecimientos.
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IV. Imagenes en otorrinolaringologia y cirugia de
cabezay cuello

* El titulo (en espafiol, inglés y portugués) conten-
dra menos de 8 palabras.

* Los autores (maximo 4), centro de procedencia,
direccién y figuras se especificaran de acuerdo
con las normas ya descritas.

¢ El texto explicativo no superara las 300 palabras
y contendra la informacién de mayor relevancia.

* Podra incluir un maximo de 3 figuras, con sus
pies de figuras.

* El niimero de citas bibliograficas no sera superior
a tres (3).

V. Nuevas técnicas de diagndstico y tratamiento

¢ Consiste en un breve informe de métodos tinicos
u originales de técnicas quirtrgicas o tratamien-
tos médicos, o nuevos dispositivos o tecnologia.

* Los manuscritos no pueden ser sdlo tedricos. De-
ben incluir datos sobre la seguridad y los resulta-
dos en 3 o mas sujetos.

* Tendran una extensiéon maxima de 900 palabras,
contando desde la primera pagina hasta el final y
excluyendo las tablas.

¢ Laredaccion y la presentacion del manuscrito son
similares a las senaladas en “Aspectos generales
en la preparacion del manuscrito”.

* El manuscrito observara el siguiente orden:

1) Primera pagina.

2) Resumen en espafiol, en inglés y en portugués:
menos de 150 palabras y no estructurado, con 3-5
palabras clave.

3) Texto:
Contara con una breve introduccion que desta-
que la importancia del tema. Luego se describira
la observacion y finalmente se realizara una dis-
cusion o comentario.

4) Bibliografia:
No debe incluir mas de 10 citas, respetando las
instrucciones sefialadas.

5) Pies de figura.

6) Tablas y graficos: se aceptara un total de 4 figuras
o tablas.

VI. Articulo de revision (o Actualizacion)

e El articulo debe ofrecer una vision global y acadé-
mica de un tema clinico importante, centrandose
principalmente en la evolucion en los ultimos 5
afnos (o menos), o debe explicar los tiltimos avan-
ces de la ciencia y la tecnologia que han influido

en el manejo de una condicién, o debe describir
como la percepcion de una enfermedad, el enfo-
que diagnostico o terapéutico ha evolucionado
en los ultimos afios.

¢ Tendran una extensiéon maxima de 4.500 palabras,
contando desde la primera pagina hasta el final y
excluyendo las tablas.

* Laredaccion y la presentacion del manuscrito son
similares a las sehaladas en “Aspectos generales
en la preparacién del manuscrito”.

¢ El manuscrito seguira el siguiente orden:

1) Primera pagina.

2) Resumen en espafiol, en inglés y en portugués:
hasta 250 palabras. Estara estructurado en cuatro
apartados: a) introduccién, b) métodos, c) resul-
tados, y d) conclusiones. Sera comprensible por
si mismo y no contendra citas bibliograficas ni
abreviaturas (excepto las correspondientes a uni-
dades de medida). Incluird hasta cinco (5) pala-
bras clave como maximo al final del resumen.

3) Texto:
Constara de los siguientes apartados: a) intro-
duccion; b) métodos; ¢) resultados; d) discusion,
y e) conclusiones, cada uno de ellos adecuada-
mente encabezados. Se podran utilizar subapar-
tados debidamente subtitulados para organizar
cada uno de los apartados.

a) Introduccioén: se planteara el problema clinico
explicito y la justificacion de la realizacion de
la revision.

b) Métodos: se indicara brevemente cémo se
identificaron los articulos, fuentes de datos
que se utilizaron y qué criterios se aplicaron
para incluir o excluir articulos.

c) Discusion: resumira los hallazgos clave, or-
ganizados preferiblemente con uno o varios
subtitulos para facilitar la lectura. Debe acla-
rar las implicaciones para la practica clinica,
sefialar areas de investigacion futuras, y ayu-
dar a los profesionales a ubicar los resultados
de la revision en el contexto apropiado.

4) Bibliografia:

No debe incluir mas de 35 citas, respetando las

instrucciones sefialadas.

5) Pies de figura.

6) Tablas y figuras:
Se aceptaran como maximo un total de seis (6),
respetando lo especificado previamente. En los
casos que a criterio de los editores se justifique,
se aceptara un mayor numero de tablas, figuras,
fotos o anexos.
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VII. Cual es su diagnostico Secciones de la Revista de la Federacion Argenti-
e Constard de dos partes: en la primera se describird na de Sociedades de Otorrinolaringologia:
brevemente, no mas de 200 palabras, un cuadro I. Otorrinolaringologia general.
clinico con cinco opciones diagnosticas. Se podra IL Articulos de revision.

agregar una figura o fotografia. I, Alergia e inmunologia.

* La segunda parte comprendera la descripcién de

la enfermedad o el trastorno que corresponde al IV. Cirugfa plastica y reconstructiva facial.

diagndstico correcto. Esta segunda parte tendra V. Estomatologia.
una extensiéon no mayor de 800 palabras, con no VI. Cirugia de cabeza y cuello.
mas de dos ilustraciones (figuras o fotografias) y VIL Politica de salud y economia.

aximo de ci itas bibliograficas.
Hi maximo de cnco clitas biblograticas VIII. Laringologia y neurolaringologia.

VIIL Cartas al Director IX. Otologia y Otoneurologia.

* Estaran referidas a algun articulo publicado o a X
cualquier otro topico de interés, y pueden incluir
sugerencias y criticas, manteniendo un estilo res-

. Otorrinolaringologia pediatrica.

XI. Rinosinusologia y base de craneo.

petuoso. Deben dirigirse al Director y estar titu- XII. Medicina del suetio.
ladas. XIIL Casos clinicos.

* Tendran una extension no mayor de 700 palabras XIV. Nuevas técnicas de diagndstico y tratamiento.
con un maximo de cinco (5) citas bibliograficas. XV. Guias clinicas de diagnostico y tratamiento.

La Revista de la Federacion Argentina de Sociedades de Otorrinolaringologia podra publicar otro tipo de
articulos e incorporar secciones a criterio de los editores.

La Direccién Editorial se reserva el derecho de no aceptar trabajos que no se ajusten estrictamente a las instruc-
ciones sefialadas o cuya tematica no corresponda al perfil de la revista.

La Federacion Argentina de Sociedades de Otorrinolaringologia no se responsabiliza por las opiniones ver-
tidas por el o los autores de los trabajos, ni de la pérdida de los mismos durante su envio, ni de la exactitud
de las referencias bibliograficas. La responsabilidad por el contenido de los trabajos y de los comentarios
corresponde exclusivamente a los autores.

La Federacion Argentina de Sociedades de Otorrinolaringologia es la propietaria de todos los derechos de los
articulos publicados, que no podran ser reproducidos en ningun medio, en forma completa o parcial, sin
su correspondiente autorizacion.

Ante cualquier duda, comunicarse con la
Federacion Argentina de Sociedades de
Otorrinolaringologia
por correo electronico a

info@faso.org.ar

Fecha de vigencia de este reglamento: a partir de noviembre de 2014.
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