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Otorrinolaringologia Pediatrica

Primer episodio de otitis media aguda en
lactantes menores de 3 meses: juna vez otitis,

siempre otitis?

First episode of acute otitis media in infants under 3 months:

once otitis, always otitis?

Primeiro episodio de otite média aguda em criangas menores de
3 meses: juma vez otite, sempre otite?

Dra. Camila Bravo®, Dr. Igor Camacho®, Dra. Lorena Rubiano®, Dra. Betina Beider®

Resumen

Introduccion: La otitis media aguda es un proceso
inflamatorio/infeccioso del oido medio. Es una de
las infecciones pedidtricas mas frecuentes teniendo
picos de incidencia maximos a los 2 afios de vida y
entre los 4 a 5 anos.

Objetivo: Determinar las probabilidades que un
primer episodio de otitis media aguda dentro de
los primeros 90 dias de vida conlleve a episodios
de otitis media aguda recurrente en los préximos
5 afios.

Material y Método: Se realiz6 un estudio retrospec-
tivo analitico de casos y controles en menores de 90
dias de vida, ingresados en el Hospital Materno-
Infantil «Dr. Claudio Zin» del sistema de salud de
Malvinas Argentinas, entre los afios 2012 y 2017.

Se establecieron dos grupos a quienes se les realizd
seguimiento durante 5 afos: el primero, pacientes
ingresados con diagnostico de otitis media aguda
y el segundo, pacientes ingresados por causas dife-
rentes a un proceso infeccioso del oido medio. Am-
bos fueron seguidos para determinar si presentaron
otitis media aguda recurrente a futuro.

Resultados: Se obtuvieron 40 pacientes en el grupo
de casos, de los cuales 19 fueron mujeres y 21 varo-

@ Residentes de 3. ario.
@ Residente de 4.° afio.
® Jefa de Servicio.

nes. La edad media fue de 50.07 dias. Seis presenta-
ron recurrencias.

En el grupo control, constituido por 80 pacientes,
s6lo uno presentd otitis media aguda recurrente. El
ODDS RATIO calculado fue de 13.95 con un inter-
valo de confianza al 95% de 1.6160 a 120.2678, con
un valor de p=0.0165.

Conclusion: Este estudio evidencié que los pacien-
tes que presentaron otitis media aguda antes de los
90 dias de vida, tuvieron 14 veces mas probabilida-
des de presentar otitis media aguda recurrente en
los préximos 5 anos que aquellos nifios que no lo
presentaron.

Palabras clave: otitis media aguda, otitis media
aguda recurrente, lactantes.

Abstract

Introduction: Acute otitis media is an inflamma-
tory/infectious process of the middle ear, it is one of
the most frequent pediatric infections, with maxi-
mum incidence peaks at 2 years old and between 4
and 5 years old.

Objective: To determine the probabilities that a
first episode of acute otitis media within the first 90
days of life leads to episodes of recurrent acute oti-
tis media in the next 5 years.

2.3 Servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, Hospital de Trauma y Emergencia Dr. Federico Abete, Malvinas

Argentinas, Buenos Aires, Argentina.
Mail de contacto: igor.3alejandro@gmail.com

Fecha de envio: 10 de agosto de 2022 - Fecha de aceptacion: 11 de abril de 2023.
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Material and Method: A retrospective analytical
study of cases and controls was carried out in chil-
dren under 90 days of life, admitted to the Hospital
Materno-Infantil “Dr. Claudio Zin” of the Malvinas
Argentinas health system from 2012 to 2017.

Two groups were established who were followed
up for 5 years, the first: patients admitted with a
diagnosis of acute otitis media; and the second due
to causes other than an infectious process of the
middle ear. Both were followed up to determine if
they presented recurrent acute otitis media in the
future.

Results: 40 patients were obtained in the group of
cases, of which 19 were women and 21 men, the
mean age was 50.07 days, of these, 6 presented re-
currences.

In the control group, made up of 80 patients, only
1 presented recurrent acute otitis media. The cal-
culated ODDS RATIO was 13.95 with a 95% confi-
dence interval of 1.6160 to 120.2678, with a value of
p=0.0165.

Conclusion: This study found that patients who
presented acute otitis media before 90 days of life
are 14 times more likely to present recurrent acute
otitis media in the next 5 years than those children
who did not present this event.

Keywords: acute otitis media, acute, recurrent acu-
te otitis media, infants.

Resumo

Introdugdo: A otite média aguda é um processo in-
flamatdrio/infecioso do ouvido médio, é uma das
infe¢des pediatricas mais frequentes, com picos
maximos de incidéncia aos 2 anos de vida e entre os
4 e 5 anos de idade.

Objetivo: Determinar a probabilidade de um pri-
meiro episddio de otite média aguda nos primeiros
90 dias de vida levar a episodios de otite média agu-
da recorrente nos proximos 5 anos.

Material e Método: Realizou-se um estudo anali-
tico retrospectivo de casos e controles em criangas
menores de 90 dias de vida, internadas no Hospital
Materno-Infantil “Dr. Claudio Zin” do sistema de
saude Malvinas Argentinas de 2012 a 2017.

Foram estabelecidos dois grupos que foram acom-
panhados por 5 anos, o primeiro: pacientes admi-
tidos com diagndstico de otite média aguda; e o
segundo por outras causas que Nao UM Processo
infeccioso da orelha média, ambos foram acompan-
hados para determinar se apresentavam no futuro
otite média aguda recorrente.

Resultados: Foram obtidos 40 pacientes no grupo
de casos, sendo 19 mulheres e 21 homens, a média

de idade foi de 50,07 dias, destes, 6 apresentaram
recidivas.

No grupo controle, composto por 80 pacientes, ape-
nas 1 apresentou otite média aguda recorrente. O
ODDS RATIO calculado foi de 13,95 com intervalo
de confianca de 95% de 1,6160 a 120,2678, com valor
de p=0,0165.

Conclusdes: Este estudo constatou que pacientes
que apresentaram otite média aguda antes dos 90
dias de vida tém 14 vezes mais chances de apresen-
tar otite média aguda recorrente nos proximos 5
anos do que aquelas criangas que nao apresentaram
esse evento.

Palavras-chave: otite média aguda, otite média
aguda recorrente, lactentes.

Introduccion

La otitis media aguda (OMA) es un proceso in-
flamatorio/infeccioso de la mucosa del oido medio
asociado a la presencia de exudado®. Es una de las
infecciones mas frecuentes durante la infancia y la
principal causa de prescripcion de antibidticos®.

Su pico de incidencia maximo se da entre los 6
a 24 meses de vida, declina hacia el tercer afio para
mantenerse estable, y realiza un pequefio pico a los
5 anos®. Posteriormente baja de manera gradual
hacia los 12 afios, para después mantenerse en un
2%, incidencia que corresponde a la edad adulta®.

Se estima que el 50% de los menores de un afio
han presentado al menos un episodio de OMA y el
10% tres o mas. En tanto que el 75% de los pacientes
de 1 a 3 afos presentaron al menos un episodio, y el
33%, tres o mas®.

La etiologia es siempre infecciosa y son los mi-
croorganismos bacterianos los que predominan en
frecuencia, siendo motivo de controversia la etiolo-
gla viral debido a que atin no se ha logrado demos-
trar su replicacion en el oido medio®.

La clinica tiene signo-sintomatologia especifica
(otodinia, efusién, otorrea, eritema y abombamien-
to de la membrana timpanica) e inespecifica (fiebre,
malestar general, anorexia, irritabilidad)®. El diag-
nostico en pacientes pediatricos mayores de 3 afios
no ofrece muchas dificultades, sin embargo, en me-
nores a esta edad se torna mucho mas dificultoso.
Esto se debe a las caracteristicas anatomicas de los
lactantes: conductos auditivos externos estrechos,
pequenios, colapsables, membranas timpdanicas ho-
rizontalizadas; todo ello sumado al hallazgo fre-
cuente de ocupacion del oido medio en contexto de
otitis efusivas, inclusive en nifios asintomaticos®.
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La guia americana de diagndstico y manejo de la
otitis media aguda del afio 2013 establece que, para
el diagnoéstico en nifos, se deben tomar en cuenta
los siguientes criterios: abombamiento moderado a
severo de la membrana timpanica u otorrea de co-
mienzo agudo de causa distinta a una otitis externa
aguda (grado de evidencia B); otodinia de comienzo
agudo (menos de 48 horas) y en nifios no verbales,
eritema, efusion y llanto con «ludimiento del oido»
(grado de evidencia C)®©.

El tratamiento es atin objeto de debate y contro-
versia entre los esquemas que optan por un trata-
miento inicial con analgésicos y observacion en 48
a 72 horas versus los que optan por un tratamiento
analgésico y antibidtico en primera instancia. Esto
se debe a que se considera a la otitis media aguda
como una enfermedad autolimitada, con grandes
porcentajes de resolucion espontanea; sin embargo,
quedara determinado en tltima instancia al tipo de
microorganismo involucrado®.

En contraste con este hecho, los criterios tienden
a unificarse cuando se trata de pacientes lactantes
menores de 3 meses, estando a favor del tratamien-
to antibidtico en primera instancia, lo cual se ha-
lla justificado en los aspectos inmunitarios de los
pacientes (inmadurez inmunitaria, caracteristicas
anatdmicas, mayor riesgo de complicaciones como
sepsis, meningitis, etc.)®.

El objetivo de este estudio es determinar las pro-
babilidades que un primer episodio de otitis media
aguda dentro de los primeros 90 dias de vida con-
lleve a episodios de otitis media aguda recurrente
(OMAR) en los proximos 5 anos.

Material y Método

Se realizd un estudio retrospectivo, analitico de
casos y controles. El mismo recopil6 datos de pacien-
tes internados con el diagndstico de otitis media agu-
da, en el rango de edad de 0 a 90 dias de vida. Los
mismos ingresaron a través de la unidad de diagnos-
tico precoz (UDP) de pediatria del Hospital Materno-
Infantil «Dr. Claudio Zin», perteneciente al sistema
de salud de Malvinas Argentinas de la provincia de
Buenos Aires, desde el afio 2012 al afio 2017.

Para el estudio se establecieron dos grupos: el
primer grupo, constituido por pacientes que en los
primeros 90 dias de vida tuvieron un primer epi-
sodio de OMA vy fueron seguidos durante 5 afos.
De estos se obtuvieron dos subgrupos, uno con pa-
cientes que desarrollaron OMAR en el seguimiento
(subgrupo Al) y otro que después de aquel primer
episodio no desarroll6 OMAR (subgrupo A2).

El segundo grupo fue de control y se calculd su
tamafio estableciendo una relacion de 2:1, es decir,
dos controles para cada caso. Para este grupo se
consideraron pacientes que ingresaron a la guardia
de pediatria por motivos diferentes a un proceso
infeccioso de oido medio, dentro del mismo rango
etario que el del primer grupo, y a quienes se les
realizé un seguimiento durante el mismo periodo.
Dentro de este ultimo grupo se establecieron dos
subgrupos: uno con pacientes que en el seguimien-
to tuvieron OMAR (subgrupo B1) y otro con pacien-
tes que no la presentaron (subgrupo B2).

Se incluyeron a todos los pacientes que consul-
taron en primera instancia a dicho sector o referidos
desde la guardia de otorrinolaringologia para inter-
nacién, manejo y seguimiento conjunto. En todos
los casos, se traté de un primer episodio de otitis
media aguda y el diagnostico fue realizado por un
especialista en otorrinolaringologia.

Se determind un periodo de seguimiento de 5
anos, segun los picos de incidencia reportados para
esta patologia, entre los 12 a 24 meses y alos 4 a 5
afos.

Fueron excluidos aquellos pacientes con datos
incompletos, abandonos o pérdida de seguimien-
to, altas solicitadas o que por alguna otra razén no
completaron el tratamiento indicado.

Se definieron los casos de acuerdo al documento
consenso espanol sobre etiologia, diagnodstico y tra-
tamiento de OMA para:

¢ Otitis media aguda (presencia de inflamacién de
la mucosa del oido medio acompafiada de exuda-
do).

e Otitis media aguda persistente (durante los pri-
meros 7 dias después de haber finalizado el anti-
bidtico presenta reagudizacion del mismo).

¢ Otitis media aguda recidivante (inicia con sinto-
matologia nuevamente después de 1 semana de
resuelto el episodio previo).

* Otitis media aguda recurrente (3 episodios de
OMA en 6 meses o0 4 episodios en 1 afio).

Se obtuvieron los datos a partir de registros en
los libros de pase de guardia del servicio de otorri-
nolaringologia y las hojas de ingreso digitales de
pediatria. Posterior al alta, se realizé el seguimiento
para determinar si estos pacientes desarrollaron oti-
tis media aguda recurrente.

Para el analisis estadistico se realizo el calculo
de ODDS RATIO, multiplicando los subgrupos Al
por B2 y A2 por B1; posteriormente, se dividieron
ambos resultados entre ellos. Sobre la base de esto,
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se estimaron las probabilidades de ocurrencia del
evento en estudio (OMAR) a 5 afios en los pacientes
que presentaron OMA antes de los 90 dias de vida.

Posteriormente se constataron los resultados ha-
ciendo el mismo calculo a través del programa SPSS
statistics de IBM de donde, ademas del resultado,
se obtuvieron los intervalos de confianza al 95% y
el valor de «p» (se considerd estadisticamente sig-
nificativo p<0,05).

Resultados

Se recopilaron 49 pacientes, de los cuales 9 fue-
ron excluidos por datos incompletos y pérdida del
seguimiento, quedando un total de 40 en el primer
grupo; el 52,5% (21 pacientes) fueron de sexo feme-
nino y 47,5%"% masculino (figura 1). La edad media
de los pacientes fue de 50,07 dias.

SEXO
40 respuestas

@ MASCULINO

@ FEMENINO

Figura 1. Pacientes (casos) que presentaron OMA en los prime-
ros 90 dias de vida distribuidos por sexo

Respecto a la lateralidad, 65% (26) se presenta-
ron en el oido derecho y 27,5% (11) en oido izquier-
do; un 7,5% (3) se presentd de manera bilateral (fi-
gura 2).

OMA
40 respuestas

@ oo
@

@ BILATERAL

Figura 2. Pacientes que presentaron otitis media aguda distri-
buidos por oido afectado

Dentro de la signo-sintomatologia, se observd
con mayor frecuencia la presencia de otorrea (en
26 de los casos), seguida de fiebre (19), irritabilidad
(12), rinorrea (3) y tos (2) (figura 3).

SINTOMAS
40 respuestas

FIEBRE
OTORREA
IRRITABILIDAD
TOS
RINORREA
OTROS

10 20 30

Figura 3. Sintomas mas frecuentes presentados en los casos
de OMA

Dentro del grupo de casos, el 10%“ presenta-
ron intercurrencias durante la estancia hospitalaria:
neumonia, bronquitis, broncoespasmo y reacciones
adversas al tratamiento antibidtico (figura 4).

INTERCURRENCIAS (si tuvo comorbilidades durante internacion)
40 respuestas

®s
® o

Figura 4. Pacientes que presentaron intercurrencias durante su
internacion

Durante el seguimiento a 5 afios del primer gru-
po, se observo que un 15% (6) presentaron otitis me-
dia aguda recurrente (figura 5). Dentro del segundo
grupo (control), con un total de 80 pacientes, sdlo 1
presento episodios compatibles con OMAR dentro
de los 5 afios de seguimiento.

¢TUVO RECURRENCIAS?
40 respuestas

@ OMAR
@ owvar

. No presentd ninguna

Figura 5. Porcentaje de pacientes del grupo de casos que pre-
sentaron OMAR (otitis media aguda recurrente) y OMAP (otitis
media aguda persistente) durante el seguimiento
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El Odds Ratio calculado fue de 13,95 con un in-
tervalo de confianza al 95% de 1,6160 a 120,2678,
con un valor Z de 2,397, con un valor de «p» de
0,0165, estadisticamente significativo. Teniendo en
cuenta que el intervalo de confianza no incluye a 1,
se interpreta que el mismo es considerado de riesgo.

Discusion
Es evidente que la otitis media aguda es la infec-

cidon mas frecuente de la edad pediatrica y su pato-
genia auin no estd totalmente esclarecida.

Aungque los factores de riesgo para desarrollarla
estan bien estudiados (menores de 3 afios, prema-
turez, aspectos socioeconémicos, inmunoalérgicos,
tipo de lactancia, etc.), pocos estudios hablan acerca
de la edad a la cual se presenta el primer episodio
como un posible riesgo para futuras recurrencias?’-®.

Megged y colaboradores, en el afio 2017, realiza-
ron un estudio que analizé como factor de recurren-
cia a aquellas OMA que se presentaran antes del
primer mes de vida; alli constataron que el riesgo
de OMAR fue 4 veces mayor (OR=4). El mismo es-
tudio también analizé otras variables como el sexo,
exposicion al humo, recuento de globulos blancos,
duracién de la lactancia materna y la edad en dias,
obteniendo asociaciones estadisticas mas débiles®.

Zhang Yan y colaboradores, en el 2014, realiza-
ron un metaanalisis de los factores de riesgo para
OMAR vy otitis media cronica (OMC) sobre 2971
articulos, guias y trabajos. De estos, sélo 24 tenian
datos expresados en OR que pudieran ser agrupa-
bles para su analisis. Los resultados fueron los si-
guientes: alergia y atopia (OR=1,36), infeccion de
vias respiratorias (OR=6,59), roncopatia (OR=1,96),
historia de OMA (OR=11,13). Este trabajo remarca
el rol que tiene la otitis media aguda en la recurren-
cia y cronicidad; sin embargo, no evalta la edad de
las poblaciones involucradas®.

Un estudio prospectivo del Hospital Universita-
rio de Lund (Suecia) sobre factores de riesgo para
OMAR en 113 nifios, mostr6 que el 80% de los pa-
cientes que tenian episodios repetitivos de OMA,
tuvieron como antecedente alguna OMA antes de
los 6 meses, siendo este hecho altamente predictivo.
Sin embargo, el desarrollo de OMA no estuvo rela-
cionado con el sexo, lactancia, alergias ni el entorno
familiar del paciente(,

Al igual que lo ya expuesto en la literatura, en
el presente estudio se determind que un evento de
OMA durante el primer trimestre de vida aumen-
to las probabilidades en 14 veces para desarrollar
OMAR en los proximos 5 anos.

Limitantes del estudio: Se analizd solamente el
evento OMA en un determinado periodo. No se
tuvieron en cuenta factores predisponentes como
son el entorno socioecondmico, ambiental, el estado
inmunoldgico y el tipo de lactancia que recibi6 el
paciente.

Conclusion

A partir de lo evaluado se puede concluir que
un lactante que presentd un episodio de otitis me-
dia aguda en sus primeros 90 dias de vida, tuvo 14
veces mas probabilidades de presentar una otitis
media aguda recurrente dentro de los préximos 5
afos de seguimiento, en comparacion con un nifio
en el mismo rango de edad y que no presento dicha
patologia.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Otorrinolaringologia Pediatrica

Indice de discapacidad vocal en ninos:
Traduccion, transculturalizacion y validacion
al espanol de Latinoamerica

Children’s Voice Handicap Index: Translation, transculturaliza-
tion and validation to Latinoamerican Spanish

Indice de Deficiéncia Vocal em Criangas: Tradugdo, transculturali-
zagdo e validacdo para o espanhol latinoamericano

Dra. Sandra Carrera Fernandez®, Lic. Fabiana Wilder®, Dra. Diana Centeno®,

Lic. Loreto Nercelles®

Resumen

Introduccion: Los trastornos de la voz son muy fre-
cuentes en la poblaciéon pediatrica, ya que entre el
6% y el 23% de todos los nifios presentan alguna
forma de disfonia. La evaluacion de la voz abarca
los aspectos perceptuales, andlisis actstico, méto-
dos de diagndstico endoscopicos y cuestionarios
que orientan al impacto sobre la calidad de vida. El
objetivo del presente estudio es realizar la traduc-
cion, transculturalizacién y validacion del cuestio-
nario Children’s Voice Handicap Index a hispano-
hablantes latinoamericanos.

Material y Método: El estudio se realiz en el Hos-
pital Italiano de Buenos Aires, Argentina, y en el
Hospital de Nifios Dr. Luis Calvo Mackenna de
Santiago, Chile. Se incluyeron pacientes entre 8 y 15
afnos. Se tradujo, transculturalizé y validé el cues-
tionario para dicha poblacion. Se realizo el cues-
tionario en dos grupos de pacientes: un grupo de
nifios con antecedentes de disfonias (n=48) y el otro
grupo pacientes de control, sin patologia de la voz
(n=86). El cuestionario se aplicé a los nifos, en pre-
sencia de sus cuidadores o padres, con la correspon-
diente conformidad.

Resultados: Se encontré una diferencia significati-
va entre ambos grupos (p<0,05) con una confianza

interna dptima de 0,98 obtenida mediante alfa de
Cronbach y una alta fiabilidad test-retest (correla-
cion de Pearson=0,96).

Conclusion: La validacion y transculturalizacion
del Children’s Voice Handicap Index para la po-
blacién hispanohablante de Latinoamérica presento
una adecuada validez y fiabilidad. Complementar
la evaluacion de la patologia vocal con un sencillo
cuestionario de autorrealizacién en poblaciéon pe-
diatrica, constituye una valiosa herramienta que
completa el diagndstico del impacto en la calidad
de vida.

Palabras clave: indice de discapacidad vocal, nifios,
terapia de voz, autoevaluacion, trastornos de la voz.

Abstract

Introduction: Voice disorders are very frequent in
the pediatric population, with between 6% and 23%
of all children presenting some form of dysphonia.
Voice assessment encompasses perceptual aspects,
acoustic analysis, endoscopic diagnostic methods,
and questionnaires to assess the impact on quality
of life. The aim of this study is to translate, transcul-
turalize and validate the Children’s Voice Handi-
cap Index questionnaire for Spanish-speaking Latin
Americans.

@ Otorrinolaringdloga, Sector ORL Infantil, Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina.

@ Jefa de Fonoaudiologia, Hospital de Clinicas «José de San Martin», Buenos Aires, Argentina.
®) Otorrinolaringéloga, Unidad de Voz, Hospital Luis Calvo Mackenna, Santiago, Chile.

@ Licenciada en Fonoaudiologia, Unidad de Voz, Hospital Luis Calvo Mackenna, Santiago, Chile.
Mail de contacto: sandra.carrera@hospitalitaliano.org.ar/sacarrera@intramed.net

Fecha de envio: 28 de enero de 2023 - Fecha de aceptacion: 24 de marzo de 2023.
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Material and Method: The study was carried out at
the Italian Hospital in Buenos Aires, Argentina and
at the Dr. Luis Calvo Mackenna Children's Hos-
pital in Santiago, Chile. Patients between 8 and 15
years of age were included. The questionnaire was
translated, transculturalized and validated for this
population. The questionnaire was administered to
two groups of patients: one group of children with
a history of dysphonia (n=48) and the other group
of control patients, without voice pathology (n=86).
The questionnaire was administered to the children
in the presence of their caregivers or parents, with
the corresponding consent.

Results: A significant difference was found bet-
ween both groups (p<0.05) with an optimal internal
confidence of 0.98 obtained by Cronbach's alpha
and a high test-retest reliability (Pearson correla-
tion=0.96).

Conclusion: The validation and cross-culturaliza-
tion of the Children’s Voice Handicap Index for the
Spanish-speaking population of Latin America pre-
sented adequate validity and reliability. Comple-
menting the evaluation of vocal pathology with a
simple questionnaire of self-actualization in pedia-
tric population constitutes a valuable tool that com-
pletes the diagnosis of the impact on quality of life.

Keywords: voice handicap index, children, voice
therapy, self-assessment, voice disorders.

Resumo

Introdugao: Os disturbios de voz sao muito comuns
na populagao pediatrica, com entre 6% e 23% de
toda as criangas tendo alguma forma de disfonia. A
avaliagao da voz abrange aspectos perceptuais, ana-
lise actistica, métodos de diagndstico endoscépico e
questiondrios para avaliar o impacto sobre a quali-
dade de vida. O objetivo de nosso estudo é traduzir,
transculturalizar e validar o questionario do Indice
de Handicap de Voz Infantil para latinoamericanos
de lingua espanhola.

Material e Método: O estudo foi realizado no Hos-
pital Italiano em Buenos Aires, Argentina, e no Hos-
pital Infantil Dr. Luis Calvo Mackenna em Santiago,
Chile. Foram incluidos os pacientes entre 8 e 15 anos
de idade. O questionario foi traduzido, transcultu-
rado e validado para esta populagao. O questiona-
rio foi administrado a dois grupos de pacientes: um
grupo de criangas com histérico de disfonia (n=48)
e o outro grupo de pacientes controle, sem patolo-
gia de voz (n=86). O questionario foi administrado
as criangas na presenga de seus cuidadores ou pais,
com o consentimento correspondente.

Resultados: Foi encontrada uma diferenca sig-
nificativa entre os dois grupos (p<0,05) com uma
confianga interna 6tima de 0,98 obtida pelo alfa do
Cronbach e uma alta confiabilidade de teste-reteste
(correlagdo Pearson=0,96).

Conclusodes: A validacao e a interculturalizagdo do
indice de deficiéncia vocal infantil para a populagao
hispanofona da Ameérica Latina mostrou validade
e confiabilidade adequadas. Complementar a ava-
liacdo da patologia da voz com um simples ques-
tiondrio de auto-realizagao na populagao pediatrica
constitui uma ferramenta valiosa que completa o
diagndstico do impacto sobre a qualidade de vida.

Palavras-chave: ¢cindice de deficiéncia vocal, criangas,
terapia vocal, auto-avaliagao, distirbios da voz.

Introduccion

La importancia del diagndstico de la patologia
de la voz en pediatria se correlaciona con el aumen-
to de la prevalencia de las disfonias en dicha pobla-
cion® 2,

El diagnéstico adecuado incluye el analisis per-
ceptual y actistico de la voz, la imagen endoscopica
de la laringe y cuestionarios asociados a la calidad
de vida®.

La disfonia infantil afecta la comunicacién en un
sentido amplio, abarcando aspectos pedagdgicos,
emocionales y funciones cognitivas superiores®.

En 2007, Zur y colaboradores, desarrollaron una
versién pediatrica de un cuestionario, Pediatric
Voice Handicap Index (pVHI) que fue adaptada y
validada a dicha poblacién®, midiendo la gravedad
de la repercusion de la voz en las areas fisica, fun-
cional y emocional. Dicho cuestionario fue aplicado
a los padres y cuidadores del nifio. Las caracteristi-
cas lingiiisticas y culturales de las diferentes pobla-
ciones llevaron a la transculturalizacion, traduccion
y validacién en diferentes idiomas, entre otros en
la versién del espafiol argentino® y esparfiol chile-
no®, teniendo en cuenta que hay paises que tienen
la misma lengua, pero culturalmente presentan im-
portantes diferencias lingiiisticas.

En 2016, Ricci-Maccarini Andrea y col. elabora-
ron un cuestionario de autoevaluacién, Children’s
Voice Handicap Index (CVHI), motivado por las
diferencias de opinién que podrian existir entre los
nifnos y padres o cuidadores sobre la repercusion de
la calidad de vida relacionada con la voz®.
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El objetivo del siguiente trabajo es la traduccion,
transculturalizacion y validacion del CVHI al espa-
fiol de Latinoamérica.

Material y Método

Desarrollo de la version latinoamericana

La version original de CVHI en inglés fue tradu-
cida al espafiol por dos traductores ptblicos, uno
de ellos sin conocimientos en el tema a investigar
y otro con conocimiento del tema. Posteriormente,
se realizo una version tnica de dicha traduccion la
cual fue sometida a especialistas lingiiistas de Ar-
gentina, Chile, Colombia, Pertt y México, quienes
realizaron una version tinica del cuestionario.

La versiéon CVHI ya traducida y transculturali-
zada, fue traducida nuevamente al inglés por una
persona de habla inglesa, verificando que cada item
coincidiera con la version original.

La versién final del cuestionario se construyd
tras la reunion mantenida entre los autores del pre-
sente trabajo, los especialistas en lingiiistica y am-
bos traductores de inglés.

El cuestionario final fue sometido a prueba por
un grupo de 25 nifios, evaluando la comprensién
de cada item y realizando las modificaciones nece-
sarias para adaptar culturalmente el cuestionario
(figura 1).

Figura 1

AUTOEVALUACION DE LA DISFONIA DEL NINO
(DE 8 A 15 ANOS)

Nombre y Apellido: Fecha de Nacimiento:

A continuacion, encontraras un listado de enun-
ciados y preguntas relacionadas con tu voz. Por fa-
vor, cuéntanos qué tan frecuentes suceden marcan-
do con un circulo.

Children’s Voice Handicap Index (CVHI)

1 La gente tiene dificultad para escuchar

mi voz Nunca Aveces Muchas veces Siempre
2 Alagente le cuesta entenderme en lugares

ruidosos debido a mi voz Nunca Aveces Muchas veces Siempre
3 Ladificultad en mi voz me impide estar con

la gente Nunca Aveces Muchasveces Siempre
4 Me siento dejado de lado en las conversaciones

a causa de mi voz Nunca Aveces Muchas veces Siempre
5 El problema de mi voz afecta mi rendimiento

en la escuela/colegio Nunca Aveces Muchas veces Siempre
6 Tengo que hacer mucho esfuerzo para hablar ~ Nunca  Aveces Muchas veces Siempre
7 Mivozno es clara Nunca Aveces Muchasveces Siempre
8 El problema de mi voz me molesta Nunca Aveces Muchasveces Siempre
9 Mivoz me hace sentir avergonzado(a) frente

a mis comparieros y amigos Nunca Aveces Muchas veces Siempre
10 La gente me pregunta «;qué le pasa a tuvoz?» Nunca Aveces Muchasveces Siempre

Puntaje total: 0 1 2 3
Firma del padre: [ padre [ Madre
Firma del nifio: Fecha:

Método

Se realizé un estudio prospectivo, entre octubre
de 2021 y octubre de 2022, en el Hospital de Italia-
no de Buenos Aires y el Hospital de Nifios Dr. Luis
Calvo Mackenna de Santiago de Chile.

El cuestionario CVHI fue entregado a 134 nifios.

Cada nifo debia tener habilidades basicas de
comprension de lectura y escritura y aceptar que-
rer participar en el estudio mediante la firma de
un consentimiento de sus padres o cuidadores, asi
como responder la encuesta en su totalidad.

Las edades de los nifios que participaron esta-
ban entre los 8 y 15 afios. El tiempo maximo de rea-
lizacion de la encuesta fue de 20 minutos.

* 86 pacientes no presentaban patologia vocal aso-
ciada.

* 48 pacientes presentaban un antecedente de dis-
fonia.

Para el analisis de fiabilidad test-retest del CVHI
version latinoamericana, el cuestionario se comple-
té dos veces en el grupo de nifios con disfonia con
un intervalo aproximado de 2 semanas entre cada
administracion. Se selecciond este intervalo porque
no se esperaba que se produjera ningtin cambio sus-
tancial en la condicion de la voz de los nifios duran-
te este periodo. Cuando los nifios completaron el
segundo CVHI, no tuvieron acceso a sus respuestas
del primer CVHL

Analisis estadistico

El analisis estadistico se realizo con el software
JASP (version 0.11.1). Se utilizé la prueba U de
Mann-Whitney no paramétrica para evaluar las
diferencias entre los grupos control y experimen-
tal. La consistencia interna del cuestionario se de-
termin6 mediante el coeficiente alfa de Cronbach.
Un valor de alfa superior a 0,8 se considera bueno y
superior a 0,9 se considera excelente, mientras que
cualquier valor superior a 0,7 se considera satisfac-
torio. La confiabilidad del test y retest se evalué de-
terminando el nivel de concordancia entre los resul-
tados del primer y segundo CVHI con el coeficiente
de correlacion de Pearson. Un valor entre 0,41 y 0,60
se consider6 «moderado»; un valor entre 0,61 y 0,80
se considero «sustancial»; y un valor de 0,81 se con-
sidero «casi perfecto».

Resultados

Se estudiaron 134 pacientes, 67 eran mujeres y
67 eran varones. La edad de los nifos evaluados fue
entre 8 y 15 afios con una media de 11,18 afios en el
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grupo experimental (con disfonia) y 10,59 afios en el
grupo control (sin disfonia).

Estos pacientes fueron evaluados con el CVHI
traducido y transculturalizado, y divididos en dos
grupos: un grupo de 86 pacientes que se presentaron
en el Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina,
y en el Hospital de Nifios Dr. Luis Calvo Mackenna
de Santiago de Chile, por consultas no relacionadas
con la patologia de la voz (grupo control), y los 48
pacientes restantes tenian antecedentes de disfonia
(grupo experimental). La tabla 1 muestra el resu-
men del total de nifios evaluados.

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas del grupo control y grupo
experimental

Pacientes N Varones Mujeres
Grupo control 86 40 46
Grupo experimental 48 27 21
Total 134 67 67

Las patologias encontradas en el grupo experi-
mental se detallan en la tabla 2.

Tabla 2. Diagndsticos grupo experimental

Diagndstico N Porcentaje
Funcional 3 6,25
Nédulos 18 37,5
Quiste 13 27,1
Papilomatosis 3 6,25
Parélisis 3 6,25
Sulcus 3 6,25
Reconstruccion 5 10,4
Total 48 100

La puntuacion total del CVHI de los grupos con-
trol y experimental mostrd diferencias significati-
vas y se muestran en la tabla 3.

Tabla 3. Total de CVHI scores de la version latinoamericana

Grupo experimental Grupo control P-Value
(n=48) (n=86)
Total scores 18,02+12,5 0,94+1,4 0,00*
*p<0,05

La consistencia interna del cuestionario fue me-
dida a través del coeficiente alfa de Cronbach, arro-
jando una puntuacién de 0,98, lo que demuestra
una gran fiabilidad (tabla 4).

Tabla 4. Coeficiente Alpha Cronbach

pVHI items Alpha Cronbach

Total 10 0,98

En el andlisis de confiabilidad test-retest para la
version latinoamericana del CVHI se obtuvo una co-
rrelacion de Pearson de 0,96 casi perfecta (tabla 5).

Tabla 5. Analisis de fiabilidad test-retest total CVHI versién la-
tinoamericana

pVHI Correlacion de Pearson
Total 0,96
Discusion

La disfonia se define como la presencia de alte-
raciones en la produccion o calidad de la voz, que
interfieren en la comunicacion y afectan a la calidad
de vida.

Aunque las alteraciones de la voz son comunes
en la poblacion pediatrica, durante muchos afos
fueron subestimadas.

El primer instrumento capaz de medir la calidad
de la voz fue desarrollado en el afio 1997 por B H
Jacobson y col., debido a la necesidad de cuantifi-
car las consecuencias psicosociales de los trastornos
de la voz®, llevando a cabo el desarrollo y la vali-
dacion del Vocal Handicap Index (VHI) dirigido a
pacientes adultos. El VHI contiene 30 items, organi-
zados en tres grupos de 10, denominados subescala
fisica, subescala funcional y subescala emocional.

En el afio 2007, Karen B Zur desarrolld, adap-
té y valido un cuestionario basado en el VHI, pero
adaptado a pacientes pediatricos, que se denomind
The Pediatric Voice Handicap Index (pVHI)®, que
cuenta con 23 preguntas, que se dividen segun los
tres aspectos de la voz. En la primera parte, se eva-
ltia el aspecto funcional y consta de 7 preguntas; en
la segunda parte, se evaltia el aspecto fisico, que
incluye 9 preguntas; y en la tercera y ultima par-
te, se evaltia el aspecto emocional. De todas las 23
preguntas, se puede alcanzar desde un minimo de 0
puntos hasta un maximo de 92 puntos.

Con una amplia aceptacion en todo el mundo,
el pVHI es una herramienta de evaluacién de la
calidad de vida de los nifios con disfonia. Ha de-
mostrado su utilidad, aun con sus diversas traduc-
ciones, transculturizacion y validacién a otros idio-
mas como el italiano en 2011, a cargo de Schlinder y
col.?); en arabe, en 2012, por el equipo dirigido por
Shoeib RM y col.19; en coreano, en 2013, realizado
por Porkssetal y col.!; en turco, espafiol y malayo,
en 2015, por los equipos de Ozkan ET, Sanz y De-
vadas y col., respectivamente> 9. En 2017, el equi-
po holandés de Veder L y col."9; en 2018 al chino
mandarin, al francés y al chino oficial™ '®; en 2019
al espafiol argentino por Carrera Fernandez y col,;
y en 2020 al espafol chileno por Centeno y col.® ¢,
entre otros paises.
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Si bien el Pediatric Voice Handicap Index es una
herramienta fiable y valida para medir la gravedad
del trastorno de la voz y su impacto en la calidad
de vida, su evaluacion depende de los padres o cui-
dadores como fuente de informacién, lo cual puede
no reflejar necesariamente las opiniones de sus hi-
jos sobre sus voces. En 2016 Ricci-Maccarini y col.
publicaron el Children's Voice Handicap Index con
la idea que los nifios reflejen su propia percepciéon
sobre su trastorno vocal?.

Dicho cuestionario consta de 10 items de autoe-
valuacion, con puntuacion de nunca, a veces, mu-
chas veces y siempre. Minima puntuacion 0 y maxi-
ma puntuacion 30.

Varias ventajas surgen de las respuestas: la con-
ciencia del problema de la voz, la identificacion de
las condiciones de uso excesivo de la voz, compor-
tamientos inadecuados fonatorios y, finalmente,
contribuir a la motivacién ante la realizacion de la
terapia vocal.

La transculturalizacion del cuestionario CVHI se
presenta como un reto en diferentes paises. La tra-
duccioén al espafiol no es suficiente para los nativos
en Latinoamérica hablantes de espafiol. Si bien el
esparfiol es el idioma, la necesidad de tener un cues-
tionario compatible con las caracteristicas lingiiisti-
cas de la region llevo a modificar las palabras para
su adecuada comprension.

El CVHI fue validado, transculturalizado y tra-
ducido al turco™ y al chino de Hong Kong®.

El cuestionario CVHI es la primera herramienta
de autoevaluacion de la voz en la poblacion pedia-
trica en Latinoamérica.

La consistencia interna del CVHI del espa-
fiol latinoamericano es excelente (Coeficiente Alfa
Cronbach=0,98). Esto indica que los diferentes items
del CVHI miden probablemente el mismo concepto
previsto, que es el impacto de la voz en el bienestar de
los nifios desde su propia perspectiva. La consistencia
interna es ligeramente superior a la de la version ori-
ginal (a=0,85) y la turca (a=0,87) de la CVHI-10, y de la
version china de Hong Kong (a=0,787)7 %20

Se encuentra una diferencia significativa en la
puntuacioén total del CVHI entre el grupo disfénico,
experimental y el grupo de control. Esto podria ser
esperado porque la disfonia pediatrica puede tener
un impacto en el bienestar psicosocial de los nifios,
como el desarrollo de conductas inadecuadas so-
cial, alteraciones en la esfera educativa, la autoesti-
ma y la participacién en las actividades entre pares.

El CVHI es rapido de administrar y esta redacta-
do de forma que los nifios lo entiendan facilmente.
No hay subescalas. La CVHI puede oscilar entre 0
y 30, y una puntuacién elevada indica una mayor
autopercepcion de la disfonia. Una puntuacion to-
tal de 4 o menos sugiere que el nifio percibe su voz
como normal.

El CVHI fue completado por todos los nifios, lo
que sugiere que todos los nifios entendieron todas
las preguntas y se sintieron cémodos respondiendo
a todas ellas. Por lo tanto, se podria especular que
el CVHI no es un cuestionario complejo, ya que es
facilmente autoadministrado y no requiere mas de
10 minutos para completarlo. Se puede administrar
durante la misma consulta, cuando los padres relle-
nan el pVHI. Siempre deben tenerse en cuenta los
cambios en las puntuaciones del CVHI tras el inicio
de la terapia de voz.

El CVHI también puede proporcionar informa-
cion sobre la evolucion de la voz luego de un perio-
do de terapia de voz. Idealmente, la puntuacion del
CVHI disminuye a medida que avanza la terapia,
lo que significa que el nifio va experimentando un
menor impacto del problema de la voz.

Este estudio permitié evaluar nifios con diversas
patologias vocales, si bien la mayoria eran nédulos
de cuerda vocal (n=18), el resto de las patologias de
la voz también quedaron representadas en el grupo
de estudio; atendiendo que los nddulos de las cuer-
das vocales representan entre el 35% y el 78% de
todos los casos de disfonia pediatrica® .

Se incluyeron mas varones en el grupo experi-
mental, disfénicos, asociado a nddulos de las cuer-
das vocales en concordancia a las series pediatricas
generales®.

Conclusion

El CVHI es un cuestionario facil de administrar,
altamente reproducible y muestra una excelente va-
lidez clinica en nifios de 8 a 15 afios. Por lo tanto,
es una herramienta tutil para la evaluacion inicial
de los nifios con disfonia en este grupo de edad, asi
como para la supervision de los resultados del tra-
tamiento.

El CVHI proporciona informacién adicional
para que el profesional comprenda mejor la forma
en que los nifios perciben su voz y se recomienda su
inclusion como protocolo estandar para la evalua-
cion de la voz de los nifios. La evaluacion adicional
de esta herramienta en otros idiomas puede contri-
buir a una mejor comprension acerca de cémo los
nifnos perciben los trastornos de la voz.
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Rinosinusologia y Base de Craneo

Abordaje interdisciplinario de tumores de base
de craneo: lecciones aprendidas

Interdisciplinary approach to skull base tumor: lessons learned
Abordagem interdisciplinar dos tumores da base do crinio: licoes

aprendidas

Dra. Maria Belén Domeg Lizardo®, Dra. Maria Mercedes Fernandez Vivanco?,
Dr. Guido Hocsman®, Dr. Patricio Thompson®, Dr. Ricardo Menéndez®

Resumen

Introduccion: Los tumores de base de craneo pue-
den ser localmente agresivos y con frecuencia se
presentan con déficits de pares craneales y endo-
crinopatias. La reseccion quirtrgica sigue siendo el
tratamiento inicial para estas lesiones.

Objetivo: Evaluar la incidencia de los pacientes con
diagnostico de tumor de base de craneo y analizar
la experiencia del abordaje endoscdpico transnasal
en el tratamiento de estos tumores.

Material y Método: Estudio observacional retros-
pectivo de pacientes con tumores de base de cra-
neo, desde 2017 a 2022, en el Servicio de Otorrino-
laringologia y Neurocirugia del Hospital General
de Agudos Dr. Ignacio Pirovano y Sanatorio Julio
Meéndez, tratados por el mismo equipo quirargico.
Resultados: Se han realizado un total de 31 proce-
dimientos, 27 primarios y 4 reintervenciones. Tres
pacientes fueron excluidos.

E1 70,8% presento alteraciones en la agudeza visual
y el 29,2% endocrinopatias. Todos fueron valorados
con tomografia computada y resonancia magnética,
y se les realizé cirugia endoscépica transnasal, con
colgajo nasoseptal. El 50% fueron macroadenomas
no funcionantes, 29,2% macroadenomas funcionan-
tes, 12,5% craneofaringiomas, 4,2% cordoma de cli-
vus y 4,2% condrosarcoma de clivus. Todos los pa-
cientes fueron seguidos durante al menos 6 meses.

@ Médica Otorrinolaringéloga, Jefa de Residentes.
@ Médica Residente de 4.° afio.
©) Médico Otorrinolaringdlogo.

@ Médico Otorrinolaringélogo, Jefe de Division Otorrinolaringologia.

® Médico Neurocirujano, Servicio de Neurocirugia.

Conclusiones: El macroadenoma de hipdfisis no
funcionante fue la estirpe mas frecuente, produ-
ciendo alteraciones de la agudeza visual. La reali-
zacion del colgajo nasoseptal no se vio afectada por
variantes anatémicas. Este trabajo también destaca
la necesidad de cooperaciéon entre neurocirujanos
y otorrinolaringdlogos para optimizar resultados y
minimizar riesgos.

Palabras clave: tumores de base de craneo, cirugia
endoscopica nasal, colgajo nasoseptal.

Abstract

Introduction: Skull base tumors can be locally ag-
gressive and often present with cranial nerve defi-
cits and endocrinopathies. Surgical resection rema-
ins the initial treatment for these lesions.

Objective: Evaluate the incidence of patients diag-
nosed with skull base tumors and analyze our expe-
rience with the transnasal endoscopic approach in
the treatment of these tumors, in comparison with
the literature.

Material and Method: Retrospective observational
study of patients with skull base tumors, from 2017
to 2022, in the Otorhinolaryngology and Neurosur-
gery Service of the Hospital General de Agudos Dr.
Ignacio Pirovano and Sanatorio Julio Méndez, trea-
ted by the same surgical team.

@4 Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital General de Aqudos Dr. Ignacio Pirovano, CABA, Argentina.

Mail de contacto: beldomeg@gmail.com

Fecha de envio: 19 de septiembre de 2022 - Fecha de aceptacion: 19 de abril de 2023.
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Results: A total of 31 procedures have been perfor-
med, 27 primary and 4 reinterventions. Three pa-
tients were excluded.

70.8% presented visual alterations and 29.2% en-
docrinopathies. All were evaluated with compu-
ted tomography and magnetic resonance imaging;
and they underwent transnasal endoscopic surgery
with a nasoseptal flap. 50% were non-functioning
macroadenomas, 29.2% functioning macroadeno-
mas, 12.5% craniopharyngiomas, 4.2% chordoma
of clivus, and 4.2% chondrosarcoma of clivus. All
patients were followed up for at least 6 months.

Conclusions: The non-functioning pituitary macro-
adenoma was the most frequent type, producing
visual alterations. The realization of the nasoseptal
flap was not affected by anatomical variants. This
work also highlights the need for cooperation bet-
ween neurosurgeons and otorhinolaryngologists to
optimize results and minimize risks.

Keywords: skull base tumors, nasal endoscopic sur-
gery, nasoseptal flap.

Resumo

Introducdo: Os tumores da base do cranio podem
ser localmente agressivos e frequentemente se apre-
sentam com déficits de nervos cranianos e endocri-
nopatias. A ressecgdo cirtirgica continua sendo o
tratamento inicial para essas lesoes.

Objetivo: Avaliar a incidéncia de pacientes diag-
nosticados com tumores de base de cranio e analisar
nossa experiéncia com a abordagem endoscopica
transnasal no tratamento desses tumores, em com-
paragao com a literatura.

Material e Método: Estudo observacional retros-
pectivo de pacientes com tumores de base de cranio,
de 2017 a 2022, no Servigo de Otorrinolaringologia e
Neurocirurgia do Hospital Geral de Agudos Dr. Ig-
nacio Pirovano e Sanatorio Julio Méndez, atendidos
pela mesma equipe cirargica.

Resultados: Foram realizados 31 procedimentos, 27
primarios e 4 reintervencdes. Trés pacientes foram
excluidos.

70,8% apresentavam alteragdo da acuidade visual e
29,2% endocrinopatias. Todos foram avaliados com
tomografia computadorizada e ressondncia mag-
nética; e foram submetidos a cirurgia endoscdpica
transnasal com retalho nasosseptal. 50% eram ma-
croadenomas nao funcionantes, 29,2% macroade-
nomas funcionantes, 12,5% craniofaringiomas, 4,2%
cordoma de clivus e 4,2% condrossarcoma de cli-
vus. Todos os pacientes foram acompanhados por
pelo menos 6 meses.

Conclusdes: O macroadenoma hipofisario nao fun-
cionante foi o tipo mais frequente, produzindo alte-
ragOes na acuidade visual. A realizacao do retalho
nasosseptal nao foi afetada pelas variantes anato-
micas. Este trabalho também destaca a necessidade
de cooperagao entre neurocirurgioes e otorrinola-
ringologistas para otimizar resultados e minimizar
riscos.

Palavras-chave: tumores da base do cranio, cirurgia
endoscopica nasal, retalho nasosseptal.

Introduccion

Los tumores de base de craneo pueden ser lo-
calmente agresivos y con frecuencia se presentan
con déficits de pares craneales y endocrinopatias.
La reseccién quirurgica sigue siendo el tratamiento
aconsejado inicial para estas lesiones y actualmente
se utilizan cada vez mas los abordajes endonasales
endoscopicos. El objetivo del tratamiento quirargi-
co es lograr el control de los sintomas compresivos
que la masa tumoral ejerce sobre las estructuras ad-
yacentes, remision de la hiperproduccion hormonal
para tumores funcionales y la preservacion de la
funcién normal hipofisaria®. Los pequenos adeno-
mas no funcionantes y prolactinomas en pacientes
asintomaticos no requieren intervencion inmediata
y pueden observarse®.

Aunque la cirugia transesfenoidal (TS) se consi-
dera segura por su baja morbimortalidad periope-
ratoria, no esta exenta de posibles complicaciones.

Objetivo

El objetivo de este trabajo es evaluar la inciden-
cia de los pacientes con diagndstico de tumor de
base de craneo. Analizar la experiencia acerca del
abordaje endoscdpico transnasal en el tratamiento
de estos tumores. Evaluar las dificultades otorrino-
laringoldgicas en la realizacion del colgajo nasosep-
tal, como asi también las complicaciones asociadas
al procedimiento.

Material y Método

Se realizo6 un estudio retrospectivo observa-
cional de 27 pacientes, que fueron tratados desde
octubre de 2017 a junio de 2022 en el Servicio de
Otorrinolaringologia y Neurocirugia del Hospital
General de Agudos Dr. I. Pirovano y Sanatorio Julio
Méndez, con procedimientos realizados en conjun-
to por el mismo equipo quirtrgico.

Los pacientes fueron evaluados segtin la edad al
momento de la intervencién quirdrgica, el género,
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los sintomas, el diagnostico, el colgajo realizado, las
complicaciones asociadas al procedimiento, la eva-
luacién tomografica para la realizacion del colgajo
de cierre y la tasa de recurrencia/recidiva.

A todos ellos se les realizo cirugia endoscopica
transnasal, realizando el tallado del colgajo naso-
septal desde el reborde coanal con punta colorado,
extendiendo la incisién del mismo hacia el piso de
la fosa nasal y el reborde anterior. Luego se realizo6
la tunelizacion superior e inferior del colgajo, com-
pletando el flap en el reborde superior con tijera de
Metzembaum.

La inclusion en el estudio también requirié un
periodo de seguimiento minimo de 6 meses. Se ex-
cluyeron en total 3 pacientes, con historia clinica in-
completa y aquellos con diagndsticos diferenciales
de tumor de base de craneo (mucocele esfenoidal y
encefalocele).

Resultados

Se estudi6 un total de 24 pacientes, entre 23 y 73
afios (edad promedio 52 afios), con diagndstico pre-
suntivo de tumor de base de craneo, con un ligero
predominio en el género femenino del 54,2%. En to-
dos los pacientes se realizd tomografia computada
(TC) y resonancia magnética (RM) con y sin contraste
de macizo craneofacial y cerebro prequirtrgico.

El 70,8% presenté como sintoma inicial altera-
ciones en la agudeza visual y el 29,2% alteracién
hormonal. Dentro de las alteraciones visuales el
sintoma predominante fue la hemianopsia tem-
poral, seguida por amaurosis, afectacion de pares
craneales (III y VI par) y diplopia. Respecto a las
alteraciones hormonales, la mayoria presentd acro-
megalia (n=4) y, en menor proporcién, Sindrome de
Cushing (n=2) y amenorrea (n=1) (grafico 1).

‘ Endocrinopatias
29.2 %

@ Compromiso visual
70.8 %

Grafico 1. Sintomas asociados

De los pacientes evaluados, el 50% fueron ma-
croadenomas no funcionantes, 29,2% macroadeno-
mas funcionantes, 12,5% craneofaringiomas, 4,2%
cordoma de clivus y 4,2% condrosarcoma de clivus
(grafico 2).

@ Macroadenoma
29.2 %

@ Craneofaringioma
125 %

© cordoma de clivus
4.2 %

O Condrosarcoma de
clivus
42 %

Macroadenoma no
funcionante
50.0 %

Grafico 2. Diagnoéstico segun patologia

A todos los pacientes en su primera intervencion
se les realizé un colgajo nasoseptal. Un sélo pacien-
te requirié un colgajo nasal lateral en su segunda
intervencién quirtirgica debido a recidiva.

Las complicaciones asociadas al procedimiento
fueron diabetes insipida transitoria (n=8) y defini-
tiva (n=5), fistula de liquido cefalorraquideo (LCR)
(n=2), meningitis (n=2) y persistencia de hormona
de crecimiento aumentada (n=1). Un sdlo paciente
fallecié durante el periodo de seguimiento, en el po-
soperatorio inmediato, debido a una tormenta hipo-
talamica asociada al procedimiento quirargico. Tres
pacientes fallecieron debido a causas no asociadas
al mismo (tabla 1, ver en pagina siguiente).

El tallado del colgajo nasoseptal se realizo6 en el
54,2% de los pacientes sin dificultad, debido a que
el septum se encontraba centrado. La variante ana-
témica mas frecuente encontrada para la realiza-
cién del colgajo, fue el desvio septal a derecha en un
29,2%, seguida del desvio a izquierda en un 12,5%.
El colgajo fue siempre realizado del lado contrala-
teral al desvio. En un paciente se realizé en primer
término la resolucién de una monosinusitis odonto-
gena maxilar. Otro paciente presento en simultaneo
al macroadenoma, un papiloma invertido Krause
IV izquierdo (tabla 1).

Todos fueron intervenidos quirturgicamente bajo
anestesia general realizandose cirugia endoscopica
transnasal, cuatro de ellos fueron reintervenidos.

De las cuatro reintervenciones, dos fueron por
progresion de enfermedad persistente luego de
reseccion subtotal a los 4 y 5 afios del primer pro-
cedimiento, uno fue por fistula de LCR y otro por
recurrencia de la enfermedad luego de reseccién
macroscopica total.

Todos los pacientes fueron seguidos durante al
menos 6 meses y a todos se les realizaron toilette
quirurgicas bajo sedacion posterior a la cirugia pri-
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Tabla 1
GENERO | EDAD | DIAGNOSTICO COMORBILIDADES COMPLICACIONES TC PREOPERATORIA COLGAJO
1 |F 34 Macroadenoma Cushing DBT insipida transitoria + Recidiva a Septum centrado Nasoseptal
los 4 afios
Reintervencion - Reposicionamiento de
nasoseptal
2 |M 68 Macroadenoma no funcionante | Compromiso visual severo DBT insipida definitiva. Septum centrado Nasoseptal
Papiloma invertido Papiloma invertido izquierdo
3 |M 62 Macroadenoma no funcionante | Hemianopsia bitemporal + Cefalea | Fistula de LCR Septum centrado Nasoseptal
Disfuncion eréctil
Reintervencion - Reposicionamiento de
nasoseptal +
Drenaje lumbar
4 M 61 Macroadenoma Acromegalia DBT insipida transitoria Septum centrado Nasoseptal
5 |F 60 Macroadenoma Acromegalia Persistencia GH Desvio a la derecha Nasoseptal
6 |F 38 Condrosarcoma de clivus Diplopia (paresia VI par derecho) Septum centrado Nasoseptal
7 M 23 Macroadenoma no funcionante | Hemianopsia Desvio a la derecha Nasoseptal
Amaurosis
8 |F 68 Cordoma de clivus superior Paresia VI par izq. + Cefalea DBT insipida transitoria Septum centrado Nasoseptal
9 |F 47 Macroadenoma no funcionante | Cefalea + Paresia Il par izq. DBT insipida transitoria Septum centrado Nasoseptal
10 | F 61 Macroadenoma Acromegalia DBT insipida transitoria Desvio a la derecha Nasoseptal
1 |F 46 Macroadenoma Cushing DBT insipida transitoria + Recurrencia Septum centrado Nasoseptal
Reintervencion Obito no asociado al procedimiento ° Nasoseptal + Cornete
quirdrgico medio
12 |M 73 Macroadenoma no funcionante | Hemianopsia bitemporal DBT insipida transitoria Desvio a la izquierda Nasoseptal
Hipotiroidismo
13 |M 70 Macroadenoma no funcionante | Hemianopsia bitemporal DBT insipida transitoria Monosinusitis odontdgena derecha Nasoseptal
Hipogonadismo Desvio septal a la izquierda
14 M 32 Macroadenoma no funcionante | Hemianopsia temporal izq. Desvio a la izquierda Nasoseptal
15 | F 54 Craneofaringioma Hemianopsia bitemporal DBT insipida definitiva + Recidiva a los Septum centrado Nasoseptal
afo:
Reintervencion Meningitis - Fistula LCR - Pared lateral
16 | F 68 Craneofaringioma Compromiso visual Obito no asociado al procedimiento Septum centrado Nasoseptal
quirdrgico
17 | F 59 Craneofaringioma Compromiso visual Obito (tormenta hipotalamica) Desvio a la derecha Nasoseptal
18 | F 59 Macroadenoma no funcionante | Amaurosis izq. y hemianopsia der. Desvio a la derecha Nasoseptal
19 (M 43 Macroadenoma no funcionante | Compromiso visual + Cefalea Septum centrado Nasoseptal
20 | F 4 Macroadenoma no funcionante | Amenorrea DBT insipida transitoria Septum centrado Nasoseptal
21 | M 48 Macroadenoma Acromegalia Desvio a la izquierda Nasoseptal
2 |M 45 Macroadenoma no funcionante | Hemianopsia temporal derecha Desvio a la derecha Nasoseptal
23 |M 72 Macroadenoma no funcionante | Minimo defecto campimétrico Septum centrado Nasoseptal
24 | F 26 Macroadenoma Amaurosis + Hemianopsia temporal | DBT insipida transitoria + Meningitis Desvio a la derecha Nasoseptal
izquierda

DBT: diabetes. F: femenino. GH: hormona de crecimiento. LCR: liquido cefalorraquideo. M: masculino. TC: tomografia computada.

maria. Ningun paciente refirid insuficiencia ventila-
toria nasal posterior al procedimiento.

Todas las muestras extraidas se enviaron a estu-
dio en diferido por el Servicio de Anatomia Patolo-
gica. Todos los pacientes fueron enviados a unidad
de terapia intensiva (UTI) en el posoperatorio inme-
diato para manejo de signos vitales y evaluacion de
complicaciones asociadas a la intervencion.

Discusion
Los prolactinomas y los adenomas no funcio-
nantes son los tipos mds comunes de adenomas

hipofisarios. Se presentan con mayor frecuencia en
la tercera y cuarta década de vida®. Los pacientes

con adenomas hipofisarios pueden presentar ini-
cialmente sintomas de disfunciéon enddcrina como
infertilidad, disminucion de la libido y galactorrea
o sintomas neuroldgicos como dolor de cabeza y
cambios visuales. El diagnéstico también se puede
hacer después de imagenes realizadas por un pro-
blema no relacionado en un paciente asintomatico;
esto se denomina incidentaloma hipofisario. La
secrecion excesiva de hormonas de una hipofisis
disfuncional puede dar lugar a sindromes clinicos
clasicos, los mas frecuentes son hiperprolactinemia
(por secrecion excesiva de prolactina), acromegalia
(por exceso de hormona del crecimiento) y enferme-
dad de Cushing (por producciéon excesiva de hor-
mona adrenocorticotropica)®.
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Para su correcto diagnostico se debe realizar una
resonancia magnética (RM) mediante la cual se eva-
luaran las caracteristicas de la lesion, su extensién
(tabla 2) y su tamano, donde se clasificaran en mi-
croadenomas (<1 cm de diametro) y macroadeno-
mas (>1 cm de diametro). Debido a la dificultad que
puede generar el diagnostico de los microadeno-
mas, se aconseja visualizarlos en T1 con gadolinio®.

Tabla 2. Clasificacion de Wilson de los adenomas hipofisarios
basados en la extension extraselar

Etapa 0 Sin extension supraselar
Etapa A Extension solo en la cisterna supraselar
Etapa B Extension al receso anterior del tercer ventriculo

EtapaC  Obliteracion del receso anterior y deformacion del piso del tercer
ventriculo

Etapa D Extension intradural en la fosa anterior, media o posterior
Etapa E Invasion extradural del seno cavernoso

El abordaje quirdrgico de los tumores hipofisa-
rios ha ido variando a lo largo del tiempo, de téc-
nicas microscopicas a la utilizacion del endoscopio,
mediante técnicas transeptales o transetmoidales.
Cada técnica presenta sus ventajas y desventajas
como se representa a continuacion® (tabla 3).

Tabla 3. Técnicas quirdrgicas

VENTAJAS DESVENTAJAS

TRANSEPTAL Bimanualidad * No se visualiza extension lateral o superior

del tumor.
* Morbilidad de incision sublabial.
o Perforacion septal.
* Adherencias.
¢ Sinusopatias.

TRANSNASAL  Sinincision ¢ Falta de visualizacién posterior o superior
de tumor.

¢ Lesion de tabique.

En un estudio retrospectivo realizado a 958
neurocirujanos respecto a las complicaciones del
abordaje transesfenoidal, el 87,3% informé haber
realizado menos de 200 operaciones, el 9,7% entre
200 a 500 operaciones anteriores y el 3% mas de 500
cirugias. La mortalidad fue del 0,9%. Las complica-
ciones mas frecuentes fueron insuficiencia pituita-
ria anterior (19,4%) y la diabetes insipida (17,8%).
La fistula de liquido cefalorraquideo fue del 3,9%.
Otras complicaciones, como lesiones de la arteria
cardtida, pérdida de visién, meningitis y lesiones
hipotaldmicas fueron entre el 1 y 2%. Como conclu-
sion refieren que existe una relacion inversa entre
la experiencia y la probabilidad de complicaciones
(p<0,05)* ?. En la presente experiencia la tasa de
insuficiencia pituitaria fue de 16,7% y de diabetes
insipida definitiva fue del 20,8%.

Respecto a los factores de riesgo para el desa-
rrollo de fistulas de liquido cefalorraquideo, una
revision del afio 2019 valor6 los factores de riesgo
para el desarrollo de la misma en 302 pacientes.
Obtuvieron una incidencia del 2,3% e identificaron
dos factores estadisticamente significativos para el
desarrollo de fistula intraquirtirgica: macroadeno-
mas y tumores con extension supraselar (p<0,005).
De los pacientes que presentaron fistulas en el poso-
peratorio, encontraron una correlacion estadistica-
mente significativa entre la constatacion de fistula
en el intraoperatorio y el posoperatorio (p<0,005)®.
Se observa en la casuistica propia, la existencia de
dos fistulas posoperatorias: una de un paciente que
presentaba un tumor de gran didmetro (imagen 1)
y otro paciente con extension supraselar (imagen 2).

/

Imagen 1. Craneofaringioma recidivado
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Imagen 2. Macroadenoma con extensién supraselar

En la bibliografia revisada se valoraron los facto-
res de riesgo para desarrollar infecciones intracranea-
les luego de cirugias transesfenoidales de adenomas
pituitarios. De 370 pacientes, 18 tuvieron infecciones
intracraneales (4,86%). Los factores de riesgo esta-
disticamente significativos (p<0,05) fueron: pérdida
de sangre intraoperatoria >120 ml, pérdida de LCR,
diabetes, uso de hormonas preoperatorias, macroa-
denomas y tiempo quirtargico mayor a 4 horas®.

En la experiencia actual, la tasa de infecciones
intracraneales fue de 8,4%, de los cuales una pacien-
te tenia diabetes preoperatoria, siendo la tinica con
esta patologia previo a la intervencion, y la segunda
presento fistula de LCR en el posoperatorio.

La coexistencia de patologia rinosinusal con
patologia hipofisaria representa un desafio para
el equipo tratante. Son pocos los casos reportados
de pacientes que hayan necesitado tratamiento en
simultaneo de sinusopatia u otro tipo de patologia
rinosinusal, en conjunto con un abordaje transes-
fenoidal de hipéfisis. En la bibliografia se plantea
la necesidad de planificar en un primer tiempo el
abordaje de la patologia rinosinusal teniendo en
consideracion no sacrificar ninguna estructura ne-
cesaria para el abordaje posterior de la patologia
neuroquirurgica®. Esta opcion es la mas adecuada
en pacientes con sinusopatia cronica refractaria a
tratamiento médico o sinusitis fingica. Otra opcién
es el tratamiento médico previo a la cirugia en caso
de sinusitis agudas o incluso el tratamiento quirtr-
gico en un sélo procedimiento®.

Conclusion

En la presente experiencia el macroadenoma de
hipofisis no funcionante fue la estirpe histoldgica
mas frecuente, produciendo en primera instancia
alteraciones de la agudeza visual. La realizacion del
colgajo nasoseptal no se vio afectada por variantes
anatomicas halladas en la tomografia, ni produjo en
los pacientes insuficiencia ventilatoria nasal posqui-
rurgica. Este trabajo también destaca la importancia

y necesidad de cooperacion del trabajo interdisci-
plinario entre los neurocirujanos y otorrinolaringo-
ogos para optimizar resultados y minimizar ries-
1 t ltados y

gos en casos seleccionados, particularmente cuando
la patologia de los senos paranasales y de la base
del craneo coexisten.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Rinosinusologia y Base de Craneo

Estudio Rinomanométrico y por cuestionario
NOSE del injerto en alas de mariposa para el
tratamiento de la insuficiencia valvular interna

Rhinomanometric study, and by NOSE questionnaire, of the
butterfly graft for the treatment of internal valve insufficiency

Estudo rinomanométrico, e por questionario NOSE, do enxerto em
asas de borboleta para tratamento de insuficiéncia valvar interna
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Resumen

Introduccion: La obstruccion nasal es uno de los
sintomas mas frecuentes en la consulta otorrino-
laringologica. Existen diversas formas de resolver
quirdrgicamente las alteraciones de la valvula nasal
interna. Una de las técnicas descriptas es el injerto
en «alas de mariposa» con cartilago de concha auri-
cular. Se planted como objetivo del trabajo evaluar
la funcionalidad del injerto mediante: una valora-
cion objetiva y subjetiva de la resolucién funcional
del mismo. Ademas, se analizé el impacto estético
de este y complicaciones a corto y largo plazo.

Material y Método: Se realizd la revision de histo-
rias clinicas de pacientes que fueron sometidos a
valvuloplastia con colocacién de injertos tipo alas
de mariposa, entre febrero de 2011 y diciembre de
2021. Se obtuvieron mediciones de la funcién nasal,
mediante rinodebitomanometria y el cuestionario
Nasal Obstruction Symptom Evaluation, validado
al espanol. Se analiz6 el impacto estético del mismo,
segun la evaluacion de la visibilidad del mismo por
parte del cirujano y del paciente.

Resultados: En total, 10 pacientes presentaban in-
suficiencia ventilatoria nasal bilateral: 6 eran bilate-

@ Jefe de Residentes de Otorrinolaringologia.

@ Residente de segundo afio ORL.

© Médica Asociada del sector de Rinologia Pldstica.
@ Jefe de Sector Rinologia Pldstica.

rales, 2 eran a predominio de fosa nasal izquierda y
los 2 restantes a predominio de fosa nasal derecha.
Los 10 pacientes presentaban colapso valvular. El
100% presentaba algtin grado de compromiso val-
vular interno bilateral por rinodebitomanometria.
Se realizaron controles posoperatorios sistematicos
a todos los pacientes. El 100% en el posoperatorio
present6 valores patoldgicos en rinodebitomano-
metria, pero ningun paciente empeord los resul-
tados del estudio preoperatorio. Se entregd a la
totalidad de los pacientes el cuestionario NOSE ob-
teniendo 7 respuestas: 2 pacientes con obstruccién
nasal leve y 5 con obstruccion moderada. Todas las
cirugias cursaron sin complicaciones. En el 100% de
los casos el injerto era identificable a la inspeccion.

Conclusidn: El injerto en alas de mariposa no pre-
sentd una tasa de eficacia funcional confiable. Los
resultados dentro del afio de la cirugia fueron satis-
factorios. El cuestionario NOSE arroja que 71,4% de
los pacientes persistieron con una obstruccién nasal
de grado moderado. El impacto estético fue notorio.
No se registraron complicaciones.

Palabras clave: obstruccion nasal, colapso alar, val-
vula nasal, permeabilidad nasal, butterfly graft.
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Abstract

Introduction: Nasal obstruction is one of the most
frequent symptoms in the otorhinolaryngology con-
sultation. There are various ways to surgically re-
solve abnormalities of the internal nasal valve. One
of the described techniques is the “butterfly wing”
graft with concha cartilage. The objective of the
work was to evaluate the functionality of the graft
through: an objective and subjective assessment of
its functional resolution. In addition, the aesthetic
impact of this and short and/or long-term complica-
tions were analyzed.

Material and Method: A review of the medical
records of patients who underwent valvuloplasty
with placement of butterfly-type grafts was carried
out between February 2011 and December 2021.
Nasal function measurements were obtained using
rhinodebitomanometry and the Nasal Obstruc-
tion Symptom Evaluation questionnaire validated
at Spanish. The aesthetic impact of the same was
analyzed, according to the evaluation of its visibili-
ty by the surgeon and the patient.

Results: In total, 10 patients presented bilateral na-
sal ventilatory failure, 6 were bilateral, 2 were pre-
dominantly left nostril, and the remaining 2 were
predominantly right nostril. All 10 patients presen-
ted valve collapse. 100% presented some degree of
bilateral internal valve compromise by rhinodebi-
tomanometry. Systematic postoperative controls
were performed on all patients. 100% in the posto-
perative period presented pathological values in
rhinodebitomanometry, but no patient worsened
the results of the preoperative study. The NOSE
questionnaire was given to all the patients, obtai-
ning 7 responses: 2 patients with mild nasal obs-
truction and 5 with moderate obstruction. All sur-
geries proceeded without complications. In 100% of
the cases the graft was identifiable on inspection.

Conclusion: The butterfly wing graft did not pre-
sent a reliable functional efficacy rate. The results
within a year of surgery were satisfactory. The
NOSE questionnaire shows that 71.4% of the pa-
tients persisted with moderate-grade nasal obstruc-
tion. The aesthetic impact was notorious. No com-
plications were recorded.

Keywords: nasal obstruction, alar collapse, nasal
valve, nasal patency, butterfly graft.

Resumo

Introdugdo: A obstruc¢do nasal é um dos sintomas
mais frequentes na consulta de otorrinolaringolo-
gia. Existem vdarias maneiras de resolver cirurgi-
camente anormalidades da valvula nasal interna.

Uma das técnicas descritas é o enxerto em “asa de
borboleta” com cartilagem de concha. O objetivo
do trabalho foi avaliar a funcionalidade do enxer-
to através de uma avaliagao objetiva e subjetiva de
sua resolugao funcional. Além disso, foi analisado o
impacto estético disso e as complica¢des a curto e/
ou longo prazo.

Material e Método: Foi realizada revisao dos pron-
tudrios de pacientes submetidos a valvoplastia com
colocagdo de enxerto tipo borboleta entre fevereiro
de 2011 e dezembro de 2021. As medidas da fungao
nasal foram obtidas por meio da rinodebitomano-
metria e do questionario Nasal Obstruction Symp-
tom Evaluation validado em espanhol. Foi analisa-
do o impacto estético do mesmo, de acordo com a
avaliacao de sua visibilidade pelo cirurgiao e pelo
paciente.

Resultados: No total, 10 pacientes apresentaram
insuficiéncia ventilatoria nasal bilateral, 6 bilate-
ralmente, 2 predominantemente esquerda e os 2
restantes predominantemente direita. Todos os 10
pacientes apresentaram colapso valvar. 100% apre-
sentaram algum grau de comprometimento valvar
interno bilateral pela rinodebitomanometria. Con-
troles pds-operatorios sistematicos foram realiza-
dos em todos os pacientes. 100% no pds-operatorio
apresentaram valores patoldgicos na rinodebito-
manometria, porém nenhum paciente piorou os re-
sultados do estudo pré-operatdrio. O questionario
NOSE foi aplicado a todos os pacientes, obtendo-se
7 respostas: 2 pacientes com obstrucdo nasal leve e 5
com obstrugao moderada. Todas as cirurgias trans-
correram sem complicagdes. Em 100% dos casos o
enxerto foi identificado na inspecao.

Conclusdo: O enxerto de asa de borboleta nao
apresentou taxa de eficacia funcional confiavel. Os
resultados dentro de um ano de cirurgia foram sa-
tisfatérios. O questionario NOSE mostra que 71,4%
dos pacientes persistiram com obstrugao nasal de
grau moderado. O impacto estético foi notdrio.
Nenhuma complicagao foi registrada.

Palavras-chave: obstrucdo nasal, colapso alar, val-
vula nasal, permeabilidade nasal, enxerto de borbo-
leta.

Introduccidon

El complejo de la valvula nasal presenta un drea
de seccion transversal de 55 a 83 mm?*? y se lo
puede dividir en un componente valvular interno y
otro valvular externo.
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El area de la Vélvula Nasal Interna (VNI) es el
lugar con mayor resistencia de la cavidad nasal
porque es el punto mas estrecho; en este sector la
velocidad del flujo aéreo es mayor, lo que genera
una disminucion de la presion nasal segtin el princi-
pio de Bernoulli, esta caida intraluminal de presién
puede causar durante la inspiracidon colapso de la
pared lateral nasal de la valvula cuando presenta
una debilidad anatéomica® 2.

El 4rea de la VNI esta determinado por el sep-
tum medialmente, el piso de la fosa nasal inferior-
mente, la cabeza del cornete inferior lateralmente y
el borde caudal del cartilago lateral superior (CLS).
La VNI es una estructura especifica dentro del area
valvular. Esta limitada por el borde caudal del CLS
y el septum, presenta un angulo de 10°-15° en pa-
cientes caucasicos. Una alteracion de la misma, pue-
de generar obstruccion nasal.

Este ultimo es uno de los sintomas mas frecuen-
tes en la consulta otorrinolaringolégica y dentro de
este grupo la disfuncién de la valvula nasal repre-
senta, aproximadamente, el 13% de las consultas
por obstruccion nasal cronica.

En pacientes que luego de una septoplastia per-
sisten con insuficiencia ventilatoria nasal (IVN),
hasta un 95% puede deberse a un compromiso resi-
dual de la VNI, asi como también aquellos operados
de rinoseptoplastia, pueden presentar el mismo in-
conveniente en hasta un 10% de los casos®?.

En el examen rinoscopico anterior de rutina con
espéculo nasal, es dificil reconocer el estrechamien-
to o el colapso de la VNI, debido a que puede modi-
ficarse la anatomia nasal del paciente al revisarlo si
no se es cuidadoso.

Para ello es conveniente el uso de la rinoscopia
digital. Durante el examen fisico las maniobras de
Cottle y Cottle modificado sirven como guias diag-
nosticas para identificar valvulopatia.

La segunda de ellas consiste en, mediante un es-
tilete, elevar la pared lateral nasal, coincidente con
el area valvular, representado por el CLS, sin exa-
gerar la traccion. La maniobra es positiva cuando
el paciente nota una considerable mejora en el flujo
nasal (figura 1).

También es de utilidad la tomografia computa-
da en sus cortes axiales y coronales, donde puede
verse la estrechez entre el cuadrangular y el lateral
superior.

Los estudios objetivos de funcién nasal mas uti-
lizados son la rinodebitomanometria (RDM) y la ri-

Figura 1. Maniobra de Cottle modificada en paciente que pre-
senta colapso de la valvula nasal

nometria actstica. Mediante estos estudios no so6lo
se puede confirmar el diagnostico, sino también to-
mar un punto de partida inicial para conocer si du-
rante el posoperatorio las variables han cambiado.

Las causas mas frecuentes de alteraciéon valvular
son la cirugia previa, el trauma y la forma congé-
nita.

Existen diversas formas de resolver quirtrgica-
mente las alteraciones de la VNI que producen IVN
en los pacientes.

Una de las técnicas quirtirgicas descriptas es la
reparacion en «alas de mariposa» con injerto auri-
cular. Esta técnica, aunque aceptada por diversos
autores como estandar de oro para insuficiencia
valvular interna, no se encuentra totalmente valida-
da con estudios objetivos o cuestionarios y s6lo un
estudio presentd seguimiento a largo plazo.

Se planted como objetivo del trabajo evaluar la
funcionalidad del injerto mediante: una valoracion
objetiva y subjetiva de la resolucién funcional del
mismo. Ademas, se analiz6 el impacto estético de
este y complicaciones a corto y largo plazo.

Material y Método

Se analizaron las historias clinicas de pacientes
que consultaron en el sector de rinologia entre los
afos 2011 y 2022.

Como criterios de inclusion se seleccionaron
aquellos pacientes que presentaban IVN, con alte-
raciones de la VNI, a los cuales se les realizd val-
vuloplastia con colocacién de injertos tipo alas de
mariposa, en el lapso de tiempo antes mencionado.

Se excluyeron pacientes que presentaban com-
promiso valvular e IVN, pero que resolvieron con
otras técnicas quirurgicas, aquellos sin tomogra-
fia previa a la cirugia o que carecian de RDM pre
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y posquirtirgica, asi como también quienes no ha-
bian realizado su evaluacién mediante cuestionario
NOSE.

Los datos recolectados fueron edad y sexo, la
presencia sintomatologica de IVN, compromiso
valvular a través de rinoscopia y tomografia com-
putada, RDM® pre y posoperatoria, cuestionario
Nasal Obstruction Symptom Evaluation, validado
al espafiol (NOSE)® ® (tabla 1).

Tabla 1. Cuestionario NOSE validado al espariol®

En el dltimo mes, ;con qué intensidad se convirtieron las siguientes condiciones en un
problema para usted?

Por favor, rodee la respuesta correcta para usted

Noesun Unproblema Unproblema Un problema Un problema
problema muy leve moderado bastante grave
serio

. Congestion nasal o

sensacion de narizllena 0 1 2 3 4
2. Bloqueo u obstruccion

nasal 0 1 2 3 4
3. Dificultad para respirar

por la nariz 0 1 2 3 4
4. Dificultad para dormir 0 1 2 3 4

o

. Incapacidad para
ventilar lo suficiente por la
nariz durante el ejercicio
o esfuerzo fisico 0 1 2 3 4

De esta manera, se busco cotejar la asociacion
clinico sintomatolégica, ademas se midieron com-
plicaciones intra y posoperatorias.

Los datos fueron recolectados y analizados en
una tabla de Excel.

A todos los pacientes se les realiz6 previa a la ci-
rugia RDM anterior, tomografia de macizo craneo-
facial y se les tomaron fotografias.

En el posoperatorio se le repitié a todos ellos
RDM y el cuestionario NOSE, durante julio de 2022.

Se consideré compromiso valvular medido me-
diante RDM como: aquella disminuciéon mayor al
30% de la presion inspiratoria minima, respecto a
basal con maniobra de Dilatacién Alar (DA) con
Killian. Lo que se busca con esta maniobra es la
apertura valvular sin exagerar la dilatacion de la
valvula.

Para evaluar el resultado visible, se les preguntd
a los pacientes si notaban el injerto y si pensaban
que este era mas o menos visible de lo esperado.
Ademats, el grupo quirtrgico, formado por tres mé-
dicos (residente, becario de perfeccionamiento y
cirujano mayor), indicaron si el injerto era reconoci-
ble a la inspeccion en el dorso nasal de los pacientes.

Todas las cirugias se realizaron bajo anestesia
general. Se utilizd tanto abordaje abierto como tam-

bién cerrado, segtin el caso, se les realizo septoplas-
tia con turbinoplastia y se extrajo, en todos los casos,
cartilago de concha auricular para tallar los injertos,
con la técnica quirtirgica descrita por Clark®. El ob-
jetivo de la misma, es la apertura de la VNI y fue
descrito en primera instancia en rinoplastia secun-
daria, tiene forma similar al splay graft, pero posi-
cionado de forma «onlay», o sea, sobre el septum y
sobre los CLS (figuras 2 y 3).

Figura 2. Se muestra injerto sobre dorso simulando posicion fi-
nal. Nétense las dimensiones y forma del mismo

Figura 3. Injerto (sombra llena) sobre ambos CLS (sombra trans-
parente) y septum (debajo). Se fija con puntos y se pasa por
debajo del borde cefdlico de los alares

El mismo es extraido preferentemente del carti-
lago de la concha auricular, habitualmente izquier-
da, para permitir la extracciéon en simultaneo al
abordaje. Se realiza una diseccion subperiostica, la
cual luego es cerrada con puntos de sutura reabsor-
bible, sin generar alteraciones estéticas en la zona

(figuras 4y 5).
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Figura 4. A. Se muestra la zona dadora del injerto en concha

auricular izquierda, marcada antes del procedimiento. B. Disec-
cién subpericéndrica de la cara anterior de la concha auricular

Figura 5. Zona dadora en posoperatorio alejado

Posteriormente, se talla en forma de cufia, con
un tamafio de 2,5 cm de largo por 1,2 cm de ancho
en hombres y 2,2 cm de largo por 0,9 cm de ancho
en mujeres, y el remanente se puede utilizar como
relleno morsializado (figura 2).

El abordaje puede ser tanto cerrado como abier-
to y, una vez tallado, este es colocado superficial al
angulo septal anterior y al borde caudal del CLS; el
borde caudal del injerto se coloca profundo al mar-
gen cefalico del cartilago lateral inferior (CLI), dan-
do como resultado la ampliacién del &ngulo interno
de la valvula y del area transversal de la misma. Por
altimo, se lo fija con suturas reabsorbibles 5-0 con
puntos separados (figuras 6 y 7).

Figura 6. Abordaje abierto. Injerto de mariposa fijado con aguja.
Reconstruccion valvular

Figura 7. Abordaje cerrado. Injerto de mariposa fijado ya con
puntos debajo de CLI y sobre CLS. Reconstruccion valvular

Este injerto tedricamente tendria el beneficio
extra de al posicionarse debajo del CLI, empujar el
mismo hacia arriba y afuera, ampliando también la
valvula nasal externa.
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Resultados

Fueron tratados un total de 10 pacientes, 7 muje-
res y 3 hombres, de entre 39 y 70 afios; el promedio
de edad fue de 54 afios.

Los 10 pacientes presentaban IVN bilateral en
el interrogatorio previo; en 6 pacientes era bilateral
sin predominio por una fosa nasal; en 2 era a pre-
dominio de fosa nasal izquierda; y los 2 restantes a
predominio de fosa nasal derecha.

Los 10 pacientes presentaban colapso valvular
tanto en la rinoscopia anterior realizada en las con-
sultas previas, como al analizar las tomografias.

En los 10 pacientes se realiz6 RDM con técnica
anterior previa a la cirugia. El 100% presentaba al-
gun grado de compromiso valvular interno uni o
bilateral con este estudio.

Se realizaron controles posoperatorios sistemati-
cos a todos los pacientes a las 2 semanas, al mes, 3
meses, 6 meses y al afio de la cirugia, sin evidenciar
complicaciones posquirurgicas ni necesidad de re-
intervencion en el 100% de los casos. Luego de ello,
se continu6 con controles alejados con diferente
temporalidad.

Se realizo RDM posoperatoria a todos los pa-
cientes. Sus resultados por fosa nasal, asi como el
tiempo luego de operados en el cual se realizé la
medicion, se detalla en la tabla 2. El paciente nu-
mero 10 presentaba un colapso completo en fosa
nasal derecha, por lo cual el valor numérico de esa
resistencia fue no evaluable al no haber flujo aéreo
detectable por el equipo de RDM.

Del total de pacientes operados el 100% presentd
valores patoldgicos en RDM en alguna de sus fo-
sas nasales; de estos el 50% se pudo atribuir a causa
valvular, ya que los valores de RDM mejoraron con
maniobra de DA.

Ningtin paciente empeord los resultados del
estudio preoperatorio. Cabe aclarar que los pacien-
tes 1, 3, 5, 8 y 9, durante su seguimiento temprano
(hasta los 18 meses o antes), referian buena funcién
nasal posoperatoria en los controles.

Se entrego a la totalidad de los paciente el cues-
tionario NOSE para que evaluaran el desempefio
funcional de los injertos, sin ningtin tipo de inter-
vencion por parte del equipo tratante y de mane-
ra totalmente subjetiva por parte de los pacientes,
obteniendo 7 respuestas, las cuales arrojaron los
siguientes resultados: 2 pacientes con obstruccién
nasal leve (puntajes < a 25) y 5 con obstrucciéon mo-
derada (puntajes entre 25 a 50), que representa el

71,4% de la muestra que realizo el cuestionario y el
50% de la muestra total. Ningtin paciente presentd
obstruccién severa.

Todas las cirugias cursaron sin complicaciones
tanto en el intraoperatorio como en posoperatorio,
a corto y largo plazo.

En cuanto al impacto estético, por parte del ciru-
jano, en el 100% de los casos, el injerto era identifica-
ble a la inspeccion. E1 100% de los pacientes también
notaban el injerto en el dorso nasal y pensaban que
el mismo seria menos visible (figura 8).

Figura 8. Se puede apreciar preoperatorio a la izquierda y poso-
peratorio a la derecha, de una paciente, en la cual se evidencia
el injerto en la region del dorso nasal

Ninguno de los pacientes mostré disconformi-
dad con la cicatriz en la zona dadora y la cicatriza-
cién fue estética. Tampoco se presentaron compli-
caciones.

Se resumen los resultados en la tabla 2 (ver en
pagina siguiente).

Discusion

La dificultad para el cirujano que se enfrenta a
la necesidad de reconstruir la VNI transcurre en la
decisién de como hacerlo. Existen multiples técni-
cas descritas con distintos tipos de injertos o sutu-
ras para el tratamiento del colapso valvular interno,
muchas de ellas aceptadas y con buenos resultados
funcionales.



REVISTA FASO ANO 30-N¢1 -2023

27

Tabla 2. Notese, en verde, aquellos pacientes que presentan funcion ventilatoria normal con los métodos utilizados; en amarillo, aquellos
que presentan funcién ventilatoria anormal pero que no se puede asegurar que sea de causa valvular; y en rojo aquellos con funcion

anormal donde la causa es valvular.

Paciente 10 colapso completo FND en preoperatorio, no evaluable por RDM.
Referencias: DA: dilataciéon alar. SD: sin datos.

La primera descrita, tal vez la mas utilizada y
para algunos autores, el gold standard en la recons-
truccién valvular, dada su alta tasa de efectividad,
es el spreader graft descripto por Sheen®.

Posteriormente, Schlosser y Park informaron
una mejora del 80% con flaring sutures y spreader
graft; mientras que Zijlker y Quaedvlieg informa-
ron una mejora del 81% solo con spreader graft®.

El éxito de la técnica de Clark (mejoria funcio-
nal del 100% en 72 pacientes) se compara favora-
blemente con otras técnicas disefiadas para corregir
la obstruccion secundaria a la afectacion valvular.
Cabe aclarar que no se menciona el método de me-
dicién de la mejoria ni tampoco el momento donde
se toman las mediciones y que el seguimiento fue a
dos afios. El método con el que ha sido comparado
habitualmente, es el spreader graft antes menciona-
do, el cual ha sido validado con resultados benefi-
ciosos. En una revision de 44 articulos, 24 evalua-
ban el mismo y todos tenian resultados positivos en
su funcion ventilatoria®.

Cook y col.?” compara resultados posoperato-
rios de dos grupos de pacientes, butterfly graft vs.
spreader grafts, entre los cuales, algunos de ellos
presentaban antecedentes de disfunciones valvu-
lares secundarias a rinoplastias o traumas nasales,

obteniendo buenos resultados estéticos (92% de sa-
tisfaccion) y funcionales en ambos grupos (83% vs.
90%, respectivamente).

Cabe aclarar que la funcién respiratoria no fue
medida con RDM ni cuestionario NOSE, en ningu-
no de los estudios antes mencionados y que la me-
jora se objetivaba con preguntas generadas por los
autores.

Friedman y Cook!” realizan un analisis similar
del injerto, utilizando un cuestionario disefiado por
ellos. Las evaluaciones fueron efectuadas entre los 3
y 6 meses posoperatorios y obtuvieron como resul-
tado que el 55% mejoro el ronquido, 90% mejord su
funcion respiratoria nasal, el 88% estaba satisfecho
con los resultados estéticos y que un ntimero simi-
lar recomendaria el procedimiento.

Finalmente, Howard BE y Madison Clark J'V ha-
cen una revision de 500 casos, durante 12 afios, con
un promedio de seguimiento de 34 meses. EI 29%
(102 pacientes) presenta un seguimiento de mas de
5 anos, evidenciando buenos resultados funciona-
les, comparables a los antes mencionados, destacan-
do, nuevamente, que el cuestionario NOSE no fue el
utilizado para objetivar esa mejora.
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La principal critica de este injerto es su posible
capacidad de generar una alteracion estética. Existe
el temor que la colocacion de un injerto voluminoso
sobre el dorso pueda provocar un ensanchamiento
del tercio medio y la visibilidad del injerto en el su-
pra tip, en hasta un 19% de los pacientes.

Chaiet SR y Marcus BC"?, realizaron un estudio
volumétrico de las puntas nasales de pacientes so-
metidos a cirugia con alas de mariposa. Encontra-
ron un aumento del volumen de la punta nasal del
6,4% y de aumento de proyeccion del 8,5%, y a fines
practicos desaconsejan el uso de este en pieles finas,
asi como también en pacientes que presentan nari-
ces pinzadas. Cabe aclarar que todos los pacientes
presentaron resultados funcionales favorables.

Por este motivo, Loyo M y col.®® realizaron mo-
dificaciones a la técnica popularizada por Clark, en
donde se modificé la forma, disminuyendo el an-
cho del injerto, para asi evitar un excesivo ensan-
chamiento del dorso nasal y se aumentd, ademas,
la longitud transversal del injerto para alcanzar la
apertura piriforme (largo 3,5 cm y ancho 0,9 cm,
tanto para mujeres como hombres). Con estas mo-
dificaciones, se obtuvieron resultados funcionales
optimos, similares a otros estudios, cotejados con
cuestionario NOSE, con promedio menor de 24
puntos, pero sélo dentro del afio de posoperacion y
no después de este.

En cuanto a la visibilidad subjetiva del injerto,
utilizando fotografias pre y poscirugia, refieren que
los encuestados durante el estudio no pudieron no-
tar con facilidad la presencia de este, ni distinguir
entre pacientes con y sin injerto previo.

Posteriormente, Clark y col."V realizan modifi-
caciones de la técnica, estilizando el injerto, y obte-
niendo mejores resultados estéticos en comparacion
con sus primeras experiencias, asi como también en
rinoplastias secundarias.

En el presente analisis, y a diferencia de los es-
tudios antes aqui mencionados, no se evidencia una
tasa de eficacia funcional confiable en el mediano y
largo plazo.

Del total, solo 7 pacientes completaron el cues-
tionario y, de estos, 5 presentaron valores > a 25, re-
presentando el 71% de los encuestados y el 50 % del
total de la muestra, respectivamente, los cuales re-
fieren persistir con obstruccion nasal luego del afo
y medio de realizada la cirugia (segtn cuestionario
NOSE).

Ademas, el 100% presenta valores patologicos
posoperatorios en la RDM en alguna de sus dos fo-

sas nasales y de ellos el 50% se puede aseverar su
causa valvular.

Hay que destacar que aquellos pacientes que
fueron evaluados dentro de los primeros 18 meses
de posoperacion si presentaban una mejoria de fun-
cién ventilatoria. Esto podria indicar que, a largo
plazo, los resultados funcionales no son tan positi-
VOs como se pensaba.

En esta muestra, los pacientes no fueron some-
tidos a procedimientos con fines estéticos. Esto ex-
plica por qué no se realizaron maniobras comple-
mentarias de camuflaje en dorso. Si bien todos los
pacientes fueron advertidos sobre la posibilidad
que el injerto se notara y el objetivo funcional del
procedimiento, la falta de satisfaccion de los mis-
mos (y posterior compromiso funcional) condiciona
un punto importante por considerar.

Por otro lado, también hay que tener en cuenta,
en primer lugar, el método de medicién de la fun-
cion nasal, entre los cuales la RDM vy cuestionario
NOSE son métodos validados, y que el tinico traba-
jo que realiza el cuestionario publica resultados no
mayores al afo posterior de la cirugia.

Como limitaciones se identifican el pequefio
grupo de pacientes tratados, la falta de estandari-
zacion en el tiempo en la toma de las pruebas de
funcion ventilatoria y que los articulos publicados
sobre el tema, en su mayoria, refieren a rinoplastias
primarias o secundarias.

Conclusiones

De la valoracion del injerto en alas de mariposa,
surge que este no presenta una eficacia funcional
confiable, al menos en la serie aqui presentada.

Si bien dentro del afio y medio posterior a la ci-
rugia los resultados fueron mas favorables, estos no
se mantienen en el tiempo; por el contrario, todos
los pacientes en su seguimiento alejado presentaban
valores patoldgicos en alguna de sus fosas nasales,
tanto en su evaluacién objetiva, como también en la
subjetiva.

El impacto estético fue notorio tanto para el ciru-
jano como para todos los pacientes estudiados.

No se registraron complicaciones.

Se requieren estudios con un mayor ntimero de
pacientes, un seguimiento alejado y métodos unani-
mes y estandarizados de medicion, para determinar
la funcionalidad del injerto a largo plazo.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Articulo de Revision

Rinoplastia asistida por piezoeléctrico: articulo

de revision

Piezoelectric assisted rhinoplasty: review article
Rinoplastia piezoelétrica assistida: artigo de revisdo

Dr. Marcos Augusto Lopez Pinto®

Resumen

Introduccion: La rinoplastia asistida por el uso de
piezoeléctrico ha venido creciendo rapidamente en
popularidad, por lo que ha surgido una significa-
tiva evolucion del tratamiento en comparaciéon con
técnicas donde se usan martillos y oste6tomos, los
cuales son potencialmente mas perjudiciales.

Objetivo: Comparar el uso del piezoeléctrico con
la técnica convencional a partir de lo descrito en la
literatura.

Material y Método: Se trata de una revision siste-
matica cualitativa. Se realiz6 una busqueda en las
bases de datos de Researchgate, Pubmed, MedLi-
ne, Semantic Scholar, Elsevier, Medpulse y Google
Académico.

Resultados: Se seleccionaron los seis articulos que
mas se relacionaban con el propodsito del estudio.
La calidad metodologica de los estudios analizados
oscilo entre los 9 y 11 puntos, con una mediana de
10 puntos. De los seis estudios, dos fueron clinicos
aleatorizados con doble ciego y cuatro fueron estu-
dios descriptivos: uno prospectivo, dos retrospecti-
VoS y uno comparativo.

Conclusion: El tiempo operatorio fue mayor en el
grupo donde se utilizo el instrumental piezoeléctri-
co. Las complicaciones intraoperatorias con dicho
instrumental fueron minimas. Con respecto al po-
soperatorio, el mismo transcurrié sin mayores inci-
dentes. Las complicaciones posquirdrgicas fueron
principalmente edema, equimosis y hemorragia.

Palabras clave: rinoplastia, dispositivo/instrumen-
to, piezoeléctrico, complicaciones, abordaje conven-
cional.

Abstract

Introduction: Piezoelectric assisted rhinoplasty has
been rapidly growing in popularity, resulting in a
significant evolution of treatment compared to po-
tentially more damaging hammer and osteotome.

Objective: To compare the use of the piezoelectric
with the conventional technique based on what is
described in the literature.

Material and Method: Qualitative systematic re-
view. A research was performed in the Researchga-
te, Pubmed, MedLine, Semantic Scholar, Elsevier,
Medpulse and Google Scholar databases.

Results: A total of six articles that were most rela-
ted to the purpose of the study, were selected. The
methodological quality of the analyzed studies ran-
ged between 9 and 11 points, with a median of 10
points. Out of the 6 studies, two represented ran-
domized, double-blind clinical trials. The other four
were descriptive: one prospective, two retrospecti-
ve and one comparative.

Conclusion: The operating time was longer in the
group where the piezoelectric was used. Intraope-
rative complications were minimal. There were no
major complications in the postoperative period.
Post-surgical complications were mainly edema,
ecchymosis and hemorrhage.

Keywords: rhinoplasty, device/instrument, pie-
zoelectric, complications, conventional approach.

Resumo

Introdugdo: A rinoplastia assistida piezoelétrica
vem crescendo rapidamente em popularidade, re-
sultando em uma evolugao significativa do trata-
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mento em comparagao com as técnicas de martelo e
ostedtomo potencialmente mais danosas.

Objetivo: Comparar o uso da piezoelétrica com a
técnica convencional com base no que é descrito na
literatura.

Material e Método: Trata-se de uma revisdo sis-
tematica qualitativa; foi realizada uma busca nas
bases de dados Researchgate, Pubmed, MedLine,
Semantic Scholar, Elsevier, Medpulse e Google
Scholar.

Resultados: Foram selecionados seis artigos que
mais se relacionavam com o objetivo do estudo. A
qualidade metodoldgica dos estudos analisados va-
riou entre 9 e 11 pontos, com mediana de 10 pontos.
Dos 6 estudos, dois representaram ensaios clinicos
randomizados e duplo-cegos. Outros quatro estu-
dos foram descritivos: um prospectivo, dois retros-
pectivos e outro estudo relatou ser comparativo.

Conclusado: O tempo de operagao foi maior no gru-
po em que foram utilizados os instrumentos pie-
zoelétricos. As complica¢des intraoperatérias com
este instrumento foram minimas. Quanto ao perio-
do pos-operatdrio transcorreu sem maiores inter-
corréncias. As complicagdes pos-cirurgicas foram
principalmente edema, equimose e hemorragia.

Palavras-chave: rinoplastia, dispositivo/instrumen-
to, piezoelétrico, complicagbes, abordagem conven-
cional.

Introduccion

La modificacion del dorso nasal, en particular la
reduccién de la giba, es usualmente realizada en la
rinoplastia. Esto deriva principalmente del hecho
que obtener un perfil nasal agradablemente estéti-
co es una de las metas mas solicitadas por el pa-
ciente. Sin embargo, pueden resultar morbilidades
significativas cuando la reduccién de la giba nasal
se realiza sin el énfasis suficiente con respecto a las
relaciones anatémicas y funcionales del dorso®.

En rinoplastia, las osteotomias se realizan para
cerrar deformidades de techo abierto de la boveda
Osea, enderezar huesos nasales desviados o estre-
char la piramide nasal.

Aunque existen varios métodos para realizar
osteotomias, incluidas las técnicas internas y exter-
nas (percutaneas), ninguna de ellas ha demostrado
ser significativamente superior a las demas. Debe
remarcarse que, de realizarse de forma inadecuada,
pueden ocasionar complicaciones tanto funcionales
como estéticas®®. Aun cuando la literatura describe
varios métodos, establecer la técnica quirtirgica op-
tima sigue siendo motivo de discusion®. El acceso a

la piramide ésea usando incisiones alares, bucales,
vestibulares y externas ha sido ampliamente descri-
to, y diversos instrumentales incluidos los osteoto-
mos, pinzas de corte, sierras e instrumentos eléctri-
cos han sido utilizados®.

Actualmente, dos son las técnicas mas utilizadas
para las osteotomias laterales: la osteotomia lateral
interna continua y la osteotomia lateral percutdnea
(externa) perforada (discontinua). Estas deben eje-
cutarse con extremo cuidado y control para pre-
servar la mayor cantidad de tejido blando y tantas
inserciones peridsticas como sea posible, evitando
grandes tineles subperidsticos y dafios innecesa-
rios. Convencionalmente se utilizan oste6tomos de
2 mm a 3 mm para minimizar el sangrado, la lesiéon
de los tejidos blandos y la cicatrizacion®?.

Por su parte, la rinoplastia asistida por el uso de
piezoeléctrico utiliza oscilaciones de instrumentos
a frecuencias mas altas que las audibles por el oido
humano: >20 kHz. Esta tecnologia utiliza cristales
piezoeléctricos y ceramicos que se deforman me-
canicamente cuando se someten a corriente eléctri-
ca’?. La transduccion de esta energia es amplificada
y transferida a través de puntas de metal al tejido
0seo. Sus frecuencias pueden optimizarse para tra-
bajar solo sobre estructuras osteocartilaginosas, de-
jando los tejidos blandos adyacentes indemnesV.

Objetivos

Objetivo principal
Comparar el uso del piezoeléctrico con la técnica
convencional a partir de lo descrito en la literatura.

Objetivos secundarios

¢ Caracterizar los trabajos de investigacion inclui-
dos.

® Describir aspectos relevantes en cuanto a bene-
ficios y complicaciones relacionadas con ambas
técnicas.

Material y Método

Se realizé una revision sistematica (RS), seleccio-
nando investigaciones cientificas, en las cuales las
unidades de andlisis fueron los estudios originales
primarios. A partir de ellos, se pretendié contestar
a una pregunta de investigacion claramente formu-
lada mediante un proceso sistematico, explicito y
reproducible ¥, La investigacion desarrollada se
trata de una RS cualitativa, en la que no esta justifi-
cado realizar combinaciéon de resultados?.

Para la seleccion de la informacion, una vez for-
mulada la intencionalidad de la investigacion, se
procedid a la seleccion de los articulos a ser anali-
zados a través de la busqueda en las bases de datos:
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Researchgate, Pubmed, MedLine, Semantic Scholar,
Elsevier, Medpulse y Google Académico.

Como motor de busqueda, se utilizo el algorit-
mo piezocirugia/dispositivo piezoeléctrico/osteo-
tomia convencional/rinoplastia/dolor/equimosis/
edema/ y sus equivalentes en inglés piezosurgery/
piezoelectric device/conventional osteotomy/rhino-
plasty/pain/ecchymosis/edema/.

Como criterios de inclusion para la seleccién de
articulos se establecieron aquellos publicados en
idioma inglés o espafiol y que estén en texto comple-
to. Fueron excluidos aquellos articulos que no tuvie-
ran relacién con los objetivos del presente estudio,
duplicados o incompletos, publicados antes del 2016,
estudios cientificos publicados en forma de resumen,
comunicaciones cortas y cuyos datos no estuviesen
publicados (cartas al editor), aquellos redactados en
un idioma distinto al inglés o espafiol y articulos de
actualizacion o metaanalisis realizados.

La estrategia de btisqueda y seleccion de articu-
los empleada obtuvo un total de 18 articulos cuyos
titulos y resimenes parecian cumplir con los crite-
rios de inclusion y exclusién establecidos. De todos
los titulos y restimenes seleccionados como aptos
(n=18), ocho (8) de ellos no incluian las palabras cla-
ves anteriormente descritas. Otros tres (3) articulos
no contaban con un resumen inicial y un (1) articulo
era articulo de actualizacion. Finalmente, se selec-
cionaron un total de seis (6) articulos, los cuales se
relacionaban con el proposito del estudio.

Seguidamente, se realizé una evaluacién de la
calidad de los estudios seleccionados, adaptandose
a esta revision particular (Escala de PeDRO). Este
formato consta de 11 items, cada uno respondiendo
si el criterio esta presente. El item 1 hace referencia
a la validez externa del estudio, mientras que los
items 2-9 hacen referencia a la validez interna. Los
items 10 y 11 indican si la informacion estadistica
aportada por los autores permite interpretar los re-
sultados de forma adecuada. Cada item contestado
como «si» suma un punto (1), mientras que los items
contestados como «no» o «no informa», no reciben
puntuacion alguna (0). La puntuaciéon maxima en
esta evaluacion es de 11 puntos (tabla 1).

Se describen a continuacion los criterios:

Criterios: 1- Los criterios de eleccion del articulo
fueron especificos; 2- El objetivo del estudio se esta-
blecié claramente; 3- Se describieron de forma sufi-
ciente los criterios para formar parte de la muestra
en estudio; 4- Los sujetos fueron informados acerca
del procedimiento y firmaron el consentimiento in-
formado; 5- Los pacientes seleccionados no tenian
contraindicaciones para rinoplastia por piezociru-
gia; 6- Se emplearon los estudios previos para la
correccion de rinoplastia por método convencional;
7- En todos los estudios se especificaron los procedi-

mientos anestésicos, quirtirgicos y posquirtrgicos
aplicados; 8- Se especificaron las variables que veri-
ficaron los resultados de los procedimientos; 9- Los
estudios especificaron los instrumentos aplicados
para verificar el alcance de los procedimientos; 10-
Se describieron los métodos estadisticos aplicados;
11- Se describieron suficientemente los resultados
de los estudios.

Tabla 1. Evaluacién de la calidad metodolégica de los articulos
seleccionados segun la escala de PeDRO

Fuente: elaboracion propia.

Estudios (afio) 1 2 3 456 7 8 9 10 11 Total

Gerbault O, Daniel RK,
Kosins AM (2016)

Koc B, et al. (2017)
Fallahi HR, et al. (2019)
Gavimi, et al. (2019)
Robiony M, et al. (2019)

Taglialatela S, Regalado A
(2021) i1 111011 111 10

9
11
8
11
11 10

alo|al =
o=+ ©
—“lo|—=|o

JPQY R QY [N N
JEPQY BN NIQH [N Y
PG RN QY [N Y
olala|lal =
PG RN QY [N N
PG R QY [N N

La calidad metodologica de los estudios analiza-
dos oscil6 entre los 9 y los 11 puntos, con una me-
diana de 10 puntos. De los seis (6) estudios, dos (2)
representaban estudios clinicos aleatorizados, con
doble ciego. Otros cuatro (4) estudios eran descrip-
tivos: uno (1) prospectivo, dos (2) retrospectivos y
otro estudio referia ser comparativo.

Seguidamente, se realiz6 un analisis detallado a
través de una tabla en la que se incluyeron las prin-
cipales caracteristicas que relacionaban a los articu-
los. En este sentido, sobre los resultados, de forma
resumida, la hoja de extraccién de datos suele in-
cluir informacidn sobre los pacientes, intervencién
de interés, intervencidén control, diseno de estudio
e informacién sobre los resultados®. En el pre-
sente estudio, se incluyd informacién como el(los)
apellido(s) de los autores, afio y pais de publicacién
orealizacién del estudio, cantidad de pacientes, tipo
de estudio y palabras clave. También se considera-
ron aspectos intraoperatorios, hallazgos posopera-
torios, complicaciones (edema, equimosis, dolor,
hemorragias) y otros hallazgos como la satisfaccion
del paciente (si estuviera informado).

Posteriormente, mediante un proceso dialéctico
se formularon las reflexiones respectivas a la luz de
lo reportado tanto en la literatura revisada, como
en las revisiones sistematicas realizadas al respecto.

Resultados

En la tabla 2 se caracterizaron los estudios y sus
aspectos metodoldgicos.

Los trabajos incluidos, metodoldgicamente de-
mostraron tamafhos muestrales superiores a 60 pa-
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Tabla 2. Caracterizacién de los estudios y aspectos metodoldgicos

Fuente: elaboracion propia.

Autor

Afio Pais

Muestra

Tipo de estudio

Palabras clave

Gerbault O, Daniel RK, Kosins AM(™ 2016

Estados Unidos

185 pacientes

Descriptivo prospectivo

Instrumentacion piezoeléctrica, cirugia, rinoplastia.

Koc B, et al. (9 2017 Turquia 65 pacientes,
2 grupos Comparativo Piezocirugia, osteétomo convencional, osteotomia
lateral, rinoplastia, resultados.
Fallahi HR(®) 2019 Irén 20 pacientes,
2 grupos de Ensayo controlado, Piezocirugia, osteotomia convencional, rinoplastia,
10 pacientes aleatorio, doble ciego morbilidad.
Gavimi, et al.(™ 2019 Irdn 66 pacientes Ensayo clinico, Equimosis, edema, osteotomia nasal lateral, piezocirugia,
(por coveniencia) aleatorizado rinoplastia.
Robiony M, et al.(® 2019 Italia 183 pacientes Retrospectivo Piezocirugia, osteotomia percutanea, rinoplastia.
Taglialatela S, Regalado A" 2021 Italia 107 pacientes Retrospectivo Rinoplastia de preservacion, septoplastia, piezocirugia,

rinoplastia estructural.

Tabla 3. Andlisis de los aspectos desarrollados en los estudios revisados

PO: posoperatorio.

Fuente: elaboracion propia.

Autor Aspectos intraoperatorios Hallazgos posoperatorios Complicaciones Otros hallazgos
Gerbault O, Se reportaron dafios en los De forma inmediata, no hubo 1 revisiones (6%): 2 (1%) requirieron
Daniel RK, tejidos blandos por el casos de asimetria 6sea, 1 una reduccién adicional, 4 (2%) por
Kosins AM(™) instrumental piezoeléctrico. irregularidad o estrechamiento asimetria de la béveda media y 5 por
Fue sencillo colocar un raspador  excesivo que requirieran revision. asimetrias en la punta y el borde del ala
piezoeléctrico a través de la (2,5%).
incision infracartilaginosa y
debajo del colgajo de piel,
para realizar un ajuste fino
al final del procedimiento.
Koc B, et al.® Tiempo quirdrgico mayor en el Porcentajes de complicaciones Resultados significativamente mas El grupo de piezocirugia experimentd

grupo PiezoSurgery (153,75 min).

significativamente menores al
primer dia en el grupo de
piezocirugia.

El edema y la equimosis al séptimo
dia posoperatorio fueron mejores
en el grupo de piezocirugia. La
hemorragia fue similar en ambos
grupos al séptimo dia PO.

favorables en edema, equimosis y

hemorragia el primer dia PO (p<0,05).

menos dolor (EVA) en el primer dia PO
(p<0,001).

Satisfaccion muy alta del grupo de
piezocirugia, tanto en el primer como en el
séptimo dia PO.

Fallahi HR, et al.(®

El tiempo operatorio promedio
fue mayor en el grupo B
(piezoeléctrico) (p<0,05).

No se registré lesion de mucosa
intraoperatorio en el grupo B.

El edema disminuyo significativamente

en el grupo B después de 2 dias

(p=0,043), aunque la diferencia no fue
significativa después de 7 dias (p=0,280).

La equimosis disminuy6 significativamente

en el grupo B en todos los puntos
temporales (p<0,05).

El dolor PO fue menor en el grupo B
(piezocirugia), en todos los puntos
temporales (p<0,05).

Gavimi, et al.”

No hubo casos de infeccion de la
Piel, ardor 0 sangrado nasal

anormal entre los pacientes después

de la cirugia.

Hubo una diferencia significativa entre el
nivel de edema y equimosis en los dias
3y 7. Siendo los niveles mas bajos los

3 registrados por el grupo de piezocirugia.

La piezocirugia puede ser mas efectiva
para reducir el edema y la equimosis,

en comparacion con la osteotomia lateral,
inmediatamente después de la cirugia
(hasta 3 dias).

Robiony M, et al.(®

En 6 procedimientos (3,3%)

se produjeron complicaciones
intraoperatorias potencialmente
relacionadas con el sistema de
osteotomia piezoeléctrica.

En 14 procedimientos (7,7%) se
presentaron alteraciones
relacionadas con la punta y la
cirugia de cartilago.

168 (91,8%) presentaron edema grado
00 1. Se observé edema de grado 2

en solo 15 pacientes (8,2 %).

El tiempo medio de hospitalizacion fue de
2,5 dias.

En 18 pacientes (9,8%), el resultado estético
fue evaluado como parcialmente satisfacto-
rio (90,20% de satisfaccion).

Taglialatela S,
Regalado A"

Se realizé rinoplastia puramente
cerrada en 88 pacientes y en

19 casos, se empled un abordaje
combinado.

El curso PO transcurrié sin
incidentes (100%).

Bajos indices de complicacion y

buenos resultados estéticos y funcionales.
Duracién de la equimosis periorbitaria:
4y 11 dias. Fue necesaria una cirugia

de revision en 9 pacientes (8,4%).

Mostrando una buena funcionalidad y
satisfaccion estética entre los pacientes.
Presentan un diagrama basado en la
anatomia para ayudar a los cirujanos a
elegir el abordaje para la modificacion
dorsal.

cientes, a excepcidn del estudio de Fallahi HR et al.

donde el tamano muestral fue pequeno, divido en

dos grupos (control y experimental)* 9.

Dos estudios fueron ensayos clinicos aleatoriza-

dos y dos retrospectivos®® 9.,

En cuanto a las palabras claves como motores de
busqueda, piezocirugia y rinoplastia se presentaron

en todas las investigaciones.

En la tabla 3 se realizd la esquematizacion de

los resultados obtenidos, considerando los aspectos
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intraoperatorios, hallazgos posoperatorios, com-
plicaciones y otros hallazgos comprendidos en los
estudios analizados, con descripcion de técnicas
aplicadas.

Discusion

El tiempo operatorio y la adquisicion de la des-
treza por profesionales noveles siempre ha sido
motivo de preocupacion, por lo que un factor de
confusion sigue siendo la curva de aprendizaje, as-
pecto clave en todas las innovaciones quirtrgicas.
Los resultados prometedores de la rinoplastia son
indudablemente posibles y reproducibles por ci-
rujanos experimentados que utilizan técnicas con-
vencionales y, hasta el momento, no se han reali-
zado ensayos controlados aleatorios, totalmente
emparejados, que comparen el uso de instrumental
piezoeléctrico con las técnicas convencionales y sus
implicancias, desde una perspectiva de formacién
del profesional en ejercicio®.

Se report6 especificamente la variable dafo a la
mucosa en el intraoperatorio, de la cual el grupo del
dispositivo piezoeléctrico registré ausencia’®. En
relacion con este aspecto, Kim DH et al. reportaron
que la lesion intraoperatoria de la mucosa fue sig-
nificativamente menor en el grupo de tratamiento
que en el grupo de control. Por su parte, un estudio
informé un porcentaje minimo de complicaciones
intraoperatorias relacionadas con el sistema de os-
teotomia piezoeléctrica; en cuanto a los abordajes
utilizados, hubo predominio de la rinoplastia ce-
rrada®™ 9. Al respecto de este tltimo punto, Tsiko-
poulos A et al. precisaron que el abordaje quirtir-
gico Optimo (osteotomia intranasal o percutanea/
osteotomia ciega o bajo vision directa) esta aun por
definirse. Esta diversidad podria atribuirse a las
preferencias del cirujano en cuanto a los abordajes
quirdrgicos, en cuanto al instrumento piezoeléctri-
co para la osteotomia lateral®.

Singh P et al. expusieron que las cirugias asisti-
das por instrumental piezoeléctrico representaban
un importante paso hacia adelante en la cirugia de
rinoplastia, proporcionando un medio para produ-
cir osteotomias precisas de manera segura, sin cau-
sar fracturas inestables e indeseables, conminutas e
inestabilidad dsea. De esta manera, se minimizaria
la alteracion de los tejidos blandos y podrian uti-
lizarse ampliamente en una variedad de procedi-
mientos maxilofaciales®.

En lo que respecta a los hallazgos posoperatorios,
se reporto la ausencia de casos que evidenciaran asi-
metria Osea, irregularidad o estrechamiento excesivo

que requirieran revision. Sin embargo, en un estu-
dio mas reciente, se informé un porcentaje muy bajo
(7,7%) de alteraciones relacionadas con la punta y
los cartilagos™ . Por su parte, se refirieron ausen-
cias de infeccion de la piel, ardor o sangrado nasal
anormal entre los pacientes después de la cirugia; en
otro estudio mas reciente (2021) se reportd un poso-
peratorio sin incidentes en todos los casos (100%) de
rinoplastias asistidas por piezoeléctrico” 1.

Las complicaciones posteriores a la cirugia ma-
yormente referidas fueron el edema, la equimosis
y la hemorragia. En cuanto a su presencia, las dife-
rencias fueron menores y, al compararlas con otros
grupos, estadisticamente significativas. Mejores re-
sultados se evidenciaron a partir del tercer dia has-
ta los 10 dias® 719, En este sentido, en la revisién
realizada por Kim DH et al. se reportd que el edema
palpebral y la equimosis durante los primeros siete
dias después de la operacidon disminuyeron estadis-
ticamente en el grupo de tratamiento (piezoeléctri-
co) frente al grupo de control®.

Por su parte, Tsikopoulos A et al. refirieron que
la osteotomia piezoeléctrica esta relacionada con
menos morbilidades posoperatorias que la osteoto-
mia convencional en la rinoplastia®. Sin embargo,
dado que ellos consideraron que la mayoria de los
ensayos incluidos tenian un riesgo de sesgo incier-
to, tal como se reporta en el presente estudio, reco-
miendan realizar mas ensayos de alta calidad en el
futuro para aseverar estos reportes y mostrar con-
clusiones mas certeras.

Las revisiones posteriores a la cirugia asistida
por piezoeléctrico no superan el 10%(* 1),

En cuanto a otros hallazgos, el dolor fue repor-
tado por dos estudios, registrandose menores pro-
medios y estadisticamente significativos en el gru-
po de piezocirugia® 9. Al respecto, Kim DH et al.
reportaron que el dolor en los primeros tres dias
del posoperatorio disminuy¢ estadisticamente en el
grupo de tratamiento frente al grupo de control®.
En teoria, el uso de instrumentos piezoeléctricos en
rinoplastias deberia dar como resultado una cirugia
mas precisa y estable, con tiempos de recuperaciéon
acelerados y equimosis reducida. Ello resultaria en
tasas de rinoplastia de revisién reducidas. Sin em-
bargo, atin se requieren mas estudios a largo plazo
para confirmar este punto®".

En lo correspondiente a la satisfaccion del pa-
ciente, tres de los estudios incluidos dejan evidencia
de una alta satisfaccion por parte de los pacientes en
cuanto a la estética®> 1819,
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El tiempo medio de hospitalizacién fue de 2,5
dias, llegandose incluso entre sus aportes mas rele-
vantes y ttiles, a presentar un diagrama basado en
la anatomia para ayudar a los cirujanos a elegir el
abordaje para la modificacién dorsal® ™.

De acuerdo con lo planteado por Tsikopoulos A
et al., los resultados posquirtrgicos, a medio y largo
plazo, no fueron evaluados en la mayoria de los sus
estudios incluidos. Tampoco fueron informados los
resultados estéticos y la satisfaccion del paciente®.

Conclusion

La incorporacion de innovaciones en la cirugia
de rinoplastia implica algo de complejidad. Espe-
cificamente en el caso de las osteotomias cerradas,
llevarlas a percutaneas es fundamentalmente un
cambio especifico en la instrumentacion y enfoque,
mas que en los principios. La cirugia asistida por
dispositivos piezoeléctricos puede ser un método
seguro, practico y eficaz para realizar la osteotomia
lateral en la rinoplastia.

En comparacion con las técnicas convencionales,
este tipo de cirugia demostro ser extremadamente
valiosa en casos secundarios con asimetria dsea re-
sidual, estrechamiento insuficiente de la piramide
0sea o convexidad restante (exceso dseo localizado).

La comodidad del paciente es importante en los
procedimientos estéticos. En este sentido, la satis-
faccion del paciente incide de manera positiva en
la motivacién del cirujano para utilizar métodos
novedosos, por lo que se espera que los buenos re-
sultados del uso de la piezocirugia en rinoplastia
fomenten su uso.

En la medida que se popularice el uso del pie-
zoeléctrico en estos procedimientos y existan mas
publicaciones acerca del mismo, se podran estable-
cer conclusiones mas certeras.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Comunicaciones breves

Vestibulopatia Gravitacional Sacular Idiopatica

Bilateral: serie de casos

Bilateral Idiopathic Saccular Gravitational Gravitational

Vestibulopathy: case series

Vestibulopatia Sacular Gravitacional Bilateral Idiopatica:

serie de casos

Dr. Agustin Cedolini Font®, Dra. Francina Toribio Blanco®, Dra. Andrea Ortiz®,

Dra. Ana Carolina Binetti Ana®

Resumen

Introducciéon: La vestibulopatia bilateral es un
trastorno vestibular cronico, caracterizado por la
alteracion bilateral del input vestibular. Las causas
mas frecuentes son los ototdxicos, enfermedad de
Meniére bilateral, enfermedades autoinmunes e
idiopatico. Segun la Sociedad Barany el diagndstico
requiere de una alteracion bilateral o ausencia del
reflejo vestibulo-ocular en los canales semicircula-
res horizontales. Se puede diagnosticar mediante la
prueba de video-head impulse test, test calérico o
sillén rotatorio. Estos contemplan el fallo del nervio
vestibular superior, excluyendo compromiso del
nervio vestibular inferior. La implementacion de
potenciales evocados miogénicos vestibulares cer-
vicales, podrian evidenciar lesiones vestibulares en
otros niveles.

Material y Método: Se realizo la revision de histo-
rias clinicas y pruebas vestibulares de pacientes ma-
yores de 18 afos, diagnosticados con vestibulopatia
gravitacional sacular bilateral entre enero 2018 a
junio de 2022.

Resultados: Se incluyeron 10 pacientes; el 70% fue-
ron de sexo femenino, con una media de edad de
62,3 afios. El antecedente mas frecuente fue el aca-
feno (40%). Los principales motivos de consulta
fueron vértigo e inestabilidad. Los estudios com-
plementarios evaluados con video-head impulse
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test fueron normales en el 100%. Los potenciales
evocados miogénicos vestibulares cervicales fueron
nulos bilateralmente en todos los casos.

Conclusion: Es de vital importancia examinar la
funcién del nervio vestibular inferior en pacientes
con sintomas clinicos, que presenten una videonis-
tagmografia conservada y no presenten anteceden-
tes diferentes a la hipoacusia inducida por edad.

Palabras clave: vestibulopatia bilateral, sacular,
idiopatica, gravitacional.

Abstract

Introduction: Bilateral vestibulopathy is a chronic
vestibular disorder, characterized by bilateral im-
pairment of vestibular input. The most frequent
causes are ototoxic drugs, bilateral Meniere's disea-
se, autoimmune and idiopathic diseases. According
to the Barany Society, diagnosis requires bilateral
impairment or absence of the vestibule-ocular re-
flex in the horizontal semicircular canals. It can be
diagnosed by video-head impulse test, caloric test,
or rotatory chair. These assess the failure of the su-
perior vestibular nerve, excluding involvement of
the inferior vestibular nerve. The implementation
of cervical vestibular evoked myogenic potentials
could evidence vestibular lesions at other levels.

Material and Method: It was performed a review of
medical records and vestibular tests of adults, diag-
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nosed with Bilateral Saccular Gravitational Vestibu-
lopathy between January 2018 and June 2022.

Results: 10 patients were included, 70% were fema-
le, with a mean age of 62.3 years. The most frequent
antecedent was tinnitus 40%. The main consultation
reasons were vertigo and instability. Complemen-
tary studies evaluated with video-head impulse test
were normal in 100%. Cervical vestibular evoked
myogenic potentials were null bilaterally in all ca-
ses.

Conclusion: It is of big importance to examine the
function of the inferior vestibular nerve in patients
with clinical symptoms, who present a preserved
videonystagmography and do not present a history
other than age-induced hearing loss.

Keywords: bilateral vestibulopathy, saccular, idio-
pathic, gravitational.

Resumo

Introducdo: A vestibulopatia bilateral é uma des-
ordem vestibular cronica, caracterizada pela defi-
ciéncia bilateral da entrada vestibular. As causas
mais frequentes sdo drogas ototoxicas, doenga Me-
niere bilateral, doengas auto-imunes e idiopaticas.
De acordo com a Sociedade Barany, o diagndstico
requer uma deficiéncia bilateral ou auséncia do
reflexo vestibulo-ocular nos canais semicirculares
horizontais. Pode ser diagnosticado por teste de
impulso de cabeca de video, teste caldrico ou sofa
rotatério. Estes abordam a falha do nervo vestibu-
lar superior, excluindo o envolvimento do nervo
vestibular inferior. A implementagdo de potenciais
miogénicos evocados de vestibulos cervicais mio-
génicos poderia revelar lesdes vestibulares a outros
niveis.

Material e Método: Foi realizada uma revisao dos
registos médicos e testes vestibulares de pacientes
com mais de 18 anos de idade, diagnosticados com
Vestibulopatia Sacular Gravitacional Bilateral entre
Janeiro de 2018 e Junho de 2022.

Resultados: 10 pacientes foram incluidos, 70% eram
do sexo feminino, com uma idade média de 62,3
anos. O antecedente mais frequente foi o zumbido a
40%. Os principais motivos de consulta foram ver-
tigens e instabilidade. Os estudos complementares
avaliados com o teste de impulso de cabeca de vi-
deo foram normais em 100%. Os potenciais evoca-
dos de miogenia miogénica cervical vestibular eram
nulos bilateralmente em todos os casos.

Conclusdo: Estes casos demonstram a importancia
de examinar a func¢do do nervo vestibular inferior
em pacientes com sintomas clinicos que apresen-
tem uma videonistagmografia preservada e que

nao tenham outra histdria que nao seja a de perda
auditiva induzida pela idade.

Palavras-chave: vestibulopatia bilateral, sacular,
idiopatica, gravitacional.

Introduccion

La Vestibulopatia Bilateral Idiopatica (VBI), es
una enfermedad adquirida, bilateral, de hipofun-
cion vestibular periférica y de etiologia desconoci-
da. Fue propuesta por primera vez por Baloh et al.
en 1989. Originalmente, la VBI no se acompana de
sintomas cocleares o neurologicos!.

El laberinto vestibular estd inervado por el ner-
vio vestibular superior (NVS) y el nervio vestibular
inferior (NVI). El NVS inerva el canal semicircular
lateral y anterior, el utriculo, y una parte del sacu-
lo, mientras que el NVI inerva el canal semicircular
posterior y la mayor parte del saculo. La prueba ca-
lérica se ha utilizado como prueba clinica del canal
semicircular lateral y el NVS, mientras que el poten-
cial miogénico evocado cervical (VEMP C) mide la
funcién del saculo y del sistema NVI®.

La VBI no se asocia con la pérdida auditiva neu-
rosensorial (excepto la pérdida auditiva relacionada
con la edad) ni ninguna otra disfuncién neuroldgica
que cause trastornos del equilibrio. Originalmente,
se encontré que VBI presentaba disfuncion bilate-
ral en los canales semicirculares laterales y de los
NVS, como se muestra en pruebas caldricas y de
rotacion®. Se encontré que la VBI podria involu-
crar lesiones vestibulares periféricas diferentes a
las del sistema del conducto semicircular lateral y
NVS@59_El desarrollo de pruebas de funcién ves-
tibular, como las pruebas de potenciales evocados
vestibular miogénicos (VEMP)(*1? y la videonistag-
mografia con video-head impulse test (vVHIT)"), per-
mitieron evaluaciones mas detalladas de la funcién
de los érganos otoliticos y de los conductos semicir-
culares. Aplicar estas pruebas permitié determinar
la selectiva disfuncion del NVI con preservacion del
sistema NVS; ello mismo se ha demostrado en la en-
fermedad de Meniere™), neurinoma del actistico®™),
hipoacusia stibita con vértigo® y neuritis vestibu-
lar inferior selectiva®”.

Originalmente, la VBI no se acompania de sinto-
mas cocleares o neuroldgicos®. Algunos pacientes
mostraron respuestas VEMP C anormales en un
lado y respuestas normales en las pruebas caléricas
contralaterales; debido a ello no se pudieron clasifi-
car en una entidad clinica establecida®®.
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La ausencia o respuesta marcadamente dismi-
nuida del conducto semicircular lateral se revela en
la prueba caldrica, la prueba de rotacion® ' y la
prueba de impulso cefalico®" .

La verdadera prevalencia de VBI atin no se co-
noce debido a datos insuficientes. Un estudio del
ano 2008 de la Encuesta Nacional de Salud de los
Estados Unidos revel6 que la prevalencia de vesti-
bulopatia bilateral (VB) fue de 28/100.000 adultos®.
Se ha dicho que la causa del 20%-50% de los casos
de VB sigue siendo desconocida®" 7.

El sintoma mas comuin de VBI es la inestabilidad
persistente, en la oscuridad y en terreno irregular;
los pacientes con VBI se vuelven mas inestables de-
bido al input vestibular deficitario, para mantener
su equilibrio en tales situaciones”. En casos severa-
mente afectados, los pacientes presentan oscilopsia
al mover el cuerpo o la cabeza. Algunos pacientes
con VBI muestran una ausencia de VEMP®* %),

Se ha informado que del 20% al 60% de los pa-
cientes con VBI tienen episodios de vértigo. El curso
de tiempo clinico de VBI generalmente se divide en
dos tipos principales: tipo progresivo y tipo secuen-
cial®”. El tipo progresivo implica una inestabilidad
persistente gradualmente progresiva sin episodios
de vértigo. El tipo secuencial implica ataques de
vértigo recurrentes acompafiados de inestabilidad
persistente. La duracién de los ataques de vértigo
en el tipo secuencial varia segun el paciente. Fuji-
moto et al., consideran que el vértigo dura mas de
1 dia, como es tipico en la neuritis vestibular, mien-
tras que otros sufren ataques de vértigo repetitivos
que duran desde 30 minutos hasta varias horas®.
Recientemente, se informé que una pequefia pro-
porcidn de pacientes con VBI tuvo sélo un episodio
de un ataque de vértigo” 3”. Los pacientes con el
tipo de ataque tinico muestran inestabilidad persis-
tente después del ataque de vértigo.

Criterios diagndsticos de vestibulopatia bila-
teral idiopatico

Con respecto a la VB, los criterios diagnosticos
fueron publicados por el Comité de Clasificacion
de la Sociedad Barany (tabla 1)®V. Estos criterios
incluyen sdélo casos de VB con una disfuncion del
conducto semicircular lateral muy severa. Los casos
con disfuncién de los otolitos no estan incluidos.
Por lo tanto, los casos en que se encuentran estos
criterios pueden reflejar un aspecto de VB, pero
pueden no ser apropiados para obtener una mirada
completa. VBI se caracteriza como una disfuncion
vestibular bilateral adquirida periférica de causa
desconocida, sin hipoacusia neurosensorial distinta
de la presbiacusia®.

Los criterios utilizados en esta serie de casos
fueron:

¢ Ausencia de respuesta en el VEMP C bilateral.
e Normalidad de VNG c¢/vHIT.

* Ausencia de Hipoacusia neurosensorial, excep-
tuando la habitual para la edad.

Tabla 1. Criterios diagndsticos de VB, publicados por el Comité
de Clasificacion de la Sociedad Barany

Los criterios de diagnéstico de VB por el Comité de Clasificacion de la Sociedad
Barany:
A. Sindrome vestibular crénico con los siguiente sintomas:

1. Inestabilidad al caminar o pararse mas, al menos 1 de 2 0 3.

2. Vision borrosa u oscilopsia inducida por el movimiento al caminar o
movimientos rapidos de cabeza/cuerpo.

3. Empeoramiento de la inestabilidad en la oscuridad y en terreno irregular.
B. Sin sintomas mientras esta sentado o acostado bajo condiciones estaticas.

C. Funcién VOR angular bilateralmente reducida o ausente.

Documentado por:
1. Ganancia de VOR angular horizontal patolégica bilateral <0.6, medido por vHIT.

2. Respuesta calérica reduca (suma de bitérmica velocidad pico méaxima de fase
lenta en cada lado <6°/s).

3. Ganancia de VOR angular horizontal reducida <0.1 a la estimulacion sinusoidal
en una silla giratoria (0.1 Hz, Vmax=50°/s) y un adelanto de fase >68 grados
(constante de tiempo <5 s).

D. No se explica mejor por otra enfermedad.

Dado que una disminuciéon en la ganancia de
VOR demostrada por vHIT o Head Impulse Test
(HIT) en el plano del conducto semicircular late-
ral esta incluido en los criterios diagndsticos para
VB®D, la diversidad de sitios de lesiéon en VB (in-
cluyendo VBI) puede evidenciarse mediante el uso
combinado de pruebas caldricas o vHIT, VEMP C
y VEMP Ocular®. El principal problema para el es-
tablecimiento de la participacion otolitica en VBP
es la precision de evaluacion de las pérdidas bila-
terales de la funcidn otolitica. Si bien la evaluacién
de la disfuncién unilateral del érgano otolitico es
bastante facil, el juicio de disfuncion bilateral de los
organos otoliticos no lo es” .

Objetivos

Describir las caracteristicas demograficas, moti-
vos de consulta y pruebas vestibulares en pacientes
con vestibulopatia gravitacional sacular idiopatica
bilateral.

Material y Método

Estudio observacional descriptivo, retrospectivo
sobre 10 pacientes que consultaron entre julio de
2019y julio de 2022, en el Hospital Britanico de Bue-
nos Aires. Se revisaron las historias clinicas y prue-
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bas vestibulares, consignando datos como edad,
sexo, antecedentes patoldgicos, motivo de consulta,
VEMP C, VNG (videonistagmografia con vHIT con
o sin pruebas caldricas). Los datos fueron volcados
en una base de datos tipo Excel (MR) con contrase-
fia alfanumérica protegida para los investigadores
del estudio.

Criterios de inclusion: Pacientes que presenta-
ban VNG c¢/vHIT y pruebas caldricas normales para
canales laterales, VEMP C ausentes bilaterales (con
tono y clics). Los estudios VNG ¢/vHIT fueron reali-
zados con vHIT Interacoustics® y VEMP C en Smar-
tEP ASSR OAE VRA INTELLIGENT HEARING
SYSTEMS®. Criterios de exclusion: Pacientes con
datos faltantes en la historia clinica o base de datos;
pacientes con hipoacusia diferente a la presbiacusia,
distonias musculares u antecedentes de enfermeda-
des familiares cocleovestibulares o autoinmunes.

Resultados

La edad media de la poblacion estudiada fue de
62,3+11,01 anos. El sexo predominante fue el feme-
nino (70%). Los antecedentes patoldgicos mas fre-
cuentes fueron el actifeno (40%) y la migrafia (20%)
(figura 1). Los dos principales motivos de consul-
ta fueron el vértigo (40%) y la inestabilidad (40%)
(tabla 2). Todas las videonistagmografias con vHIT
se encontraban dentro de parametros normales. El
VEMP C, fue nulo bilateral en todos los casos (figu-
ra 2).

Tabla 2. Resultados

F: sexo femenino. M: sexo masculino. AP: antecedentes patolégicos. MC: motivo de con-
sulta. NR: no refiere. SR: sin respuesta. AO: ambos oidos. OD: oido derecho. Ol: oido
izquierdo. TP: tono puro. RBE: ruido de banda estrecha.

Edad Sexo MC AP VNG-VHIT VEMP

4 F Mareos Sindrome antifosfolipidico Normal con nistagmo

(horizontal, downbeat) SR AO

44 F Vértigo Migrafia, depresion Normal SRAO
60 M Inestabilidad Acufeno (TP, bilateral,
6000 Hz) Normal SRAO
65 M Vértigo Presbiacusia, actfeno
(TP, bilateral, 8000 Hz) Normal SRAO
67 M Mareos AOS, celiaquia, acufeno
(TP, bilateral, 8000 Hz) Normal SR AO
67 F Inestabilidad Cirugia bariatrica, AOS Normal SRAO
67 F Vértigo Presbiacusia, actfeno
(RBE, bilateral, 8000 Hz) Normal SRAO
68 F Inestabilidad Migrafias Normal con nistagmo
(horizontal, downbeat) SR AO
73 F Vértigo Depresion, VPPB Normal con nistagmo
(verticales, downbeat) SR AO
7 F Inestabilidad NR Normal con nistagmo

(verticales, downbeat) SRAO

45 %

40 %
35 %
30 %1
25 %1
20 %
15 %
109

59

0 %4

Acufeno Migrafa AOS Otros

Figura 1. Antecedentes mas frecuentes

POTENCIAL EVOCADO MIOGENICD VESTIBULAR CERVICA (CYEMP)

Figura 2. Potencial miogénico cervical nulo bilateral, con correc-
ta contraccién de musculos, realizado por estimulo tonos y clics

Discusion

La VBI se define como un fallo vestibular sacular
bilateral adquirido de origen desconocido, sin cau-
sa coclear o cualquier otro trastorno neurologico.

El antecedente mas frecuente aqui reportado
fue el actfeno en un 40% de los casos, mayoritaria-
mente constante, en tonos puros y en la frecuencia
8000 Hz. Ademas, el motivo de consulta fue prin-
cipalmente la inestabilidad y el vértigo (80% entre
ambos); ello se encuentra en concordancia con la
literatura®.

Todos los casos cumplieron con los criterios
propuestos para VBI: respuesta nula en el VEMP C
para los NVI, sintomatologia compatible y sin otra
patologia subyacente.

En el presente estudio, se reportaron diez pa-
cientes con respuestas VEMP C ausentes bilatera-
les con VNG ¢/vHIT normales. De acuerdo con la
literatura internacional, algunos pacientes con VBI
muestran ausencia de VEMP C@2),

Fujimoto et al., consideran que el vértigo sue-
le durar mas de un dia, como es tipico en la neu-
ritis vestibular, mientras que otros pueden sufrir
ataques de vértigo repetitivos que duran desde 30
minutos a varias horas®. El 40% de los pacientes
aqui analizados presentaron episodios reiterados
de vértigo; de ellos, solo el 25% presentd nistagmo
downbeat en la VNG.



40

REVISTA FASO ANO 30-N¢1 - 2023

Como fuera mencionado anteriormente, la ves-
tibulopatia bilateral idiopatica se ha clasificado en
funcién del curso de evolucién en dos tipos: len-
tamente progresiva y secuencial® ?V. La variante
lentamente progresiva produjo sintomatologia de
mareo e inestabilidad crénica y estuvo presente en
el 60% de la serie. La variante secuencial, en el 40%
restante.

Han habido algunos informes sobre el efecto de
la edad en la amplitud de VEMP; algunos de estos
informes sefialaron que los VEMP en respuesta a los
clics a 500 Hz podrian estar ausentes en sujetos sa-
nos normales, especialmente en adultos mayores®.
Ello fue desestimado en el presente trabajo por el
equipamiento, que permite monitorizar la fuerza de
contraccion muscular. Por otro lado, la estimula-
cion de rafaga de tonos requiere menor intensidad
del estimulo para provocar VEMP C en compara-
cion con estimulacion de clics®. Usando estimulos
de rafaga de tono, el VEMP C podria registrarse con
éxito incluso en personas mayores, aunque las am-
plitudes tienden a ser mas pequefias con la edad®®.
Siete de los diez pacientes de este analisis tenian 65
0 mas afnos, pero la ausencia de respuesta en VEMP
C fue confirmada tanto con el clic como en la esti-
mulacion en rafaga de tonos, con el mantenimiento
de suficiente actividad muscular. Por lo tanto, se
considera que los resultados de ausencia de VEMP
C fueron por una disfuncién NVI bilateral.

Otro estudio reciente informé que el porcentaje
de migrafa en pacientes con VBI fue significativa-
mente mayor que en VB, lo que sugiere una fuerte
asociacion entre la migrana y VBI®, la cual se pre-
sentd en el 20% de los pacientes de esta serie.

Los criterios actuales de VB contemplan el fallo
del nervio vestibular superior, excluyendo los casos
de pacientes que padecen compromiso bilateral del
nervio vestibular inferior. La implementacion de
instrumentos diagndsticos como los VEMP en la VB
podrian poner en evidencia lesiones vestibulares
en otros niveles del sistema vestibular o incluso en
multiples niveles.

Conclusion

Es de vital importancia examinar la funcién del
nervio vestibular inferior a través del VEMP C en
pacientes con sintomas clinicos, que presenten una
videonistagmografia conservada y no presenten an-
tecedentes diferentes a la hipoacusia inducida por
edad.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Casos Clinicos

Carcinoma Neuroendocrino Microcitico de la
Region Nasosinusal: reporte de caso
Small Cell Neuroendocrine Carcinoma of the Sinonasal Region:

case report

Carcinoma Neuroendocrino de Pequenas Células da Regido

Nasossinusal: relato de caso

Dra. Celia Carrasco Noguero®, Dr. Alvaro Wandosell Alvarez®, Dra. Blanca Sancho
Sanroma®, Dr. Luis Casas Cuadrado®, Dra. Maria del Carmen Moleon Gonzalez®,

Dr. Miguel Angel Alaiién Fernandez®

Resumen

El carcinoma microcitico nasosinusal es una entidad
extremadamente rara, lo que implica una escasa ex-
periencia en su manejo. Suele presentarse con obs-
truccidon nasal y epistaxis. Su diagndstico es desafian-
te, utilizandose a menudo tomografia computada y
resonancia magnética de forma conjunta, aunque el
diagndstico definitivo se obtiene mediante el estu-
dio inmunohistoquimico. El tratamiento quirtrgico
inicial complementado con radio y quimioterapia
posterior es la mejor opcion terapéutica. Dada la ele-
vada tasa de recurrencia local es necesario realizar
un seguimiento a largo plazo. En el presente reporte
se informd una paciente con una tumoracion friable
que obstruia casi por completo el vestibulo nasal iz-
quierdo. El tratamiento fue el mencionado anterior-
mente. Posterior a 18 meses desde el diagnoéstico, no
se observo recidiva tumoral.

Palabras clave: carcinoma neuroendocrino, nasosi-
nusal, microcitico.

Abstact

Sinonasal small cell carcinoma is an extremely rare
entity, which implies little experience in its mana-
gement. It usually presents with nasal obstruction
and epistaxis. Its diagnosis is challenging, often
using computed tomography and magnetic reso-
nance imaging together, although the definitive
diagnosis is obtained by immunohistochemical stu-
dy. Initial surgical treatment complemented with

radiotherapy and subsequent chemotherapy is the
best therapeutic option. Given the high rate of lo-
cal recurrence, long-term follow-up is necessary. In
this report, a patient with a friable tumor that al-
most completely obstructed the left nasal vestibule
was reported. Treatment was as mentioned above.
After 18 months from diagnosis, no tumor recurren-
ce was observed.

Keywords: neuroendocrine carcinoma, sinonasal,
small cell.

Resumo

O carcinoma sinonasal de pequenas células € uma
entidade extremamente rara, o que implica pouca
experiéncia no seu manejo. Geralmente se apresen-
ta com obstrucao nasal e epistaxe. Seu diagndstico
€ desafiador, muitas vezes utilizando tomografia
computadorizada e ressonancia magnética em con-
junto, embora o diagnoéstico definitivo seja obtido
por estudo imuno-histoquimico. O tratamento ci-
rurgico inicial complementado com radioterapia
e subsequente quimioterapia é a melhor opgao te-
rapéutica. Dada a alta taxa de recorréncia local, o
acompanhamento a longo prazo é necessario. Neste
relato, foi relatado um paciente com tumor friavel
que obstruia quase completamente o vestibulo na-
sal esquerdo. O tratamento foi como mencionado
acima. Apds 18 meses do diagndstico, ndo houve
recidiva tumoral.

Palavras-chave: carcinoma neuroenddcrino sinona-
sal de pequenas células.
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Introduccion

El carcinoma neuroendocrino microcitico de lo-
calizacién nasosinusal es extremadamente raro. Se
trata del tipo tumoral menos frecuente dentro de los
carcinomas nasosinusales con diferenciacién neu-
roendocrina®. A menudo tifie positivamente para
al menos uno de los marcadores neuroendocrinos,
como sinaptofisina o cromogranina A. La laringe,
las glandulas salivales y la region nasosinusal son
los sitios mas comunes para su aparicion en cabeza
y cuello®. Este tipo de tumores se localizan tipica-
mente en el tracto gastrointestinal y en el pulmon,
de los que son indistinguibles®.

Se origina a partir del sistema neuroendocrino de
células APUD distribuidas por todo el organismo(®.
La obstruccion nasal y la epistaxis son los sintomas
de presentacién mas frecuentes®. Su diagndstico es
desafiante, utilizandose habitualmente tomografia
computada (TC) y resonancia magnética nuclear
(RMN) combinados para su localizacion y su ex-
tension®. El estudio inmunohistoquimico ofrece el
diagndstico definitivo y es importante para diferen-
ciarlo de otras entidades tumorales®.

Este tumor posee una gran agresividad, asi como
elevada tasa de recurrencia local y sistémica, siendo
esta ultima muy rara®?.

Caso clinico

Se presenta el caso de una mujer de 51 afos, sin
antecedentes médicos de relevancia, que consultd
por insuficiencia respiratoria nasal, tras epistaxis
autolimitada de una semana de evolucién. En la ex-
ploracion fisica se observé una tumoracion friable
que obstruia el vestibulo nasal de la fosa izquier-
da casi en su totalidad. La misma se biopsio en el
mismo acto; fue posteriormente informada como
carcinoma neuroendocrino nasosinusal de células
pequenas.

Se realizé estudio de extensiéon con una Tomo-
grafia por Emisién de Positrones (PET-TC), en la
que se observo la presencia de una lesion hiper-
metabdlica en fosa nasal izquierda que contactaba
con los cornetes medio e inferior, con leve despla-
zamiento del septum, sin signos de infiltracién en
areas adyacentes, con presencia de ganglios latero-
cervicales bilaterales de probable origen reactivo
(figura 1A).

El caso fue presentado en el comité oncolégico
del hospital, decidiéndose como tratamiento inicial

la cirugia endoscdpica nasosinusal (CENS) y pos-
teriormente quimio y radioterapia concurrentes.
Durante la cirugia se resec6 una masa sangrante
insertada en el septum nasal, la cual fue enviada a
estudio anatomopatologico. Se realizé también una
etmoidectomia anteroposterior con reseccion de la
lamina papiracea conservando la capsula de Tenon,
apertura del seno maxilar, esfenoidectomia y aper-
tura del receso frontal, quedando la fosa aparente-
mente libre de tumor. La biopsia confirmd la estirpe
tumoral y la presencia de una displasia celular de
alto grado. Posteriormente, la paciente recibié qui-
mio y radioterapia concurrentes.

Junto con el primer control radiolégico con PET-
TC, en el que se apreciaba una pequena lesion re-
sidual en fosa nasal izquierda (figura 1B), se reali-

z06 despistaje para metastasis a distancia mediante
RMN, lo cual fue negativo.

Figura 1. Comparativa entre PET-TC al diagnéstico y después
del tratamiento. En «A» se observa la lesion en fosa nasal iz-
quierda que contacta con el cornete medio con leve desplaza-
miento del septum, sin signos de infiltracidon en areas adyacen-
tes. En «B» se muestra el primer control radiolégico con PET-TC
en el que aparece una pequeia lesion residual en fosa nasal
izquierda, compatibles con respuesta metabdlica completa.

El control tomografico realizado 18 meses poste-
riores al diagndstico evidencid cambios inflamato-
rios postratamiento y ausencia de recidiva tumoral.
Ello fue interpretado como una respuesta comple-
ta al tratamiento instaurado (figura 2). La paciente
continua a la fecha con controles bimestrales.
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Figura 2. Ultimo control radiolégico con TC de senos parana-
sales. Se observan cambios postquirdrgicos inflamatorios sin
evidencia de lesién tumoral, acompanado de una ocupacion
parcial del seno maxilar izquierdo.

Discusion

La infrecuencia del carcinoma microcitico naso-
sinusal implica una escasa experiencia con respecto
a su manejo; no se dispone ain de un esquema de
tratamiento 6ptimo. El diagnostico precoz y el tra-
tamiento integral son claves para mejorar la super-
vivencia.

Dentro de las posibilidades terapéuticas, se cree
que el tratamiento quirdrgico inicial complemen-
tado con radio y quimioterapia constituye la mejor
opcién®. Siempre que las condiciones del paciente
lo permitan, se puede optar por la cirugia endos-
cdpica, como en el caso reportado®. Se cree que el
empleo de quimioterapia neoadyuvante para pro-
mover la citorreduccién, seguido de cirugia y radio-
terapia podria ser una alternativa.

Dada la elevada tasa de recurrencia local es ne-
cesario realizar el seguimiento de este tipo de pato-

logias a largo plazo®. Estudios recientes, y en efecto
prometedores, plantean el papel de los micro-ARN
como posible diana diagndstica y terapéutica den-
tro de este tipo de tumores®.

Conclusion

El carcinoma neuroendocrino microcitico es
una entidad tumoral muy infrecuente en la region
nasosinusal. En el caso presentado se considerd
como primera prueba de imagen la realizacion de
un PET-TC para el despistaje de posibles metastasis
a distancia. El tratamiento quirtrgico inicial com-
plementado con radio y quimioterapia constituye
la opcién terapéutica 6ptima. Dada la elevada tasa
de recurrencia local es necesario realizar un segui-
miento exhaustivo a largo plazo.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Casos Clinicos

Diente Ectopico en la Cavidad Nasal en un
Nifo con Enfermedad de Gaucher
Ectopic Tooth in The Nasal Cavity in a Child With Gaucher Disease

Dente Ectopico em Fossa Nasal em Criangca com Doenca de Gaucher

Dra. Giselle Cuestas®, Dra. Andrea Paula Hermida®, Dra. Malena Vega Martari®,
Dr. Diego Julian Michalski®”, Dra. Mariana Lia Juchli®

Resumen

La erupciéon ectopica de un diente en la cavidad
nasal es poco frecuente. Puede ser asintomatica y
detectarse en forma incidental en un examen radio-
légico de rutina o puede manifestarse con sintomas
tales como obstruccion nasal y rinorrea purulenta
unilateral. Entre los factores que predisponen a un
diente intranasal se incluyen la erupcién aberrante
por traumatismo, la formacion ectépica de un ger-
men dentario, las infecciones, los factores genéticos
y las alteraciones del desarrollo como la fisura la-
biopalatina.

La enfermedad de Gaucher es un trastorno heredi-
tario de deposito lisosomal que se caracteriza por
visceromegalias, alteraciones hematoldgicas y es-
queléticas. Si bien se han documentado manifesta-
ciones dentales en esta entidad, no se han informa-
do casos de dientes retenidos en la fosa nasal.

Se describe el caso inusual de un nifio de 6 afios con
enfermedad de Gaucher que presento rinorrea féti-
da y epistaxis recurrente debido a un diente ectopi-
co intranasal.

Palabras claves: diente ectdpico, fosas nasales, en-
fermedad de Gaucher.

Abstract

Ectopic eruption of a tooth in the nasal cavity is
rare. It may be asymptomatic and detected inciden-
tally on routine radiological examination, or it may
manifest with symptoms such as nasal obstruction
and unilateral purulent rhinorrhea. Factors that
predispose to an intranasal tooth include aberrant
eruption from trauma, ectopic tooth bud formation,
infection, genetic factors and developmental abnor-
malities such as cleft lip and palate.

Gaucher disease is an inherited lysosomal storage
disorder characterized by visceromegaly, hemato-
logic, and skeletal abnormalities. Although dental
manifestations have been documented, no cases of
impacted teeth in the nostril have been reported.
We describe the unusual case of a 6-year-old boy
with Gaucher disease who presented with fetid rhi-
norrhea and recurrent epistaxis due to an intranasal
ectopic tooth.

Keywords: ectopic tooth, nostrils, Gaucher's disease.

Resumo

A erupgao ectopica de um dente na cavidade nasal
é rara. Pode ser assintomatica e detectada inciden-
talmente em exame radiologico de rotina, ou pode
manifestar-se com sintomas como obstru¢ao na-
sal e rinorréia purulenta unilateral. Os fatores que
predispdem a um dente intranasal incluem erupgao
aberrante por trauma, formagdo ectdpica de uma
gema dentdria, infeccao, fatores genéticos e anorma-
lidades de desenvolvimento, como labio leporino e
fenda palatina.

A doenca de Gaucher é um disturbio hereditario de
armazenamento lisossomico caracterizado por vis-
ceromegalia, anormalidades esqueléticas e hemato-
logicas. Embora as manifestagdes dentarias tenham
sido documentadas nesta entidade, nenhum caso de
dentes retidos na narina foi relatado.

E descrito o caso incomum de um menino de 6 anos
com doenga de Gaucher que apresentou rinorréia
fétida e epistaxe recorrente devido a um dente ecto-
pico intranasal.

Palavras-chave: dente ectdpico, narinas, doenga de
Gaucher.
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Introduccion

La incidencia de un diente ectépico es del 0,1%
al 1%. Afecta principalmente al seno maxilar y al
paladar, y con menor frecuencia, al céndilo mandi-
bular, la apdfisis coronoides, la érbita y la cavidad
nasal®?.

El diente intranasal generalmente es solitario y
unilateral, y predomina en el sexo masculino®. Su
diagndstico se basa en el examen clinico y radioldgi-
co. Se debe sospechar en el nifio con sintomas nasales
unilaterales. Sin embargo, la mayoria de las veces es
asintomatico y se detecta en un examen radioldgico
de rutina®®. El tratamiento consiste en su remocion
para aliviar sintomas y prevenir complicaciones
como la epistaxis, el absceso nasal y la fistula orona-
sal® 9. La tomografia computada (TC) es util para el
diagndstico y la planificacion quirtargica®.

La enfermedad de Gaucher (EG) es un error
congénito del metabolismo de herencia autosomica
recesiva debido a la deficiencia de la enzima glu-
cocerebrosidasa (también denominada beta gluco-
sidasa acida); el mismo que conduce a la acumula-
cién anormal de un esfingolipido (glucocerebrdsido
o glucosilceramida) en los lisosomas de los macro-
fagos (células de Gaucher, CG)®?. Se clasifica en 3
tipos segtin exista compromiso del sistema nervioso
central (tipos 2 y 3) o no (tipo 1). La frecuencia
estimada en la poblacion es de 1 a 50.000 a 100.000
casos, siendo la prevalencia mayor en judios Ashke-
nazi®®'?. Los signos y sintomas mas comunes son
la hepatoesplenomegalia, la anemia, la trombocito-
penia y las alteraciones esqueléticas. Las manifes-
taciones dentales son menos frecuentes y no se han
descripto en la literatura casos de dientes ectépicos
intranasales '* 9. La EG no tiene cura; la terapia
de reemplazo enzimatico puede prevenir o retrasar
la progresién de la enfermedad™.

Se describe a un nifio con EG que presenté un
diente ectdpico intranasal.

Caso clinico

Nifio de 6 afos de edad que consulté a la Divi-
sion de Otorrinolaringologia por obstruccién nasal
y epistaxis recurrente de la fosa nasal izquierda de
1 afio de evolucion, a los cuales se agregd rinorrea
purulenta fétida homolateral los tltimos 4 meses.

En otros centros se indicaron lavajes nasales con
solucion fisioldgica sin respuesta clinica. No refi-
rio historia de traumatismo maxilofacial, cirugia ni
cuerpo extrafo nasal. La denticion intraoral era nor-
mal y no presentaba fisura palatina.

Como antecedentes, 8 meses atrds habia sido
diagnosticado con EG tipo 1 al presentar espleno-
megalia, anemia, trombocitopenia y dolores en am-
bos miembros inferiores y hombro izquierdo. La
puncién aspiracion de medula dsea habia indicado
la presencia de células espumosas compatible con
enfermedad de depdsito y el estudio metabolico
habia confirmado el diagndstico de EG al eviden-
ciar el déficit de la enzima beta glucosidasa acida.
A partir de ese momento comenzé tratamiento de
reemplazo enzimatico con velaglucerasa alfa 1200
UI (60 UI/K) cada 15 dias en perfusion endovenosa
con buena respuesta.

Se realizd rinoscopia anterior y endoscopia na-
sal con Optica flexible donde se evidenci6é una masa
duro pétrea, de color parduzca, no dolorosa, adhe-
rida al piso de la fosa nasal izquierda.

La radiografia simple de craneo reveld una ima-
gen radiopaca en la cavidad nasal izquierda. En la
TC de macizo craneo facial se evidenci6 una lesion
de densidad célcica mayor a 1500 UH, de 15 mm
de diametro longitudinal, en el piso de la fosa na-
sal izquierda que obstruia parcialmente a la misma.
También se observo un engrosamiento de la muco-
sa del cornete inferior izquierdo, una disminucién
de la mineralizacién dsea mandibular e hipoplasia
de los senos maxilares (figura 1). El hemograma y el
coagulograma fueron normales.

Figura 1. A y B. Radiografia simple de craneo de frente (A) y
perfil (B). Se observa imagen radiopaca en la cavidad nasal (cir-
culo). C y D. Tomografia computada de macizo craneo-facial,
corte coronal (C) y axial (D). Se evidencia diente ectépico en
fosa nasal izquierda (flechas)
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Se realizd exéresis de la pieza dentaria bajo anes-
tesia general, a través de la narina y con control mi-
croscopico, sin complicaciones.

El examen histopatolégico confirmo el diagnoés-
tico de diente ectdpico intranasal. La pieza dentaria
estaba integrada por dentina y carecia de cavidad
radicular (figura 2). El paciente evoluciono favo-
rablemente y permanece libre de sintomas a los 12
meses de la cirugia.

Figura 2. Pieza dentaria extraida

Discusion

La etiopatogenia del diente intranasal es poco
clara. En los nifios se asocia tipicamente con fisura
labio-alvéolo-palatina®. Otras causas que se men-
cionan son los factores genéticos, los traumatis-
mos, las infecciones odontdgenas, los desplaza-
mientos debido a quistes o tumores, los dientes
deciduos persistentes, los dientes supernumera-
rios y el crecimiento insuficiente del maxilar® ”.
La EG presenta diversas manifestaciones o6seas; si
bien se han descripto alteraciones de la posicion
dentaria intraoral, no se han informado casos de
denticion ectopica 1314,

La EG es la mas frecuente de las enfermedades
de depdsito lisosomal. Muchas de las manifestacio-
nes clinicas resultan de la infiltracion de las CG en
el higado, el bazo y la médula 6sea. El diagnostico
se basa en el alto indice de sospecha de acuerdo a
los signos clinicos, radiologicos y de laboratorio,
y se confirma con la deteccién de niveles bajos de
actividad enzimatica en los leucocitos de sangre pe-
riférica®.

La afectacion dsea es importante y a menudo es
el aspecto mas discapacitante®. Afecta principal-
mente a los huesos largos y puede cursar con altera-
cion del proceso de remodelado 6seo (por ejemplo,
deformidad en forma de matriz de Erlenmeyer en
fémur y tibia), osteopenia, dolor dseo, fracturas pa-

ey ™
S 06 OrorRmoLS

tologicas, compresiones vertebrales, y osteonecro-
5is© 11, 14)

Es frecuente el compromiso mandibular (97,3%)
y maxilofacial (24,3%), a menudo observado como
hallazgo en la radiografia dental de rutina o pano-
ramica®. Se han documentado lesiones radioluci-
das pseudoquisticas («panal de abeja»), osteopenia,
pérdida de la arquitectura trabecular y obliteraciéon
de los senos maxilares. Entre las manifestaciones
dentales se mencionan la erupcion retardada de los
dientes permanentes, la reabsorcion radicular y el
desplazamiento intraoral de dientes (10,8%)"% 4.

El diente ectdpico intranasal usualmente es asin-
tomatico, pero se puede presentar con obstruccién
nasal, rinorrea fétida y epistaxis recurrente unilate-
ral, dolor facial, cefalea, obstruccion del conducto
lagrimal y deformidad nasal externa®. Al examen
fisico, mediante rinoscopia o endoscopia flexible o
rigida, se evidencia como una masa dura blanca,
que puede estar rodeada de mucosa nasal o de teji-
do de granulacion®.

En la radiografia simple el diente intranasal apa-
rece con densidad radiopaca, con la misma atenua-
cién que los dientes orales. En la TC se lo observa
con equivalente densidad a los dientes orales y pue-
de presentar radiolucencia central que se correlacio-
na con la cavidad pulpar®* 7.

La TC es ttil para descartar otras patologias. El
diagnostico diferencial incluye cuerpo extrano, ri-
nolito, lesiones inflamatorias debido a sifilis, tuber-
culosis o infecciones fungicas calcificadas, tumores
benignos (por ejemplo, hemangioma, osteoma, en-
docondroma, quiste dermoide y polipo calcificado)
y malignos (por ejemplo, condrosarcoma y osteo-
sarcoma)®37),

El tratamiento consiste en la extraccion de la pie-
za dentaria, aun en casos asintomaticos. Realizar el
procedimiento con control endoscépico o micros-
copico mejora la visualizacion, permite la diseccién
precisa y minimiza el riesgo de lesionar estructuras
adyacentes.

En los pacientes con EG existe un mayor riesgo
de infecciones, principalmente en los esplenecto-
mizados, y la tendencia al sangrado es comun. La
misma puede manifestarse con epistaxis recurrente
y hemorragias después de procedimientos quirtir-
gicos o dentales, y es secundaria a la trombocitope-
nia por hiperesplenismo y a la produccién reducida
de plaquetas. También puede haber alteraciones de
la funcién plaquetaria y de la coagulaciéon® ™. En
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nuestro paciente no hubo complicaciones hemorra-
gicas ni infecciosas.

Conclusion

El diente intranasal es infrecuente y puede com-
portarse como un cuerpo extrano. Es fundamental la
evaluacion endoscopica de la fosa nasal en pacien-
tes con sintomas nasales persistentes o recurrentes.
Se debe estar alerta cuando se observa retraso en el
patrén de erupcién de los dientes, ausencia de pie-
zas dentales o en pacientes con patologias con com-
promiso 0seo. El diagnostico y el tratamiento preco-
ces son importantes para prevenir complicaciones.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Casos Clinicos

Extirpacion de Sarcoma Sinovial Laringeo con
Técnica Endoscopica en un paciente de 14 afios:

caso clinico

Remowal of Synovial Sarcoma of The Larynx using Endoscopic
Technique in a 14-year-old patient: clinical case

Remogdo do Sarcoma Sinovial Laringeo com Técnica Endoscopica
em um paciente de 14 anos: caso clinico

Dr. Nicolai Sergeevich Grachev, Dr. Igor Nicolaevich Voronzhtsov®,
Dr. Roman Valentinovich Ryzhov®, Dr. Luis Fernando Aparicio Juarez®

Resumen

El articulo describe la extirpacion de un sarcoma
sinovial laringeo en un adolescente. Para el trata-
miento de la paciente, en este caso, se realizé una
cirugia endolaringea asistida por videoendoscopia.
La misma resulta ser una cirugia minimamente
invasiva y permite preservar las funciones de de-
glucién, habla y respiracion. El abordaje integral de
esta patologia, incluyendo cirugia, quimioterapia y
radioterapia, le ha permitido a la paciente volver a
una vida plena en menos de un afio posterior al tra-
tamiento quirdrgico.

Palabras clave: sarcoma sinovial, laringe, videoen-
doscopia, cirugia minimamente invasiva.

Abstract

The article describes the removal of a laryngeal sy-
novial sarcoma in a teenager. For the treatment of
the patient, in this case, an endolaryngeal surgery
assisted by videoendoscopy was performed. The
latest is a minimally invasive surgery and allows
to preserve the swallowing, speech and breathing
functions. The integral approach, which includes
surgery, chemotherapy, and radiation therapy,
allowed the patient to return to a full life less than a
year after surgical treatment.

Keywords: synovial sarcoma, larynx, videoendos-
copy, minimally invasive surgery.
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Resumo

O artigo descreve a remogao de um sarcoma sino-
vial laringeo em um adolescente. Para o tratamento
do paciente, neste caso, foi realizada uma cirurgia
endolaringea assistida por videoendoscopia, que
acaba por ser uma cirurgia minimamente invasiva
e que permite preservar as fungdes de degluticao,
fala e respiracdo. A abordagem abrangente, incluin-
do cirurgia, quimioterapia e radioterapia, permitiu
que a paciente retornasse a uma vida plena menos
de um ano apds o tratamento cirurgico
Palavras-chave: sarcoma sinovial, laringe, videoen-
doscopia, cirurgia minimamente invasiva.

Introduccion

Los sarcomas de tejidos blandos son un grupo
raro de tumores malignos que se desarrollan a partir
de diferentes tipos de tejido conectivo. De acuerdo
con las recomendaciones clinicas para los sarcomas
de tejidos blandos en Rusia, la incidencia de tumo-
res malignos primarios de tejidos blandos es de 1,81
casos por 100 mil habitantes, lo que se corresponde
con los datos de incidencia en otros paises”.

El sarcoma sinovial (SS) es un tumor de células
fusiformes mesenquimales con diferenciacion epi-
telial variable, incluidas las formaciones glandula-
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res; tiene translocaciones cromosdémicas especificas
t (x; 18) (P11, gll), asi como la presencia de una
transcripcion SYT-SSX. Ocurre en el 5%-10% de los
casos de todos los sarcomas de tejido blando, tanto
en el grupo de pacientes de edad temprana como en
la cohorte de adolescentes. En el 90% de los casos
ocurre antes de los 50 afios, con mayor frecuencia
en el intervalo entre 15 y 35 afios. Es mas frecuen-
te en hombres que en mujeres® ?. Se caracterizan
por un curso clinico extremadamente agresivo y un
prondstico desfavorable.

En la poblacién infantil, los sarcomas sinoviales
solo son superados en frecuencia por los rabdomio-
sarcomas®”. La localizacion mas frecuente del SS
son los tejidos blandos de las extremidades (hasta
en un 80% de los casos); localizaciones significativa-
mente mads raras son las de cabeza y cuello® . Los
sarcomas sinoviales pertenecen a los sarcomas de
alta malignidad®?” y son propensos a generar me-
tastasis en los pulmones, los ganglios linfaticos, la
pleura y los huesos; igualmente frecuentes son sus
recurrencias®.

El tratamiento del SS se basa en la terapia adapta-
da al riesgo, con un enfoque multimodal que inclu-
ye tanto a la poliquimioterapia como a las opciones
de control local. Dentro estas ultimas el tratamien-
to quirtrgico es fundamental, especialmente en
las formas localizadas. El alcance del tratamiento
quirargico es variable y estd determinado, en gran
medida, por la localizacién del tumor primario, la
prevalencia local y la experiencia del equipo quirtr-
gico. En aquellos casos en los que no es posible rea-
lizar la reseccion RO, es viable el uso de radioterapia
externa; sin embargo, debe considerarse que esta tl-

tima esta directamente asociada con el desarrollo de
reacciones y complicaciones posradiacion graves.

El pronodstico depende tanto del tamarfio del tu-
mor primario como de la extension del proceso tu-
moral por afectacion de nddulos linfaticos regiona-
les y formacion de focos de metastasis a distancia.
Aquellos tumores primarios con un tamano inferior
a 5 cm poseen una tasa de supervivencia a 5 afos
del 90%; tamarfios superiores a 5 cm, presentan una
tasa de supervivencia a 5 afios del 40% 9.

Caso clinico

Paciente femenina de 14 afios, acudio al servicio
de Cirugia de Cabeza y Cuello del Centro Nacio-
nal de Investigacion de Hematologia, Oncologia e
Inmunologia Pediatrica Dmitry Rogachev (Moscd,
Rusia), luego de que se le realizara una traqueosto-
mia de emergencia en la unidad de otorrinolarin-
gologia del lugar de residencia. Tras su exploracién
a través de una tomografia computarizada (TC) de
cuello con contraste, se observo una tumoracion en
la orofaringe de 30 mm x 27 mm con signos de infla-
macion, neumotorax parietal bilateral y un enfise-
ma intermuscular de los tejidos blandos del cuello y
la pared toracica.

Posteriormente, se evalud con una resonancia
magnética (RM) (figura 1-A), la cual permiti6 deter-
minar el origen del tumor en el pliegue aritenoepi-
glético izquierdo, obturando casi en su totalidad la
luz laringea; se evidenciaron también linfadenopa-
tias regionales.

Para el adecuado tratamiento de la neoplasia se
realizé una laringoscopia (figura 1-B) y se procedid

Figura 1. A: RM corte sagital. Formacién volumétrica en la regién laringea. B: visién endoscépica. Neoplasia laringea.
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a tomar biopsia de esta bajo anestesia general. El re-
sultado histologico fue sarcoma sinovial (SS). Eva-
luaciones posteriores no evidenciaron la presencia
de metastasis a distancia o en los ganglios linfaticos
regionales.

Se realiz6 una nueva TC de cuello y torax, la cual
demostré que la neoplasia se alojaba en el grosor
del pliegue aritenoepigldtico izquierdo con intima
adherencia al borde superior de la epiglotis y, par-
cialmente, al seno piriforme izquierdo; sus dimen-
siones eran de 14 mm x 13 mm x 27 mm.

Con el informe de la anatomia patoldgica, y
una vez estadificado (Sarcoma Sinovial Laringeo,
TINOMO), se inicié la poliquimioterapia neoadyu-
vante bajo el protocolo CWS-2009 (guidance for
SySa), en el cual, se administraron cuatro unidades
de quimioterapia bajo el régimen de i2VAd (ifosfa-
mide, vincristine, adriamycin). A la espera de los re-
sultados de la biopsia, se realiz6 otro bloque de po-
liquimioterapia bajo el protocolo CWS-2009 12VA
(ifosfamide, vincristine, actinomycin).

De acuerdo con las recomendaciones del proto-
colo, se iniciaron los preparativos para la etapa qui-
rurgica del tratamiento. Se realizé una esofagogas-
troduodenoscopia, la cual no mostré ningn tumor
esofagico. Posteriormente, a través de un acceso la-
ringoscopico directo asistido por videoendoscopia,
se realizo la extirpacion quirurgica de la neoplasia
con los debidos margenes de seguridad.

La neoplasia debi6 fragmentarse para su extrac-
cion a través de la luz estrecha del laringoscopio y
fue removida en su totalidad (figura 2-A). Se obser-
varon los bordes de la reseccién sin evidencia de
crecimiento tumoral. El resultado del estudio histo-
patolégico fue SS con evidencia de cambios morfo-
légicos inducidos por el tratamiento previo.

Para la nutricion en el periodo posoperatorio se
instalé una sonda nasogastrica intraoperatoria y un
tubo de traqueotomia con baldn, el cual evitd que la
saliva ingrese a la via aérea.

En el periodo de cicatrizacidn, se realizé un
examen fibrolaringoscopico de control 10 dias pos-
teriores a la cirugia, asi como también una video-
deglucién. A los 10 meses del posoperatorio, la pa-
ciente fue decanulada con éxito y se retird la sonda
nasogastrica.

La paciente debid realizar radioterapia bajo las
especificaciones superoxido dismutasa (SOD)-9,2
GY. Como consecuencia de la radiacion la paciente
presento una laringitis. A pesar de ello, el tratamien-
to fue satisfactorio. Se llevaron a cabo unidades 7,8

y 9 de quimioterapia bajo el protocolo Cooperative
Weichteilsarkom Studiengruppe (CWS)-2009-12VA
en el contexto de la terapia de acompafiamiento es-
tandar.

Después de un ano y de acuerdo con los resul-
tados del examen de control, no se han encontrado
signos de recidiva y se dio por terminado el trata-
miento (figura 2-B).

Figura 2. A: visién de la laringe posterior a la reseccién quirtr-
gica. Esquina superior derecha: se evidencian las cuerdas vo-
cales intactas. B: visién endoscoépica tres meses después de
la cirugia

Discusion
El SS laringeo en nifios es un tumor raro®* en
la cabeza y el cuello® %11, especialmente en el
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area de la laringe. En el presente caso clinico, el tu-
mor primario fue menor a 5 cm y, por lo tanto, el
pronostico se considera relativamente favorable. La
literatura internacional revela una supervivencia a
5 afios en pacientes pediatricos, con el tratamiento
realizado, superior al 90%?. Para ello es determi-
nante la reseccién quirtrgica.

Se han reportado casos similares en los que se
empled un abordaje laringeo lateral de Trotter, que
conlleva a la extirpacion laringea completa® 3. En
los casos en que se realizd la extirpacion y sin radio-
terapia adyuvante posterior, se ha producido una
recidivalocal que requirié una escision amplia y qui-
miorradioterapia’. Tales enfoques para eliminar
las neoplasias laringeas habitualmente conducen
a trastornos persistentes de la deglucién, el habla
y la respiracion, los cuales reducen significativa-
mente la calidad de vida. Posterior a un examen ex-
haustivo y descartdandose focos metastasicos, debe
escogerse el método menos agresivo para eliminar
la formacion, habilitandole al paciente conservar la
funcién de deglucion y el habla y, posteriormente,
descartar la traqueostomia. En el actual caso y luego
de 10 meses de realizada la cirugia, la paciente fue
decanulada y el ostoma satisfactoriamente cerrado.
Continua con controles regulares por el Servicio de
Oncologia.

Conclusion

La cirugia endolaringea minimamente invasiva
asistida por video de las neoplasias malignas, ha
permitido en el caso reportado de SS laringeo, el
control local de la enfermedad con una pronta recu-
peracion. La ausencia de una intervencion invasiva
o0 la remocién total de érganos funcionales, como es
la laringe, le ha permitido a la paciente preservar
sus capacidades y regresar rdpidamente a las activi-
dades cotidianas, una vez finalizado el tratamiento.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Homenaje al Profesor Dr. Alberto Chinski

En el marco de la realizacion del XXIII Congreso
Argentino de Otorrinolaringologia y Fonoaudio-
logia Pediatrica, realizado en el Férum Centro de
Convenciones de la Provincia de Santiago del Es-
tero del 23 al 25 de marzo de 2023, se realizé un
homenaje, por demas merecido, a uno de los fun-
dadores de la Asociacion Argentina de Otorrinola-
ringologia y Fonoaudiologia Pediatrica (AAOFP),
el Profesor Dr. Alberto Chinski. A continuacion,
una breve resefia sobre su extensa trayectoria:

e Recibido de la Facultad de Medicina de la UBA,
Argentina, en marzo de 1968. Desde este afio has-
ta 1972 se desempefié como médico del Servicio
de Otorrinolaringologia del Hospital «Gregorio
Arao6z Alfaro» de Lands.

* Desde fines de 1969 hasta 1980, formd parte del
equipo de Endoscopia Peroral del Hospital de
Nifios «Ricardo Gutierrez» de Buenos Aires, con
concurrencia al Servicio de Otorrinolaringologia.

* Posteriormente, continud su carrera en el Hospi-
tal Espanol, donde completé su formacion otold-
gica. En 1985 fue designado Jefe del Servicio del
Hospital Israelita.

Actividad académica

Presentaciones y cursos:

* 145 temas dictados en 61 cursos.

¢ Conferencista en 10 cursos de la especialidad.

* Coordinador de 33 mesas redondas y panelista
en 26.

* Codirector de 9 cursos, 4 de ellos pediatricos.

e Director de 22 cursos nacionales e internaciona-
les, 14 de ellos pediatricos.

Los cargos mas importantes que ocupd en los ulti-
mos afios fueron los siguientes:

— Past President de la Interamerican Associa-
tion of Pediatric Otorhinolaryngology (IAPO)
(1997-1999).

— Presidente de la Asociacion Argentina de Oto-
rrinolaringologia y Fonoaudiologia Pedidtrica
(OFP) (1998-2000).

— International Member of the American Socie-
ty of Pediatric Otolaryngology (ASPO) (desde
1997).

— Secretario de Finanzas de la Federacion Ar-
gentina de Sociedades de Otorrinolaringolo-
gia (1994-1998).

— Miembro Honorario de la Sociedad de Otorri-
nolaringologia Brasilera (desde el afio 1995).

— Presidente de la Asociacion de Otorrinolarin-
gologia de Buenos Aires (1993-1997).

— Presidente del I Congreso de la IAPO (1995).

— Director de Revista de Otorrinolaringologia
Pediatrica de Argentina (1987).

— Secretario de la Sociedad Argentina de Bron-
coesofagologia (1976).

— Presidente del II Congreso Argentino de Oto-
rrinolaringologia y Fonoaudiologia Pediatrica.

Libros y publicaciones:
¢ Director y/o autor de capitulos en 67 libros.

¢ Director de la revista Fasciculos de ORLP, en
1988 y 1989.

e Editor del International Journal of Pediatric
Otorhinolaryngology.

4 Premios y reconocimientos:
5 premios nacionales de la especialidad.

iMuchas gracias, Alberto!
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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 publicacion 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 contemplard 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 electronico de cada uno
de ellos, solicitando la evaluacion del articulo para
su eventual publicaciéon. 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 evaluacién en la Revista de la
Federacion Argentina de Sociedades de Otorri-
nolaringologia.

e Todos los autores manifiestan si hubo o no, con-
flicto de intereses. En el caso que exista conflicto
de intereses los autores deberdn 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 (nimero)
que permita identificar centro de procedencia de
cada autor (departamento, institucién, 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 versidon 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 antibiético). 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 o 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/ntiimeros/vol
2/2006_vol2_ numero2.2.htm.

e. Sitios en Internet
OPS/OMS. Situaciéon 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 afadira 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

® Tendrd una extensién maxima de 5000 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 sefalados en «Aspectos ge-
nerales en la preparacion del manuscrito».

2) Resumen estructurado y palabras claves en es-
panol:
Tendra una extensién 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 incluird 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) Discusion, y e) Conclusién, 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 donde 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 parrafo 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) Conclusién: enunciar las conclusiones puntua-
les, con relacién a los objetivos planteados y
los resultados obtenidos.

5) Bibliografia:

No podra exceder las 35 citas y deben ser redac-

tadas segtin 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.

* 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. Estarda 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 extension maxima de 2500 palabras,
contando desde la primera pagina hasta el final y
excluyendo las tablas.

® Laredaccién 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 esparfiol, 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, 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 senaladas.

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 espanol y en inglés, y
texto), tablas, figuras y pie de figuras.

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

III. 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
serd similar a la de las Comunicaciones breves.

¢ Para ser considerado autor de un caso clinico es
necesario haber contribuido con la idea, la elabo-
racién 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 solo 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 introducciéon 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
anos (o menos), o debe explicar los tltimos avan-
ces de la ciencia y la tecnologia que han influido

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

¢ Tendran una extension maxima de 4500 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 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; c) Resultados; d) Discusion,
y €) Conclusion, cada uno de ellos adecuadamen-
te encabezados. Se podran utilizar subapartados
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 dreas 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 senaladas.

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-
» Constard de dos partes: en la primera se describira 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 extension no mayor de 800 palabras, con no VI. Cirugia de cabezay cuello.
mas de dos ilustraciones (figuras o fotografias) y VIL Politica de salud y economia.

iximo de ci itas bibliograficas.
Hi maximo de cnco cltas biblograticas VIII. Laringologia y neurolaringologia.

VIIL Cartas al director IX. Otologia y Otoneurologia.

* Estaran referidas a algun articulo publicado o a X
cualquier otro tépico 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 ningiun medio, en forma completa o parcial, sin
su correspondiente autorizacion.

Ante cualquier duda, comunicarse con la
Federacion Argentina de Sociedades de
Otorrinolaringologia al (+54 11) 4773 6447 o (+54 11) 4772 6419,
de lunes a viernes de 10.00 a 18.00 horas o
por correo electronico a la direccion

info@faso.org.ar

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





