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Otorrinolaringologia General

Ensordecedor efectivo adaptativo para la
evaluacion de resultados con equipamiento en
hipoacusias asimétricas o unilaterales

Effective adaptive masking for outcome evaluation with hearing
technology in asymmetric or unilateral hearing loss

Revendedor adaptavel eficaz para avaliar os resultados do
equipamento em perda auditiva assimétrica ou unilateral

Lic. Romina Chazarreta®, Lic. Maria Giraudo?®

Resumen

Introduccion: Hasta el momento, no se ha descrito
un método especifico respecto al nivel de enmasca-
ramiento recomendado en la evaluacion de resulta-
dos con equipamiento en hipoacusias unilaterales o
asimétricas. Es por esto que se propone establecer
un valor adaptativo de enmascaramiento efectivo,
confiable y de facil aplicacion.

Objetivo: Establecer la relacion ensordecedor/habla
efectiva adaptativa (REHe) necesaria para ensorde-
cer el mejor oido en la evaluacion de resultados con
equipamiento en hipoacusias unilaterales o asimé-
tricas evitando el cruce del habla amplificada y el
sobreensordecimiento.

Material y Método: Se evalué a 50 usuarios de
audifonos con hipoacusia asimétrica o unilateral,
utilizando ruido ensordecedor en el oido mejor. Se
determiné la REHe suficiente para ensordecer al
mejor oido mediante la evaluacion del speech recog-
nition threshold (SRT) del oido peor sin y con equi-
pamiento.

Resultados: Los participantes presentaban hipoa-
cusia unilateral, single-sided deafness o hipoacusia bi-
lateral asimétrica. En el oido peor, el 68% presentd
hipoacusia neurosensorial y el 32% mixta, con un
grado de severidad variable. La minima REHe ne-
cesaria para enmascarar el mejor oido se encontrd
entre 0 y -15 dB, es decir que una REHe de -15 dB
fue suficiente en el total de la poblacién. Los valo-

@ 2Sybseccion Audiologia del Servicio de Otorrinolaringologia.

Hospital Italiano de Buenos Aires, CABA, Argentina.
Mail de contacto: romina.chazarreta@hospitalitaliano.org.ar

res de ensordecedor maximo fueron mayores en
hipoacusias neurosensoriales en comparacion con
las mixtas.

Conclusion: El uso de una REHe de -15 dB seria su-
ficiente para alterar el reconocimiento de palabras
con el mejor oido de manera eficaz minimizando
el riesgo de sobreensordecimiento. En hipoacusias
mixtas, resulta fundamental el calculo del ensorde-
cedor maximo y la eleccion del transductor.

Palabras clave: hipoacusia unilateral o asimétrica,
ensordecedor, evaluacion de resultados con equi-
pamiento, relacién ensordecedor/habla efectiva
adaptativa (REHe).

Abstract

Introduction: To date, no specific method has been
described regarding the recommended masking le-
vel in the evaluation of outcomes with equipment
in unilateral or asymmetric hearing losses. There-
fore, we aimed to establish an adaptive, effective,
reliable, and easy-to-apply masking value.

Objective: To establish the adaptive effective mas-
king/speech ratio (eMSR) necessary to mask the
better ear in the evaluation of outcomes with equi-
pment in unilateral or asymmetric hearing losses,
avoiding cross-hearing and overmasking.

Material and Method: The outcomes with equi-
pment of 50 hearing aid users with asymmetric
or unilateral hearing loss were evaluated using

Fecha de envio: 10 de diciembre de 2024 - Fecha de aceptacion: 6 de julio de 2025.
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speech noise in the better ear. The eMSR sufficient
to mask the better ear was determined by evalua-
ting the speech recognition threshold (SRT) of the
worse ear with and without equipment.

Results: Participants presented with unilateral hea-
ring loss, single-sided deafness, or asymmetric bi-
lateral hearing loss. In the worse ear, 68% had sen-
sorineural hearing loss and 32% had mixed hearing
loss, with varying degrees of severity. The mini-
mum eMSR necessary to mask the better ear ranged
from 0 to -15 dB, meaning an eMSR of -15 dB was
sufficient for the entire population. Maximum mas-
king values were higher in sensorineural hearing
losses compared to mixed hearing losses.

Conclusion: Using an eMSR of -15 dB would be
sufficient to effectively alter word recognition in
the better ear while minimizing the risk of over-
masking. Calculating the maximum masking and
choosing the appropriate transducer is crucial, es-
pecially in mixed hearing losses.

Keywords: unilateral or asymmetric hearing loss,
masking noise, outcome evaluation with equi-
pment, adaptive effective masking/speech ratio
(eMSR).

Resumo

Introdugdo: Até o momento, nenhum método es-
pecifico foi descrito em relagao ao nivel de masca-
ramento recomendado na avaliacdo dos resultados
com equipamentos em perdas auditivas unilaterais
ou assimétricas. Portanto, nosso objetivo foi estabe-
lecer um valor de mascaramento adaptativo, eficaz,
confiavel e facil de aplicar.

Objetivo: Estabelecer a relacdo de mascaramento
efetivo/discurso (eMDR) adaptativa necessaria para
mascarar o melhor ouvido na avaliagdo dos resulta-
dos com equipamentos em perdas auditivas unila-
terais ou assimétricas, evitando a audi¢ado cruzada e
0 mascaramento excessivo.

Material e Método: Os resultados com equipamen-
tos de 50 usuarios de aparelhos auditivos com per-
da auditiva assimétrica ou unilateral foram avalia-
dos usando um gerador de ruido no melhor ouvido.
A eMDR suficiente para mascarar o melhor ouvido
foi determinada avaliando o limiar de reconheci-
mento de fala (SRT) do pior ouvido com e sem equi-
pamento.

Resultados: Os participantes apresentaram perda
auditiva unilateral, surdez unilateral ou perda audi-
tiva bilateral assimétrica. No pior ouvido, 68% tin-
ham perda auditiva neurossensorial e 32% tinham
perda auditiva mista, com diferentes graus de seve-
ridade. A eMSR minima necessaria para mascarar

o melhor ouvido variou de 0 a -15 dB, significando
que uma eMDR de -15 dB foi suficiente para toda a
populacdo. Os valores maximos de mascaramento
foram maiores em perdas auditivas neurossenso-
riais em comparacao com perdas auditivas mistas.

Conclusdo: Usar uma eMDR de -15 dB seria sufi-
ciente para alterar efetivamente o reconhecimento
de palavras no melhor ouvido, minimizando o risco
de mascaramento excessivo. Calcular o mascara-
mento maximo e escolher o transdutor apropriado é
crucial, especialmente em perdas auditivas mistas.

Palavras-chave: perda auditiva unilateral ou assi-
métrica, gerador de ruido, avaliacdo de resultados
com equipamentos, relagdo de mascaramento efeti-
vo/discurso (eMDR) adaptativa.

Introduccion

Las pruebas de percepcién del habla son una
parte relevante de la evaluacion auditiva en la prac-
tica clinica. También son de gran importancia al
momento de evaluar el rendimiento con audifonos
e implantes cocleares®.

Sin embargo, la evaluacion de resultados con
equipamiento en hipoacusias unilaterales o asi-
métricas es un desafio, ya que el oido que no esta
siendo evaluado puede contribuir al resultado. El
habla generada por el parlante puede llegar al oido
no testeado de tres formas: 1) El habla del parlante
llega al oido no testeado directamente por el aire. 2)
El audifono en el oido testeado amplifica el habla
del parlante y se transmite transcranealmente a la
céclea del oido no testeado (audicidon cruzada del
habla amplificada). 3) El habla del parlante es con-
ducida por via 6sea al oido no testeado®.

Varios autores sostienen la necesidad de enmas-
carar el mejor oido siempre que el nivel de presenta-
cién del habla exceda el umbral de conduccion dsea
del oido no testeado. En hipoacusias asimétricas o
unilaterales, esto ocurre en la mayoria de los casos,
por lo que el enmascaramiento en muchas oportu-
nidades seria necesario®?.

En la bibliografia se proponen dos métodos para
lograr este objetivo: el método plug-and-muff y el
uso de ruido blanco o ruido del espectro del habla
(white noise/speech noise). El primero aporta una ate-
nuacién de 10 dB en frecuencias graves o de 25-30
dB cuando se coloca de manera adicional un auricu-
lar de copa (Berger, 1984), por lo que no suele pro-
porcionar una atenuacién completa del oido mejor.
Asimismo, este método no evitaria la conduccion
del habla por via 6sea y no consideraria la posibili-
dad de audicién cruzada del habla amplificada. El
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uso de ruido blanco o ruido del espectro del habla a
través de auriculares de insercion en el mejor oido
seria la tinica forma disponible actualmente capaz
de aislar un oido amplificado actisticamente y evi-
tar la audicién cruzada®>?.

La intensidad del ruido enmascarador es un fac-
tor importante al momento de evaluar el desempe-
o de percepcion del habla en el oido testeado. Para
que el ensordecedor sea eficaz, debe proporcionar
un buen efecto enmascarador capaz de eliminar la
recepcion del oido que no estd en evaluacion pero
con la menor intensidad posible, ya que el ruido
podria afectar no sélo al mejor oido, sino también,
aunque en menor medida, al oido testeado alteran-
do su rendimiento. Este fendmeno se denomina so-
breensordecimiento (overmasking).

Siempre que se estimula con ruido al mejor oido,
este pasa a través del hueso a la cdclea contralateral
y sufre una reduccion de su intensidad fisica; este
fenémeno se conoce como «atenuacion interaural»
(AI). Cuando el transductor utilizado es un auricu-
lar de copa TDH, la Al es de 40 dB y, cuando se
utilizan auriculares de insercion, esta asciende a 55
dB®.

Por otro lado, se debe considerar que, en una
prueba de percepcion del habla, el uso de ruido en-
sordecedor aumenta la complejidad de la prueba,
ya que actila como un distractor que podria crear
efectos de enmascaramiento central, efecto signi-
ficativo especialmente en la poblacién pediatrica
y en adultos mayores. Es por esto que no sdlo es
importante conocer cual es el nivel minimo de en-
sordecedor que se requiere para evitar que el esti-
mulo enviado a un oido sea percibido en el oido no
testeado (eficacia), sino también conocer cual es el
nivel maximo de ruido enmascarador que puede
presentarse al oido sin generar un exceso de enmas-
caramiento®>7 11,

Seria importante poder identificar si hay una
respuesta auditiva contralateral al oido testeado
cuando se envia el estimulo de habla a través de
parlantes. En el afio 1957, Hood presenta un méto-
do de enmascaramiento para la audiometria tonal
con auriculares basado en la observacion del cam-
bio de umbral tonal. Este consiste en: 1) determinar
el umbral sin ensordecer y 2) aplicar ruido ensorde-
cedor al oido no testeado hasta que se produzca un
cambio en el umbral del oido a evaluar. Si existe un
cambio de umbral, es necesario realizar incremen-
tos del ensordecedor de a pasos de 10 dB hasta que
no se produzcan mas desplazamientos de umbral
luego de dos incrementos consecutivos. Sin em-

bargo, este método no contempla la posibilidad de
sobreensordecimiento?, dado que no considera un
limite maximo de intensidad.

Afos mas tarde, Liden et al. (1959) describen los
conceptos de nivel minimo de enmascaramiento y
nivel maximo de enmascaramiento para la logoau-
diometria. Proponen determinarlos mediante el uso
de férmulas:

NIVEL MiNIMO DE ENMASCARAMIENTO:
Masking,,,, = PL. - IA + Max AB GapNT

PLT representa el nivel de habla en dB HL en el
oido de prueba, IA es el valor de atenuacion inte-
raural y Max AB GapNT es la diferencia 6steo-aérea

maxima en el oido no evaluado en el rango de fre-
cuencias de 0.25 a 4 kHz.

NIVEL MAXIMO DE ENMASCARAMIENTO:
Masking,,,, = Best BC. + 1A -5

Best BCT representa el mejor umbral de via dsea
(VO) en el oido de prueba en el rango de frecuencias
de 0.25 a 4 kHz e IA es igual al valor de atenuacién
interaural. En un principio, el nivel de enmascara-
miento 6ptimo, segun estos autores, era aquel que
se encontraba por encima del nivel minimo y por
debajo del maximo. Luego estas férmulas propues-
tas fueron modificadas y la recomendacidn final fue
que la diferencia 6steo-aérea se calcule teniendo
en cuenta el promedio de las frecuencias de 0.5, 1y
2 kHz, ya que el habla es una sefial de banda ancha
y no seria adecuado considerar una tnica frecuen-
cia de VO. Cabe destacar que las féormulas descri-
tas corresponden a la evaluacion logoaudiométrica
mediante el uso de auriculares y no a la evaluacién
por medio de parlantes a campo libre, que es la con-
dicion de evaluacion en una prueba de rendimiento
con equipamiento™®.

Por otro lado, Dingemanse et al. (2015) mencio-
nan que, cuando existe una diferencia entre el habla
y el ensordecedor de 0 en el dial de un audiémetro
calibrado segtin normas establecidas, el ruido en-
sordecedor seria efectivo® 19,

El protocolo de evaluacién de resultados con
equipamiento propuesto por el consenso audiold-
gico argentino™ sugiere la utilizacién de un ruido
enmascarador fijo a 80 dB HL en el mejor oido a
través de un auricular de insercién en hipoacusias
asimétricas o unilaterales. Sin embargo, en la prac-
tica clinica diaria se suele observar que, si bien este
nivel es eficaz en la mayoria de los casos, en muchos
otros resultaria excesivo, lo que podria entorpecer
los resultados (sobreensordecimiento/ensordeci-
miento central).
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Para evaluar de manera sensible los beneficios
obtenidos con equipamiento, se recomienda utili-
zar diferentes niveles de intensidad dependiendo
del grado de severidad de la hipoacusia. Es por esto
que el uso de valores adaptativos de ruido enmas-
carador en vez de valores fijos absolutos permitiria
evitar el riesgo de que este resulte excesivo, espe-
cialmente en hipoacusias leves y moderadas donde
el nivel de habla utilizado es suave.

Studebaker en 1967 introduce la idea de utilizar
la medida del speech recognition threshold (SRT) para
determinar la atenuacion interaural (Al) al utilizar
estimulos de habla®. Se denomina SRT a la minima
intensidad en la que un individuo logra reconocer
el 50% del material presentado (palabras u oracio-
nes)(S, 11-15).

En la actualidad, aun no se ha descrito un méto-
do especifico respecto al nivel de enmascaramien-
to recomendado que pueda ser generalizado en la
evaluacién con equipamiento, lo que genera gran
variabilidad en los resultados y podria impactar de
manera significativa en las decisiones terapéuticas.
En este sentido, la implementacién de un método
generalizable contribuiria de manera significati-
va a la estandarizacion de la practica audiologica.
Con base en esta necesidad, se propone, a partir del
presente estudio, establecer un valor adaptativo de
enmascaramiento que sea confiable y de facil apli-
cacién con el fin de garantizar que la evaluacion sea
precisa, mejorando asi la eficacia y la consistencia
en la practica audioldgica.

El objetivo general de este trabajo es establecer
la relacion ensordecedor/habla efectiva adaptativa
(REHe) necesaria para ensordecer el mejor oido en
la evaluacion de resultados con equipamiento en
pacientes con hipoacusias unilaterales o asimétri-
cas evitando que responda el oido no testeado, ya
sea por via aérea o por via dsea, y los fendmenos
de audicién cruzada del habla amplificada y el so-
breensordecimiento. Ademas, este estudio describe
la relacion ensordecedor/habla efectiva adaptativa
segun subgrupos de edad, tipo de hipoacusia y gra-
do de asimetria y establece el ensordecedor maximo
necesario segtin el tipo de hipoacusia.

Material y Método

El estudio se realizd durante el periodo com-
prendido entre abril y octubre del afio 2023. El dise-
fio fue de corte transversal descriptivo. Los partici-
pantes debian ser personas mayores de 12 afios con
diagndstico de hipoacusia asimétrica o unilateral,
usuarios de audifonos o posibles candidatos a be-
neficiarse con estos que concurrieron a la Subsec-

cién Audiologia, Servicio de Otorrinolaringologia,
del Hospital Italiano de Buenos Aires. Se excluye-
ron aquellas personas con hipoacusias simétricas y
usuarios de implante coclear.

Todas las pruebas se realizaron en una cabina
sonoamortiguada. A cada participante se le realizé
una evaluacion audioldgica que incluyd audiome-
tria tonal, logoaudiometria, timpanometria y refle-
jos estapediales a fin de determinar el tipo y grado
de hipoacusia de cada paciente. Los umbrales au-
ditivos fueron evaluados utilizando un audiémetro
Interacoustics AC 40 con auriculares TDH-39 o au-
riculares de insercion para la via aérea (VA) y pasti-
lla ésea para la via ésea (VO).

La evaluaciéon de resultados con equipamiento
se realizé por medio de parlantes calibrados segin
normas establecidas, ubicados a un metro de dis-
tancia de frente (0°) al sujeto. Esta evaluacion, al
igual que la logoaudiometria, se realizé por medio
del uso de palabras bisildbicas grabadas (lista de
bisilabos del Dr. Tato-bateria MEPHAG). Debido a
que los participantes presentaban hipoacusias asi-
meétricas o unilaterales, se utilizdé un ensordecedor
en el oido mejor para poder evaluar el desempefio
en materia de percepcion del habla a campo libre
con el peor oido (ver Figura 1). El ruido utilizado
para esta prueba fue el ruido del espectro del habla
por medio de auriculares de insercién y de copa.

Figura 1. Configuracion de la fuente de habla sin equipamiento
(A) y con equipamiento (B)

HABLA 0° HABLA 0°
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A continuacion, se detallan los pasos utilizados
para la evaluacion de resultados con equipamiento:

1)Determinacién de SRT a campo libre sin enmas-
caramiento: en primer lugar, se evalud el SRT con
intervalos de 5 dB (ver anexo)® a campo libre sin
audifono y sin ensordecedor en oido contralate-
ral.

2)Determinacién de la relacion ensordecedor/habla
inicial adaptativa (REHi) (relacion ensordecedor/
habla minima que modifica SRT-campo libre sin
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equipamiento): se administraron cinco palabras a
campo libre a nivel de SRT, pero con ensordece-
dor (ruido del espectro del habla/speech noise) en
el mejor oido a través de un auricular al mismo
nivel de intensidad (relacién ensordecedor/habla
de 0 dB). Se comenzd con una relacién de 0 dB
considerando que, para una relacion senal ruido
de 0 dB en los diales del audiémetro, el ensorde-
cedor podria ser efectivo®.

Si con ese nivel de ensordecedor no se producia
un cambio significativo en la respuesta, se realiza-
ban incrementos del ensordecedor de 5 a 5 dB™
hasta que se produjera una variacion significativa
del nivel de SRT (dos palabras o mas). Teniendo
en cuenta que la prueba estaba conformada por
cinco estimulos diferentes, cuando habia modi-
ficaciéon de una sola palabra, existia una proba-
bilidad de 0.2% de posibilidad de respuesta por
azar (20 en 100), lo cual reflejaba un bajo nivel de
certeza en la respuesta. Para disminuir la proba-

Figura 2
SRT: speech recognition threshold
REH: relacién ensordecedor/habla

ENSORDECIMIENTO

SRT sin
ensordecedor:
Campo libre
(intervalos de 5 dB)

Habla fija FF1 a nivel
de SRT (1)

Ruido variable por
auricular

o SRT + oido mejor
con ensordecedor:
comienzo con REH 0

Modifica en 2 0
mas palabras?

Realizo incremento del
ensordecedor de 5 dB
hasta que modifique

=)

Relacion Es la minima relacién ensor-
ensordecedor/habla inicial decedor/habla necesaria para

adaptativa (REHi) enmascarar el mejor oido sin
contemplar la posibilidad de
audicion cruzada

bilidad de azar, con obtener una diferencia de dos
palabras, ésta descendia a un valor de 0.04% (4
en 100), lo que era estadisticamente significativo
para ser considerado como un cambio positivo.
Cuando a nivel de SRT sin ensordecedor no se ha- Y
b ’ . . Una vez establecido el SRT con equipamiento, realizo

fan obtenido al menos dos de cinco respuestas 2 incrementos de 10 dB del ensordecedor hasta que

I 1Le . ista variacio | ta de HABLA

correctas, se iniciaba la prueba en el tltimo nivel 1o oXF vaTacrn en B respuea e

SRT con
equipamiento CON
ensordecedor
contralateral:
con REHI constante

Habla y ruido
(por auricular)
sincronizados
con una REHi

de intensidad en el que se habian obtenido, al me- \ Es la minima relacion ensor-
Relacion decedor/habla necesaria para
nos, dos respuestas correctas. De esta manera, se ensordecedor/habla enmascarar el mejor oido sin

. . .. . e . efectiva adaptativa
pudleron reglstrar variaciones 51gn1ﬁcatlvas una (REHe)

vez colocado el ensordecedor. En caso de que el
valor de SRT no hubiera sido un multiplo de 5, se
utilizo el valor mas cercano a este (ejemplo: SRT=
31; ultimo nivel de intensidad con 2 o mas res-
puestas = 30). La minima diferencia entre ensor-
decedor/habla con la cual se produjo un cambio
significativo del SRT se denominé «relacion en-
sordecedor/habla inicial adaptativa—REHi».

contemplar la posibilidad de
audicion cruzada del habla
amplificada por audifonos

Ademas, se determind el ensordecedor maximo
por medio de la férmula propuesta por Yacullo et al.
(1999)19 para evitar generar sobreensordecimiento
en el oido a evaluar (oido peor). A continuacién, se
detalla la formula mencionada:

Promedio de VO (500 a 2000 Hz) del oido peor + Al - 5 (factor de correc-
cién) = ENSORDECEDOR MAXIMO
3)Determinacién de la relaciéon ensordecedor/habla

efectiva adaptativa (REHe): Se determind el SRT
con audifono con una REHi en el oido contrala-
teral por medio de auriculares (ruido y habla sin-
cronizados). Para descartar el efecto de audicién
cruzada del habla amplificada con el audifono,
una vez obtenido el SRT se realizaron dos incre-
mentos adicionales de 10 dB del ensordecedor®
(ensordecedor 10/20 dB por encima del habla)
hasta corroborar que no habia desplazamientos
del SRT, considerando nuevamente como cambio
significativo en la respuesta dos palabras o mas.
La minima diferencia entre ensordecedor/habla
(REH) en la cual no se produjeron desplazamien-
tos de SRT se denomind «relacion ensordecedor/
habla efectiva adaptativa (REHe)» (ver Figura 2).

La eleccion del tipo de transductor se basé en la
disponibilidad del momento (auricular de copa o
auricular de insercion). Una vez finalizada la eva-
luacion, los resultados se trasladaron a una base de
datos de Excel para su posterior andlisis. Las varia-
bles a analizar fueron: edad, género, tipo y grado
de hipoacusia de ambos oidos, grado de asimetria,
relacion ensordecedor/habla efectiva adaptativa y
ensordecedor maximo.

Resultados

Se incluyeron 50 participantes de edades com-
prendidas entre 12 a 92 afios con una edad media
de 69.28 anos (mediana de 73 anos). El 66% (n=33)
fue de género femenino, mientras que el 34% (n=17)
restante fue masculino.
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Todos los sujetos presentaban hipoacusia unila-
teral, single-sided deafness (SSD) o hipoacusia bilate-
ral asimétrica diagnosticada a partir de una evalua-
cion audioldgica. Se defini6 la hipoacusia unilateral
como la presencia de un oido dentro de los parame-
tros normales y el oido contralateral con un prome-
dio de umbral tonal (PTA) de frecuencia 0.5 a 4 kHz
>20 dB HL. Se describi6 al SSD como la presencia de
una hipoacusia severa a profunda en el peor oido y
un promedio de umbral tonal (PTA) de frecuencia
0.5 a 4 kHz <30 dB HL en el mejor oido. Por tulti-
mo, se explico a la hipoacusia asimétrica como la
presencia en el peor oido de una hipoacusia severa
a profunda y en el mejor oido un promedio de um-
bral tonal (PTA) de frecuencia 0.5 a 4 kHz >30 dB
HL y <60 dB HL con diferencia interaural >30 dB
HL.

En relacion con el tipo de hipoacusia del oido
peor, el 68% de los casos (n=34) presentaba hipoa-
cusia neurosensorial (HNS) y el 32% (n=16) restante
poseia hipoacusia mixta (HM), con un grado de se-
veridad variable, desde moderada hasta total (ver
Tabla 1). Con respecto al oido mejor, el 20% (n=10)
eran normoacusias y, dentro del 80% restante
(n=40), 4 eran mixtas y 36 neurosensoriales con un
grado de severidad de leve hasta severo.

Tabla 1
Grado de severidad
Tipo de Moderada Moderadamente Severa Profunda  Total Total
hipoacusia severa
(oido testeado)
Mixta 0 6 6 4 0 16
0.0% 35.3% 27.3% 57.1% 0.0%  32.0%
HNS 3 11 16 3 1 34
100.0% 64.7% 72.7% 429% 100.0%  68.0%
Total 3 17 22 7 1 50
100.0% 100.0% 100.0% 100.0%  100.0%  100.0%

HNS: hipoacusia neurosensorial.

Al analizar el tipo de hipoacusia en relaciéon con
la edad, se observé un predominio de HM en los
sujetos menores a 64 afnos (66.7%). Mientras que, en
los adultos mayores, existié una mayor proporciéon
de HNS (77.4% entre 65-79 afios y 70% en >80 afios)
(ver Tabla 2).

Tabla 2
Edad
Tipo de hipoacusia >80 65-79 <64 Total
Mixta 3 7 6 16
30.0% 226%  66.7%  32.0%
HNS 7 24 3 34
70.0% 774%  333%  68.0%
Total 10 31 9 50

100.0% 100.0%  100.0%  100.0%

HNS: hipoacusia neurosensorial.

En cuanto al analisis de la relacién ensordece-
dor/habla efectiva, se encontrd que en el 64% de la
poblacién (n=32) fue suficiente una relacion ensor-

Tabla 3

REHe n % del total % acumulado
0 32 64.0% 64.0%
-5 12 24.0% 88.0%
-10 4 8.0% 96.0%
-15 2 4.0% 100.0%

REHe: relacion ensordecedor/habla efectiva adaptativa.

decedor/habla efectiva adaptativa (REHe) de 0 dB
(habla = ensordecedor); en el 24% (n=12) de -5 dB
(ensordecedor 5 dB por encima del habla); en el 8%
(n=4) de -10 dB (ensordecedor 10 dB por encima del
habla) y en el 4% (n=2) de -15 dB (ensordecedor 15
dB por encima del habla) (ver Tabla 3, Figura 3 B).
La minima REHe que fue suficiente para enmasca-
rar el oido mejor contemplando la posibilidad de
audicion cruzada del habla amplificada fue entre 0
y -10 dB en el 96% de los casos (ver Figura 3 A). El
percentil 99 de la relacidon ensordecedor/habla efec-
tiva adaptativa fue de -15 dB (IC 95% -10 a -15). Es
decir que una REHe de -15 dB fue suficiente para la
totalidad de la poblacién.

Figura 3. A: gréfico de barras de la proporciéon acumulada de
sujetos que requirieron una relacion ensordecedor/habla efecti-
va adaptativa (REHe) dentro del rango especificado (en dB HL)
que se muestra a lo largo del eje x. Por ejemplo, el 100% de los
pacientes requirieron una REHe entre 0 y -15 dB, mientras que
s6lo el 64% de los pacientes necesité una REH de 0 dB. Las
lineas rojas y la flecha resaltan el porcentaje de pacientes (96%)
que necesitaron REHe entre 0 y -10 dB. B: muestra la propor-
cion de sujetos segun el valor de REHe que requirieron en cada
uno de los niveles, dividido en rangos de 5 dB

Relacidon ensordecedor / habla efectiva adaptativa (REHs]
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Respecto a la asociacion entre la relacién ensor-
decedor/habla efectiva adaptativa y el tipo de hipoa-
cusia, encontramos que, en la mayoria de las hipoa-
cusias mixtas (81.3%), se requirié una REHe de 0 dB
(ensordecedor = habla). Sin embargo, en las HNS, la
mitad necesité REHe de 0 dB y el porcentaje restante
tuvo relaciones negativas que iban desde -5 a -15 dB,
esto es, mayor cantidad de ensordecedor (ensorde-
cedor 5 dB o mas por encima del habla) (ver Tabla 4,
Figura 4). Cuanto mayor era la asimetria entre ambos
oidos, mayor cantidad de ensordecedor fue necesa-
rio. Cuando la asimetria entre ambos oidos era ma-
yor a 45 dB, mas del 50% de las HNS requirieron una
REHe de -5 dB, mientras que las mixtas, de 0 dB (ver

Tabla 5 Ay B, Figura 5 A y B).
Tabla 4
Tipo de hipoacusia
REHe Mixta HNS Total
Tablas de contingencia
0 n 13 19 32
% 81.3% 55.9% 64.0%
-5 n 2 10 12
% 12.5% 29.4% 24.0%
-10 n 1 3 4
% 6.3% 8.8% 8.0%
-15 n 0 2 2
% 0.0% 5.9% 4.0%
Total 16 34 50

100.0% 100.0% 100.0%

REHe: relacion ensordecedor/habla efectiva adaptativa.
HNS: hipoacusia neurosensorial.

Figura 4. Grafico de barras que muestra la proporcién de suje-
tos por tipo de hipoacusia segun la relacién ensordecedor/habla
efectiva adaptativa (REHe) que presentaron en cada uno de los
niveles, dividido en rangos de 5 dB

Tabla5.B o
Asimetria mixta
REHe <30 30-45 >45  Total
Tablas de contingencia
0 n 3 3 7 13
% 100.0% 100.0% 700%  81.3%
-5 n 0 0 2 2
% 0.0% 0.0% 20.0%  12.5%
-10 n 0 0 1 1
% 0.0% 0.0% 10.0% 6.3%
3 3 10 16
Total 100.0% 100.0% 100.0%  100.0%
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Tabla 5. A
Asimetria HNS
REHe <30 30-45 >45 Total
Tablas de contingencia
0 n 14 3 2 19
% 70.0% 50.0% 25.0%  55.9%
-5 n 4 1 5 10
% 20.0% 16.7% 62.5%  29.4%
-10 n 2 1 0 3
% 10.0% 16.7% 0.0% 8.8%
-15 n 0 1 1 2
% 0.0% 16.7% 12.5% 5.9%
Total n 20 6 8 34
100.0% 100.0% 100.0%  100.0%

REHe: relacion ensordecedor/habla efectiva adaptativa.
HNS: hipoacusia neurosensorial.

Figura 5. A: gréafico de barras de la relacion ensordecedor/habla
efectiva adaptativa (REHe) que necesitaron los pacientes con
HNS segun el grado de asimetria de la pérdida auditiva dentro
del rango especificado (en dB HL) que se muestra en el eje x. B:
grafico de barras de la REHe que necesitaron los individuos con
HM segun el grado de asimetria de la pérdida auditiva dentro
del rango especificado (en dB HL) que se muestra en el eje x.
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REHe: relacion ensordecedor/habla efectiva adaptativa.
HNS: hipoacusia neurosensorial.

Por otro lado, al comparar la relaciéon ensorde-
cedor/habla efectiva adaptativa (REHe) segtin los
grupos de edad, no se observaron diferencias sig-
nificativas entre los grupos (ver Tabla 6, Figura 6).
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Tabla 6
Edad
REHe <64 65-79 >80  Total
0 n 5 20 7 32
% 55.6% 64.5% 70.0%  64.0%
-5 n 2 8 2 12
% 22.2% 25.8% 20.0%  24.0%
-10 n 1 2 1 4
% 11.1% 6.5% 10.0% 8.0%
-15 n 1 1 0 2
% 11.1% 3.2% 0.0% 4.0%
Total n 9 31 10 50

% 100.0% 100.0% 100.0%  100.0%

REHe: relacion ensordecedor/habla efectiva adaptativa.

Figura 6. Grafico de barras de la relacién ensordecedor/habla
efectiva adaptativa (REHe) seguin edad, dentro del rango espe-
cificado (en afnos) que se muestra en el eje x. *P valor > 0.05
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En cuanto al ensordecedor maximo, los valores
obtenidos fueron variables, entre 55 y 110 dB, con
una media de 87.7 dB. Al diferenciar los valores
segun los diferentes tipos de hipoacusias, se obser-
vo que las hipoacusias mixtas presentaron valores
maximos significativamente menores que las HNS.
La media del ensordecedor maximo para HM fue
81.3 dB (+/- 15.4) mientras que en las HNS fue de
90.7 dB (+/- 12.7) (ver Tabla 7, Figura 7).

Cuando relacionamos los valores de nivel maxi-
moy el tipo de transductor utilizado en hipoacusias
mixtas, encontramos que los valores obtenidos al
utilizar auriculares de insercion fueron significati-
vamente mas altos que los obtenidos con auricula-
res de copa como consecuencia de la Al otorgada
por cada uno de ellos, lo cual impacta en la férmula
utilizada. Los primeros arrojaron un valor maximo
medio de 95 dB (+/- 14.7) y los segundos de 76.7 dB
(+/-13.2) (ver Tabla 8, Figura 8). Por una cuestion de
disponibilidad, se utilizaron auriculares TDH en el
75% de los casos.

Tabla 7
Grupo N Media  Mediana DE EE
Ensordecedor Mixta 16 81.3 82.5 15.4 3.86
maximo HNS 34 90.7 90.0 12.7 2.18
Estadistico gl P
Ensordecedor T de Student -2.29 48.0 0.026
méximo

Nota. Hz Ly, # K s
DE: desvio estandar.

HNS: hipoacusia neurosensorial.
P: valor.

Figura 7. Gréfico del ensordecedor maximo segun tipo de hi-
poacusia. *P valor < 0.05
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Tabla 8
Grupo N Media  Mediana DE  EE
Ensordecedor maximo  Auricular 12 76.7 715 132 3.81
(H. Mixtas) de copa
Auricular de
insercion 4 95.0 95.0 147 7.36
Estadistico gl P
Ensordecedor méximo T de Student -2.35 14.0 0.034
(H. Mixtas)

Nota. Hz pu Auricuardo copa = ML Autular de nsercien

DE: desvio estandar.
P: valor.

Figura 8. Grafico del ensordecedor maximo segun tipo de trans-
ductor. *P valor < 0.05
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Discusion

El enfoque adoptado en el presente estudio se
fundament6 en principios audiométricos estable-
cidos, especificamente, en las técnicas de cambio
de umbral descritas por Hood para identificar la
necesidad de enmascaramiento. Asimismo, se in-
corporaron los conceptos de nivel minimo y nivel
maximo de enmascaramiento, esenciales para de-
terminar los limites apropiados del ruido enmas-
carador. Se aplicé el valor del SRT, propuesto por
Studebaker, para estimar la atenuacion interaural
del habla y, en consecuencia, el nivel de enmasca-
ramiento necesario, sin necesidad de incrementar
el ruido hasta que el paciente no logre detectar el
habla. Esto redujo significativamente el riesgo de
sobreensordecimiento, asegurando mediciones mas
precisas y comodas para los pacientes.

En la practica clinica, la evaluacién de resulta-
dos con equipamiento™ implica la administracién
de pruebas de reconocimiento de habla a intensida-
des variables ajustadas seguin la severidad de la hi-
poacusia con el fin de obtener mediciones sensibles
que documenten las dificultades y los beneficios en
todos los grados de severidad. En este contexto, la
implementacién de valores adaptativos de ensorde-
cimiento en lugar de valores absolutos fijos mini-
mizaria el riesgo de que el nivel del enmascarador
resulte excesivo, particularmente cuando se utilizan
niveles de habla suaves.

En el presente estudio, se observo que la rela-
cion ensordecedor/habla necesaria para enmascarar
el mejor oido en pacientes con hipoacusias asimétri-
cas fue variable. Si bien Dingemanse et al. (2015)® su-
girieron que una REHe de 0 dB seria suficiente, los
resultados obtenidos indicaron que sélo el 64% de
los participantes requirid este nivel. El 96% de los
casos logré un enmascaramiento efectivo con una
REHe de -10 dB (ensordecedor 10 dB por encima
del habla) y ninguno requirié mas de 15 dB de di-
ferencia, incluso en el grupo con sordera unilateral
(SSD, N=5). Ademas, se encontrd que, a mayor asi-
metria entre los oidos, mayor fue el nivel de ensor-
decimiento necesario.

En este estudio, la edad no fue una variable sig-
nificativa de resultados con respecto a la REHe. Esto
podria deberse al hecho de que se utilizé el minimo
ensordecedor necesario para enmascarar de manera
eficaz al mejor oido, minimizando el riesgo de en-
sordecimiento central.

Los valores de ensordecedor maximo obtenidos
en esta muestra demuestran que el tipo de hipoa-
cusia es una variable significativa de resultados.

Las HM arrojaron valores maximos menores en
comparacion a las HNS como consecuencia de la
diferencia dsteo-aérea caracteristica de este grupoy
su impacto en la férmula. Esto coincide con lo ex-
puesto por Studebaker (1979), quien menciona que
la presencia de una pérdida auditiva conductiva o
mixta en el oido evaluado disminuye el nivel de en-
mascaramiento maximo.

Varios autores (Coles y Priede, 1970; Hosford-
Dunn et al., 1986; Studebaker, 1962/1964) proponen
el uso de auriculares de insercion, ya que aumentan
significativamente la Al y, en consecuencia, redu-
cen la probabilidad de sobreensordecimiento. Los
resultados de este estudio son consistentes con los
reportados por dichos autores, ya que los indivi-
duos con HM evaluados mediante auriculares de
copa obtuvieron valores de ensordecedor maximo
significativamente inferiores en comparaciéon con
aquellos evaluados mediante auriculares de inser-
cion.

Estos hallazgos contrastan con el método de
oclusiéon propuesto por Berger (1984), conocido
como plug-and-muff, quien reportd una atenuaciéon
de 10 dB en frecuencias graves y de 25-30 dB con el
uso adicional de auriculares de copa. La atenuacion
en este caso seria incompleta en tanto que podria no
ser suficiente para eliminar la contribucion del oido
no evaluado, especialmente en casos de hipoacusia
severa. Por otra parte, esta propuesta no evitaria la
conduccién del habla por via dsea y no consideraria
la posibilidad de audicién cruzada del habla am-
plificada, lo que podria derivar en posibles errores
durante la evaluacién. En contraste, el uso de rui-
do blanco o ruido del espectro del habla a través de
auriculares de insercion en el mejor oido ofreceria
una atenuacidon mas precisa y controlada, evitando
la audicién cruzada y minimizando el riesgo de so-
breensordecimiento.

Conclusion

Los resultados de este estudio indican que una
relacion adaptativa de ensordecedor/habla de -15
dB (ensordecedor 15 dB por encima del habla) es
suficiente para ensordecer eficazmente el mejor
oido en sujetos con hipoacusias asimétricas, unila-
terales y SSD, durante evaluaciones realizadas con
equipamiento a campo libre. Este enfoque podria
minimizar el riesgo de sobreensordecimiento en
pruebas de reconocimiento de habla, especialmente
en niveles de habla suaves, y podria ser implemen-
tado en diversos protocolos de evaluacion.
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Por otro lado, las hipoacusias mixtas demues-
tran ser mas susceptibles al sobreensordecimiento
debido a la diferencia dsteo-aérea caracteristica de
esta condicién. En estos casos, es fundamental cal-
cular el ensordecedor maximo y elegir auriculares
adecuados. Los auriculares de insercion serian la
opcioén preferente, ya que proporcionan una mayor
atenuacion interaural comparada con los auricula-
res de copa, lo que reduce el riesgo de sobreensor-
decimiento.

En contraste con metodologias que proponen
aumentar el ruido de enmascaramiento hasta la no
deteccion del habla, este estudio refuerza que una
relacion de ensordecedor/habla de -15 dB seria lo
suficientemente eficaz para alterar el reconocimien-
to de la palabra en el mejor oido minimizando el
riesgo de sobreensordecimiento. Este estudio intro-
duce un enfoque novedoso al definir un nivel de in-
tensidad de ensordecedor adaptativo, simple y facil
de implementar sin la necesidad de equipamiento
sofisticado. No obstante, se identifican ciertas li-
mitaciones que deben ser abordadas en investiga-
ciones futuras. Es fundamental ampliar y homoge-
neizar las muestras de los subgrupos analizados,
considerando variables como la edad y el tipo de
hipoacusia, con el fin de obtener conclusiones vali-
das y generalizables en relacién con estas caracteris-
ticas especificas.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Otorrinolaringologia Pediatrica

Competencias quirurgicas en via
aerodigestiva para la subespecializacion en
otorrinolaringologia pediatrica en Argentina

Surgical competencies in the aerodigestive tract for
subspecialization in pediatric otorhinolaryngology in Argentina

Competeéncias cirirgicas na via aerodigestiva para a
subespecializacdo em otorrinolaringologia pedidtrica na Argentina

Dr. Lucas Bordino®, Dra. Claudia Drogo®, Dr. Hugo Rodriguez®

Resumen

Introduccion: Aunque existen sistemas de forma-
cién en otorrinolaringologia pediatrica en Argenti-
na, estos son heterogéneos en cuanto a la practicas
quirdrgicas que se realizan. La falta de sistematiza-
cién del aprendizaje en el proceso formativo, utili-
zando competencias especificas para dicha subes-
pecialidad, impide asegurar una calidad asistencial
optima para aquellos nifios que de estos profesio-
nales dependen. La educaciéon médica basada en
competencias se define como un paradigma que tie-
ne por proposito generar en los estudiantes las ca-
pacidades necesarias para integrar conocimientos,
habilidades, destrezas y actitudes para efectuar una
labor determinada y contextualizada. La pregunta
de investigacion que se plante6 fue: ;Cuales son las
competencias quirargicas de la subespecializacion
en otorrinolaringologia pediatrica que se deben de-
sarrollar en un programa educativo?

Material y Método: Estudio descriptivo, transversal
y prospectivo con abordaje cualitativo. Se encuestd
a médicos especialistas en otorrinolaringologia de
Argentina, asociados a la Federacién Argentina de
Sociedades de Otorrinolaringologia, sobre compe-
tencias quirturgicas en via aerodigestiva vinculadas

a la subespecialidad de otorrinolaringologia pedia-
trica.

Resultados: Se obtuvieron un total de 141 respues-
tas del cuestionario. E1 55% de los consultados fue-
ron masculinos. La media de edad fue de 49.2 afios,
con una mediana de 49, un rango etario de 30 a 71
afos y un desvio estandar de 10.3. De las 17 compe-
tencias evaluadas, 6 eran competencias esenciales y
4 tenian un alto nivel de recomendacion.

Conclusion: Este trabajo brindé una informacién
fundamental en relacién con la percepcion que tie-
nen los otorrinolaringdlogos respecto a la subespe-
cialidad pediatrica.

Palabras clave: otorrinolaringologia, pediatria,
competencias profesionales, cuestionarios.

Abstract

Introduction: Although there are training systems
in pediatric otorhinolaryngology in Argentina, they
are heterogeneous in terms of the surgical practi-
ces performed. The lack of systematized learning
in the training process using specific competen-
cies for this subspecialty prevents ensuring opti-
mal quality of care for the children on whom these
professionals depend. Competency-based medical
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education is defined as a paradigm that aims to
generate in students the necessary capabilities to
integrate knowledge, skills, abilities, and attitudes
to perform specific and contextualized tasks. The
research question posed was: What are the surgical
competencies of the pediatric otorhinolaryngology
subspecialty that should be developed in an educa-
tional program?

Material and Method: A descriptive, cross-sectio-
nal, prospective study with a qualitative approach.
Otorhinolaryngology specialists in Argentina affi-
liated with the Argentine Federation of Otorhino-
laryngology Societies were surveyed on surgical
competencies related to the aerodigestive tract in
pediatric otorhinolaryngology.

Results: A total of 141 questionnaire responses were
obtained. Fifty-five percent of respondents were
male. The mean age was 49.2 years, with a median
of 49, an age range of 30 to 71 years, and a standard
deviation of 10.3. Of the 17 competencies assessed, 6
were essential competencies and 4 had a high level
of recommendation.

Conclusion: This study provides essential informa-
tion regarding otolaryngologists' perceptions of the
pediatric subspecialty.

Keywords: otolaryngology, pediatrics, professional
competencies, questionnaires.

Resumo

Introdugao: Embora existam sistemas de formacao
em otorrinolaringologia pediatrica na Argentina,
estes sdo heterogéneos quanto as praticas cirurgicas
realizadas. A falta de aprendizagem sistematizada
no processo de formacao, utilizando competéncias
especificas para esta subespecialidade, impede a ga-
rantia da qualidade ideal dos cuidados as criancas
das quais estes profissionais dependem. A edu-
cacdo médica baseada em competéncias define-se
como um paradigma que visa gerar nos estudantes
as capacidades necessdrias para integrar conheci-
mentos, competéncias, capacidades e atitudes para
a realizagdo de tarefas especificas e contextualiza-
das. A questao de investigagao proposta foi: Quais
as competéncias cirurgicas da subespecialidade de
otorrinolaringologia pediatrica que devem ser des-
envolvidas num programa educativo?

Material e Método: Estudo descritivo, transversal,
prospetivo, de abordagem qualitativa. Os especia-
listas em otorrinolaringologia da Argentina filiados
na Federacdo Argentina de Sociedades de Otorrino-
laringologia foram entrevistados sobre as compe-
téncias cirargicas relacionadas com o trato aerodi-
gestivo em otorrinolaringologia pediatrica.

Resultados: Foram obtidas 141 respostas ao ques-
tionario. Cinquenta e cinco por cento dos inquiridos
eram do sexo masculino. A média de idades foi de
49.2 anos, com uma mediana de 49, um intervalo
de idades de 30 a 71 anos e um desvio padrao de
10.3. Das 17 competéncias avaliadas, 6 eram essen-
ciais e 4 apresentavam um nivel de recomendacao
elevado.

Conclusao: Este estudo fornece informagdes essen-
ciais sobre as perce¢des dos otorrinolaringologistas
sobre a subespecialidade pediatrica.

Palavras-chave: otorrinolaringologia, pediatria,
competéncias profissionais, questionarios.

Introduccion

En la Reptiblica Argentina, las residencias médi-
cas como sistemas de formacion y su relacién con la
certificacion de la especialidad han atravesado di-
versas etapas. En las décadas de 1960 y 1970, se pro-
duce la consolidacién de marcos normativos que
aumentan sus niveles de formalizacion®. La Ley
22127 crea en 1979 el Sistema Nacional de Residen-
cias de la Salud®. La norma contempla que el certi-
ficado de residencia finalizada sera suficiente para
el registro como especialista. Ello se completa con la
sancion de la vigente Ley 23873, que en 1990 cuenta
a la residencia completa como una de las formas de
acceso a la certificacion de especialista®.

A partir de los afios 80, la oferta de residencias se
amplia a otros grupos de profesionales. En los 90 se
observa un crecimiento poco racional del sistema,
asociado a los requerimientos de centros privados
y con poca intervencion del Estado. Por otro lado,
existen diversas modalidades de residencias: aque-
llas a las que se accede con el titulo de grado, habi-
tualmente denominadas como «basicas», y las que
requieren una especialidad previa o «postbasicas».
En ocasiones, una misma especialidad puede ser
ofrecida bajo ambas modalidades. En el ambito de
la salud de los nifos, las conocidas como subespe-
cialidades requieren una formacion basica previa.
La formacion en otorrinolaringologia (ORL) es un
factor notable que influye en los modelos de practi-
ca de la otorrinolaringologia pediatrica (ORLPED),
ya que el graduado cuenta con las competencias mi-
nimas necesarias para acceder a residencias postba-
sicas relacionadas con dicha especialidad®.

Por otro lado, la pediatria existe desde hace mu-
cho tiempo y ha experimentado una considerable
expansion de sus multiples problemas especificos;
con lo cual, luego este crecimiento, se hizo eviden-
te que no se podia dominar todo el conocimiento
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pediatrico. Esto propici6 la aparicion de especiali-
dades pediatricas como cirugia, oncologia, neurolo-
gia, entre otras®.

En 1876, se tomd conocimiento sobre la necesi-
dad de ORLPED en Argentina®, en Polonia sucedid
en 1895 y también ocurrid en otras unidades de Eu-
ropa del Este (Rumania en 1910, Hungria en 1930,
Reptiblica Checa y Eslovaquia en 1946), aunque
permanecieron limitadas a las ciudades donde se
habia comprendido el interés por tal especialidad.
Luego de la Segunda Guerra Mundial, muchos pai-
ses de Europa, Asia y América comenzaron a desa-
rrollar la rama de ORL pediatrica. Estados Unidos,
en los anos 40, e Italia, en 1950, crearon servicios
especializados®.

Asimismo, una amplia difusiéon de ORLPED se
hizo evidente en 1976 cuando se celebré el primer
congreso internacional en Sirmione (Italia), que
contd con asistentes de 42 paises de 4 continentes.
Esta primera experiencia de intercambio mutuo de
saberes fue seguida por un nimero creciente de en-
cuentros nacionales en muchos paises®.

Como consecuencia de estos acontecimientos
dentro de la ORL, se crearon sistemas de formacion
de subespecializacion para ORLPED. En Polonia
existe la graduacion postbasica en ORLPED desde
1958, en México desde 1995 y en Estados Unidos
desde 2020. En este ultimo, la certificacion de la
subespecializacion permitiéo que se estandarice su
ensefnanza y, a su vez, crecio el interés por el fellows-
hip, que es un sistema educativo para el perfeccio-
namiento en dicha subespecialidad. Gracias a avan-
ces, la subespecialidad esta bien posicionada para
comprender las necesidades complejas de los nifios
con problemas otorrinolaringolégicos®.

En algunos paises europeos, la ORLPED es de-
sarrollada por especialistas en actividades de aten-
cion primaria. En otros paises de Europa, los pedia-
tras, después de completar su residencia médica, se
someten a un programa de capacitacion que inclu-
ye procedimientos basicos y se convierten luego en
profesionales competentes. Algunos especialistas
en ORL (EORL) de Europa practican ORLPED sdlo
en hospitales estatales y atienden a adultos y nifios
en sus consultas privadas. En China, la formacién
en EORL y en pediatria es necesaria para la practica
de ORLPED®,

Resumiendo, para que este conjunto de saberes
especificos se convierta en una disciplina cientifica,
se necesita —por lo menos— de otras dos etapas
que garanticen su desarrollo y autonomia. En pri-
mer lugar, es necesaria la legitimacion de esos sa-
beres como objeto de politicas publicas. En segundo

lugar, y subsidiario de lo anterior, es importante el
reconocimiento estatal en instancias de formacién
que garanticen las bases del mercado profesional.
De ello se desprende el rol central que juegan en
este proceso las instituciones formales educativas.
El analisis de los procesos de profesionalizacién
evidencia, en todos los casos, un conjunto ineludi-
ble de actores implicados dentro de los cuales so-
bresale el Estado®.

Es necesario realizar una investigacion que
permita arribar a las competencias especificas qui-
rurgicas de esta subespecialidad en Argentina. De
este modo, se sistematizaria esta formacion, lo que
lograria una calidad profesional homogénea y un
mejor abordaje de la problematica de los nifios con
problemas otorrinolaringologicos. Esto, ademas,
facilitaria fundar las bases académicas para esta
subespecialidad, brindando asi las practicas quirtr-
gicas necesarias para concretar una carrera de espe-
cializacion universitaria con su posterior reconoci-
miento por el Ministerio de Educacion. Por ultimo,
se brindaria un marco sobre el cual el resto de la co-
munidad médica comprenderia el perfil quirtargico
que tienen estos profesionales, lo que beneficiaria a
quienes requieran su asistencia.

En Estados Unidos, el organismo que acredita
las especialidades médicas, conocido por las siglas
ACGME (Accreditation Council for Graduate Me-
dical Education), establece las competencias quirar-
gicas necesarias para certificar el fellowship, que es
un sistema educativo para el perfeccionamiento en
ORLPED. Estas se dividen en siete dominios" '?:
anomalias congénitas (20 procedimientos), cirugia
de cabeza y cuello (20 procedimientos), otologia
(30 procedimientos), via aérea (15 procedimientos),
intervenciones endoscépicas (50 procedimientos),
rinologia (40 procedimientos) y plastica facial (10
procedimientos).

El Royal Children’s Hospital de Melbourne,
Australia, cuenta con un fellowship de ORLPED,
para EORL. En el programa se menciona realizar ci-
rugias supervisadas en todos los aspectos de la oto-
rrinolaringologia, incluida la evaluacién y recons-
truccion de las vias respiratorias, traqueostomias,
cirugia endoscdpica de los senos nasales, cirugia
compleja del oido medio y mastoides, audifonos os-
teointegrados e implantes cocleares, asi como amig-
dalectomias, adenoidectomias e insercién de tubos
de ventilacion del oido medio™.

En Croacia existe un programa de formacion en
ORLPED. Para ingresar, el postulante debe estar
certificado como ORL por el European Board Exa-
mination in Otorhinolaryngology Head and Neck
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Surgery. La subespecialidad se divide en cuatro
areas: otologia, rinologia y cirugia plastica facial,
laringologia y foniatria y cirugia de cabeza y cuello.
No detalla competencias quirtrgicas®.

En la Universidad de Guadalajara, México, exis-
te un programa de ORLPED, que consta de dos
afos y asume como requisito poseer el titulo de
ORL. Establecen una serie de competencias técnico
instrumentales, pero no describen las précticas qui-
rurgicas especificas.

En Argentina existen dos becas de perfeccio-
namiento en otorrinolaringologia pediatrica desa-
rrolladas en el Hospital Italiano de Buenos Aires
(HIBA) y el Hospital Garrahan. Por otro lado, el
Hospital Elizalde cuenta con una residencia postba-
sica de otorrinolaringologia para pediatras®®).

Respecto a esta dimension, se mencionan a con-
tinuacién las competencias esperadas en cada uno
de los siguientes programas:

* ACGME: via aérea (15 procedimientos): traqueo-
tomia en menores de 2 afos, laringofisura, laringo-
plastia, laringotraqueoplastia, reseccion cricoidea/
traqueal, reinervaciéon de recurrente laringeo, re-
seccion de tumor traqueal, esofagoplastia cervical
para reparacion de fistula traqueoesofagica, ari-
tenoidectomia, aritenoideopexia. Intervenciones
endoscopicas (50 procedimientos): laringoscopias,
broncoscopias, esofagoscopias. Rinologia (40 pro-
cedimientos): cirugia endoscopica rinosinusal en
menores de 13 afios o con ASA mayor a II, repara-
cion de atresia de coana®?.

* HIBA: endoscopia respiratoria (patologia larin-
gea: diagnoéstico y/o tratamiento): hendidura o
cleft laringeo, laringomalacia, estenosis laringo-
traqueales, cuerpos extrafios, paralisis de cuerdas
vocales, disfuncién laringea, disfonia, eventos apa-
rentemente riesgosos para la vida, manifestacio-
nes laringeas del reflujo gastroesofagico. Patologia
traqueal: traqueomalacia, fistula traqueoesofagica,
malformaciones traqueales, lavado broncoalveolar,
cuerpos extrafios. Patologia esofagica: lesiones por
ingesta de cdustico, atresia esofdgica y/o traqueal,
fistula traqueoesofdgica, cuerpos extrafios, apnea
obstructiva del sueno, insuficiencia ventilatoria na-
sal, epistaxis"®.

* Hospital «Juan P. Garrahan»: faringe: diferen-
ciar patologia aguda, crénica, simple y compleja
y el tratamiento adecuado en cada caso. Indicar
examenes complementarios adecuados a cada pa-
tologia. Proponer y realizar tratamientos médicos
y quirtrgicos (especificamente amigdalectomias
como cirujano). Fosas nasales y senos paranasales:
diferenciar patologia aguda, crénica, simple y com-

pleja y sugerir el manejo terapéutico. Indicar exa-
menes complementarios adecuados a cada patolo-
gla. Realizar tratamiento de la epistaxis. Realizar
tratamientos médicos o quirtirgicos segin indica-
cién oportuna (realizar cirugias de fosas nasales y
senos paranasales complejas, tumorales e infeccio-
sas). Laringopatias: diferenciar patologia aguda y
crénica. Criterios de tratamiento. Realizar distintos
tiempos de cirugias de tumores de fosas nasales y
senos paranasales'.

¢ Royal Children’s Hospital de Melbourne: eva-
luaciéon y reconstruccion de las vias respiratorias,
traqueostomias, cirugia endoscépica de los senos
nasales, amigdalectomias, adenoidectomias.

¢ Hospital de ninos «Pedro de Elizalde»: adenoa-
migdalectomia, correccion de la obstruccién nasal,
reseccion de lesiones de la cavidad oral, resolucion
de la patologia obstructiva laringea®.

El objetivo de este estudio fue identificar las
competencias especificas esenciales de cirugia de la
via aerodigestiva para la formacién en otorrinola-
ringologia pediatrica.

Material y Método

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal y
prospectivo con abordaje cuantitativo. La muestra
fue de 141 médicos especialistas en otorrinolarin-
gologia de Argentina asociados a la Federacion Ar-
gentina de Sociedades de Otorrinolaringologia. Se
encuestaron variables demograficas, profesionales
y académicas y se indago sobre la percepcion de las
competencias quirtrgicas esenciales en via aerodi-
gestiva para la subespecialidad en otorrinolaringo-
logia pediatrica.

En funcion de los tantos indicadores, se elabord
un cuestionario de valoracidn de las competencias
(Anexo I), que fue revisado por expertos. Luego, se
firmaron los consentimientos informados por parte
de los participantes de esta investigacion. En este
estudio se trabajo con encuestas, asegurando siem-
pre la confidencialidad y el resguardo de los datos
obtenidos de acuerdo con la ley nacional 25326 de
Habeas Data, omitiendo cualquier dato que pudie-
se identificar a los individuos. Ademas, cabe aclarar
que la participacion de otorrinolaringdlogos en esta
investigacion fue voluntaria, no vinculante con su
actividad académica, y se protegié su anonimato y
el registro de datos.

Se realizd una matriz de datos con la informa-
cion de las respuestas de los cuestionarios. Para los
calculos se utilizara el programa Statistical Package
for the Social Sciences, SPSS, version 25.
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Se consideraron criterios para determinar el ni-
vel de acuerdo y definir la relevancia de las compe-
tencias, teniendo como valor minimo para compe-
tencias esenciales el de 70% (Tabla 1). Este umbral
es similar a los puntos de corte que se utilizaron en
los trabajos de Pifiango!? y Sanabria®), que consi-
deraron las variables relevantes aquellas variables
que lograron al menos un 75% o un 80% de respues-
tas positivas segiin una escala de Likert.

Tabla 1. Criterios para determinar el nivel de acuerdo y definir la
relevancia de las competencias

Categorias Criterio Definicién
Competencias
esenciales >70% de acuerdo Estas competencias tienen un consenso muy alto

entre los encuestados. Una amplia mayoria
considera que estas competencias son criticas
para el programa de educacion superior en
otorrinolaringologia pediatrica.
Competencias 55%-70% de acuerdo  Estas competencias tienen un alto nivel de
altamente acuerdo. Son importantes y valoradas por la
recomendadas mayoria, aunque no alcanzan el mismo nivel de
consenso que las competencias esenciales.
Competencias 45% - 55% de acuerdo  Estas competencias tienen un nivel moderado de
recomendadas acuerdo y pueden ser importantes, pero no
cuentan con un consenso claro de mayoria.
Estas competencias no son consideradas
cruciales por la mayoria de los encuestados.

Competencias < 45% de acuerdo
no prioritarias

Resultados

Se obtuvieron un total de 141 respuestas del
cuestionario. E1 55% de los consultados fueron mas-
culinos. La media de edad fue de 49.2 afios, con una
mediana de 49, un rango etario de 30 a 71 afios y
un desvio estandar de 10.3. La media de antigiiedad
laboral fue de 19 anos, con una mediana de 19.12,
un rango de 1 a 45 afnos y un desvio estandar de
11.44. Los datos demograficos de la muestra segtin
las provincias se muestran en el Grafico 1. Respecto
al ambito laboral, un 52% trabajaba tanto en el sec-
tor publico como el privado, un 43% en el privado y
un 5% en el publico.

Gréfico 1. Datos demogréficos de la muestra segun las provin-
cias.
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La distribucion seguin la subespecialidad puede
observarse en el Grafico 2, Mientras que la actividad
docente universitaria dentro de la carrera de espe-
cializacion de otorrinolaringologia se representa en
el Grafico 3. De las 17 competencias evaluadas para
la dimensién de cirugia aerodigestiva, 6 son com-
petencias esenciales para el area y 4 tienen un alto
nivel de recomendacién (Grafico 4). En los graficos
5y 6, se muestra la barra de error de la dimensién
aerodigestiva por competencias.

Grafico 2. Distribucién segun la subespecialidad
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Grafico 3. Actividad docente universitaria dentro de la carrera de
especializacion de otorrinolaringologia.
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El 57% de los participantes manifestd estar de
acuerdo con las competencias totales en cirugia de
la via aerodigestiva, con un mayor nivel de acuer-
do entre los no docentes (60%). Para competencias
de alta complejidad, el acuerdo fue del 42%, siendo
nuevamente mayor entre los no docentes (46%). Las
competencias de mediana complejidad mostraron
un alto consenso general (77%), con los no docentes
alcanzando el 80% (Tabla 2).
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Grafico 4. Competencias de cirugia aerodigestiva. Niveles de
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Tabla 2. Nivel de acuerdo de competencias en cirugia aerodi-
gestiva en docentes y no docentes

Rol educativo
Total _Docente No docente

% de acuerdo con total competencias en cirugia de la via
aerodigestiva 57% 52% 60%

Discusion

De las competencias relacionadas con la cirugia
de via aérea, arrojadas por la encuesta, las siguien-
tes son identificadas como esenciales: reparacién de
atresia de coana y estenosis congénita de apertura
piriforme; amigdalectomia y adenoidectomia en
ASA TII o mayor y/o menores de 3 afios; laringos-
copia; traqueostomia en pacientes con ASA III, sin-
drémicos o menores de 3 anos; cirugia endoscopica
rinosinusal en menores de 13 afios, con ASA mayor
a III o sindrémicos; y broncoscopia diagnostica y
terapéutica.

Castillo®, en su programa de formacion de oto-
rrinolaringologia en Chile, observo que el 100% de
los residentes de primer afio realizan adenoidecto-
mias y amigdalectomias, mientras que un 66% lleva
a cabo laringoscopias. Los residentes de tercer afio
lograron realizar el 100% de las traqueostomias y
el 66% de las cirugias endoscdpicas rinosinusales

Grafico 5. Barra de error de la dimension aerodigestiva por
competencias, parte 1
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Gréfico 6. Barra de error de la dimension aerodigestiva por
competencias, parte 2
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como cirujanos principales supervisados. Se obser-
vO que estas practicas fueron incluidas como esen-
ciales por los encuestados, lo que coincide con el
programa de Castillo® de formacién basica, aun-
que no se especifican las caracteristicas de los pa-
cientes (si son sindrémicos) o la complejidad anes-
tésica (ASA III).

Suarez® analizo los servicios de otorrinolarin-
gologia acreditados para la formacion observando
que las cirugias endoscopicas estaban presentes con
una media de 69 procedimientos por servicio, luego
de las cirugias otologicas y oncoldgicas respectiva-
mente. Esta informacion se correlaciona de modo
positivo con los resultados del presente trabajo.

Chadwick®), en su trabajo, realizé una encues-
ta para residentes de otorrinolaringologia en la que
se interrogaba si el participante sentia que podia
realizar determinado procedimiento «en un pa-
ciente tipico, de forma adecuada e independiente»
(respuestas posibles: si 0 no). A su vez, pregunto
a los docentes, para cada procedimiento, el afo de
posgrado en el que esperaban que los residentes
demostraran «la capacidad de realizar un procedi-
miento determinado en un paciente tipico, de forma
adecuada e independiente». Este autor® observo, a
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través de un analisis de regresion logistica, que el
90% de los residentes percibia adquirir la compe-
tencia de traqueostomia en nifos mayores de 2 afios
y menores de 13 afios a los 3.8 afios de la residencia
de otorrinolaringologia y la de broncoscopia tera-
péutica en nifios a los 3.4 afios. Estos datos hacen
pensar que tanto la traqueostomia como las bron-
coscopias terapéuticas en nifios son practicas que,
al adquirirse sobre el final de la formacion basica,
deben reforzarse durante la subespecializacion,
coincidiendo con los resultados del estudio actual.

Morales® reveld, en su estudio en México, que
solo el 37% de los médicos y de la poblacién general
encuestada relacionaban la practica de una traqueo-
tomia con el otorrinolaringo6logo. Esta fue la segun-
da practica mas relacionada con la especialidad,
después de las cirugias nasales. Es importante tener
en cuenta que en dicho estudio so6lo se consultaron
aquellas practicas que suelen ser realizadas por dis-
tintos especialistas.

Pifiango" obtuvo consenso positivo respecto
a la competencia de traqueotomia en cirujanos ge-
nerales de Venezuela. Sanabria®’), en su trabajo so-
bre competencias en cirugia general de Colombia,
identifica a la traqueostomia tanto percutanea como
abierta dentro de los procedimientos quirtrgicos
con «alto consenso a favor», coincidiendo con lo ob-
servado en este trabajo. Es importante destacar que
en pediatria la realizaciéon de una traqueostomia
percutanea es limitada debido a que los insumos
no se adecuan al tamafio pediatrico, por lo tanto,
no es una practica que se utilice habitualmente en
pediatria. Todo esto indica que, aunque la traqueo-
tomia es una competencia esencial en la formacion,
también es un procedimiento realizado por otras
especialidades.

En México, Minero® evalu6 a los cirujanos de
térax (residentes de segundo a cuarto afio) respecto
a su formacion en broncoscopias. Por otra parte, Ga-
yef@® observd que los neumoélogos no presentaban
la formacion suficiente para realizar broncoscopias
luego de su formacidn. Si bien el presente trabajo
se realizo en otorrinolaringo6logos y esta practica se
considerd esencial, también es realizada por otras
especialidades.

De estas competencias esenciales, las siguientes
tienen métodos de evaluacioén directamente obser-
vados para la carrera de EORL® ®), a saber: amig-
dalectomia y adenoidectomia, laringoscopia®),
traqueostomia, cirugia endoscopica rinosinusal®”
y broncoscopia diagnoéstica y terapéutica. Incluso
hay métodos de evaluacidon para la competencia
de traqueotomia en nifios. Andersen® identific6 a

la traqueotomia y la septumplastia como procedi-
mientos adecuados para realizarse en simulacion, el
primero mediante el uso de cadaveres y el ultimo
con modelos animales.

Propst®), mediante un estudio por método Del-
phi, determiné que, de los items especificos de la ta-
rea, 13 alcanzaron consenso, 10 estuvieron cerca de
alcanzarlo y 7 no. De los 7 items de calificacién glo-
bal previamente validados, 5 alcanzaron consenso
y 2 estuvieron cerca de alcanzarlo. Por lo cual, con-
sidera que es posible alcanzar un consenso sobre
los pasos importantes de la traqueotomia pediatrica
mediante un proceso de consenso Delphi modifi-
cado y que estos items pueden considerarse ahora
para crear una herramienta de evaluacion basada
en competencias para la traqueotomia pedidtrica.
Estos datos son consistentes con los resultados que
se obtuvieron en el estudio actual.

Quedaron como competencias altamente reco-
mendadas para cirugia de via aérea la laringofisura,
laringoplastia y laringotraqueoplastia; la reseccion
de angiofibroangioma u otros tumores nasofarin-
geos; y la supraglotoplastia. Castillo® en su estu-
dio refiere que un 23% logré el abordaje del angio-
fibroma como ayudante, sin mencionar las cirugias
reconstructivas de laringe ni las supraglotoplastias.
Este resultado refleja que dichas practicas son mas
especificas dentro de la subespecialidad, lo que a su
vez se relaciona con un menor nivel de acuerdo res-
pecto de ellas en la subespecializacion.

Resultaron competencias recomendadas para
via aerodigestiva las siguientes: esofagoscopias
diagndsticas y terapéuticas y reparacién endosco-
pica de cleft laringeo. Faucett® establecio los items
para la evaluacion de otorrinolaringélogos en la
competencia de esofagoscopia pediatrica mediante
un método Delphi. En la segunda ronda, se distri-
buyeron 24 items de calificacion especificos de la ta-
reay 7 items de calificacién global previamente va-
lidados, con una tasa de respuesta de 53/64 (82.8%),
con un 97.5% de respuestas completas. De los items
especificos de la tarea, 9 alcanzaron consenso, 7 es-
tuvieron cerca de alcanzarlo y 8 no lo lograron. En
cuanto a los items de calificacién global previamen-
te validados, 6 alcanzaron consenso y 1 estuvo cerca
de alcanzarlo.

Por lo tanto, se considera posible alcanzar con-
senso sobre los pasos importantes de la esofagos-
copia rigida con extraccion de cuerpo extrafio me-
diante una técnica de consenso Delphi modificada.
Estos items pueden ahora considerarse al evaluar a
los residentes durante este procedimiento. Esta he-
rramienta puede permitir a los residentes centrarse
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en los pasos esenciales del procedimiento y ayudar
a los programas de formacion a estandarizar la eva-
luacion.

Por su parte, Andersen® identifico la esofagos-
copia como una practica en la que puede ser util la
simulacion en modelos fisicos o simuladores virtua-
les. Chadwick® sefial6 que el 90% de los residentes
de otorrinolaringologia percibieron alcanzar la com-
petencia de esofagoscopia con extraccidon de cuerpo
extrafio (moneda) a los 3.1 afios de residencia. Por
altimo, Di Paola, en su estudio® sobre competen-
cias minimas para certificar endoscopia digestiva
en Argentina, defini6 28 competencias diagndsticas
y terapéuticas para dicha especialidad. Esto deja en
claro que la formacion en endoscopia flexible esta
en manos de los endoscopistas digestivos y, a su
vez, que la endoscopia rigida en nifios sigue siendo
una practica de la otorrinolaringologia. Segtn los
resultados de este trabajo, seria recomendable su
ensefianza durante la formacién de la subespecia-
lizacion, principalmente para procedimientos tera-
péuticos tales como la extracciéon de cuerpos extra-
fios, sobre todo cuando se trata de pilas botén y no
se cuenta de forma inmediata con un especialista en
endoscopia digestiva.

Se definieron como competencias no prioritarias
de cirugia de via aérea las mencionadas a continua-
cion: procedimientos endoscopicos materno-fetales
(ex utero intrapartum treatment); reseccion cricoidea,
traqueal o cricotraqueal y traqueoplastias por des-
lizamiento; esofagoplastia cervical para reparacion
de fistula traqueoesofagica; reinervaciéon del recu-
rrente laringeo; cirugias de base de craneo; y resec-
cién de tumor traqueal. Estas competencias no son
mencionadas por otros autores durante la forma-

cién. Esto puede deberse a que son practicas poco
frecuentes y que requieren un equipo de profesio-
nales multidisciplinario con experiencia en cirugia
de via aérea que trabaje en un centro de derivacion
de patologias complejas.

Conclusion

Se identificaron las competencias quirtirgicas en
via aerodigestiva de la subespecialidad en Argen-
tina. Esto implica la posibilidad de sistematizar la
formacion, asi como también poder unificar el tra-
tamiento de nifios con problemas otorrinolaringo-
légicos.

Ademas, la informacion recolectada puede uti-
lizarse como base para el disefio curricular de un
programa educativo que pudiera ser reconocido
por el Ministerio de Educacién y definir el perfil
profesional de la subespecialidad en otorrinola-
ringologia pediatrica, beneficiando asi a quienes
necesiten estos servicios. Es necesario que quienes
realicen las subespecialidades tengan una base soli-
da en las competencias esenciales de la especialidad
para luego desarrollar las practicas especificas de la
subespecialidad.

Es importante destacar que este es el primer tra-
bajo en el cual se realizé un cuestionario a especia-
listas en otorrinolaringologia para determinar las
percepciones respecto a las competencias quirtrgi-
cas especificas de la subespecialidad en pediatria.
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Anexo I: Cuestionario de valoracién de las competencias

Seccion 2de 5

Datos personales y profesionales

b X 4

Genero;

1. Masculino

2. Femenino

3. Otro

Indique su edad *

Indique su lugar de residencia

1. CABA
2. Buenos Alres

3. Catamarca
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4. Chaco Indique en que se desarrolla dentro de la
otorrinolaringologia (ORL) *
5. Chubut
1. ORL General
6. Cordoba
2. ORL pediatrico
7. Corrientes
3. Cabezay cuello
8. Emire Rios
4. Neuro-olologia
9. Formosa
5 Rinologia-Base de créneo
10, Jujuy
6. Lari ia
11. LaPampa b
7. Cirugia plastica
12. LaRicja -
8. Owa
13. Mendoza
14. Misiones
Indique el &mbito laboral en el que se desempefia *
15. Neuqguen
1. Pdblico
16. Rio Negro
2. Privado
17. sala
3. Ambos
18. San Juan
19. San Luis
. S O Indique su actividad docente universitaria dentro

#*

de la Carrera de Especializacién en
=L SanTe Otorrinolaringologia (CEORL)

22. Santiago del Estero
1. No realizo actividad docente en una CEORL

23. Tierra del Fuego
2. Director o Co-director de una CEORL

24. Tucuman
3. Profesor regular (Titular, asociado o adjunio) de una
Indique los afnos de practica en CEORL
otorrinolari ia”
(Sin contar 1:g @:ﬁﬂmm 4. Profesor invitado de una CEORL

Texto de respuesia corta 5. Profesor emérito u honoris causa de una CEORL
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Seccion3de 5

Competencias quirdrgicas en cirugia de la via
aerodigestiva . - - v

Competencias quinigicas: los procedimientos que un
egresado de una subespecialidad en olominolaringologia
pediatrica debe ser capaz de realizar de forma auldnoma,
independiente y sin supervision,

Clasificacidn de ASA lll: pacientes con enfermedad
sistémica severa (alguna limitacion funcional, liene una
enfermedad controlada de més de un sislema corporal

o de un sistema mayor; no hay peligro inmediato de
muerte; insuficiencia cardiaca congestiva controlada (ICC),
angina de pecho eslable, infarmto de miocardio antiguo,
hipertension arlerial pobremente controlada, obesidad
mérbida, insuficiencia renal crdnica; enfermedad broncoes-
pastica con sinfomas intermitentes),

Una vez finalizada la formacién en otorrinolaringologia
peditrica, se debe haber adquirido la competencia
quirirgica en “traqueostomia” en pacientes con ASA Il
sindrémicos o menores de 3 afios

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Indiferente

De acuerdo

Totalmente de acuerdo
Luego de cumplimentar la formacion en otorrinolaringologia
pediatrica, se debe haber adquirido la competencia quirdrica
en “laringofisura, laringoplaslia y laringotraqueoplastia”

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Indiferente

De acuerdo

Totalmente de acuerdo

Al completar la formacidn en otorrinolaringologia

pediatrica se debe haber adquirido la competencia
quirirgica en "Reseccion cricoidea, traqueal o
cricotraqueal y traqueoplastias por deslizamiento®

Totalmente en desacuerdo
En desacuerdo

Indiferente

De acuerdo

Totalmente de acuerdo

Tras finalizar la formacién en otorrinolaringologia
pediatrica se debe haber adquirido la competencia
quirirgica en "Reinervacion del recurrente laringeo”

Totalmente en desacuerdo
En desacuerdo

indiferente

De acuerdo

Totalmente de acuerdo

Luego de realizar la formacidn en
otorrinolaringologia pediatrica se debe haber
adquirido la competencia quirirgica en "Reseccidn
de tumor traqueal"

Totalmente en desacuerdo
En desacuerdo

Indiferente

De acuerdo

Totalmente de acuerdo
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Tras finalizar la formacidn en otorrinclaringologia

pediatrica se debe haber adquirido la
competencia quirdrgica en "Esofagoplastia cervical
para reparacidn de fistula traqueoesoféagica”

Totalmente en desacuerdo
En desacuerdo

Indiferente

De acuerdo

Totalmente de acuerdo

Al terminar la formacidn en otorrinolaringologia
pediatrica se debe haber adquirido la competencia
quirdrgica en "Supraglotoplastia”

Totalmente en desacuerdo
En desacuerdo

Indiferente

De acuerdo

Totalmente de acuerdo

Al terminar la formacion en otorrinolaringologia
pedidtrica se debe haber adquirido la competencia
quirirgica en "Reparacion endoscépica de cleft
laringed”

Totalmente en desacuerdo
En desacuerdo

Indiferente

De acuerdo

Totalmente de acuerdo

Tras completar la formacidn en otorrinolaringologia
pediatrica se debe haber adquirido la competencia
guirdrgica en "Laringoscopias”

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Indiferente

De acuerdo

Totalmente de acuerdo

Luego de finalizar la formacion en
otorrinolaringologia pedidtrica se debe haber
adquirido la competencia quirirgica en
"Broncoscopias diagnosticas y terapéuticas”

Totalmente en desacuerdo
En desacuerdo

Indiferente

De acuerdo

Totalmente de acuerdo

Al concluir la formacidn en otorrinolaringologia
pediatrica se debe haber adquirido la competencia
quirdrgica en "Esofagoscopias diagndsticas y
terapéuticas”

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Indiferente

De acuerdo

Totalmente de acuerdo
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Culminada la formacién en otorrinolaringologia

pedidtrica se debe haber adquirido la competencia
quirdrgica en "Reseccién de angiofibroangioma u
otros tumores nasofaringeos”

Totalmente en desacuerdo
En desacuerdo

Indiferente

De acuerdo

Totalmente de acuerdo

Tras finalizar la formacién en otorrinolaringologia
pedidtrica se debe haber adquirido la competencia
quirdrgica en "Cirugia endoscopica rinosinusal en

menores de 13 afios o con ASA mayoralllo
sindromicos®

Totalmente en desacuerdo
En desacuerdo

Indiferente

De acuerdo

Totalmente de acuerdo

Posterior a completar la formacién en
otorrinolaringologia pediétrica se debe haber
adquirido la competencia quirirgica en *Reparacion
de atresia de coana y estenosis congenita de
apertura piriforme”

Totalmente en desacuerdo
En desacuerdo
Indiferente

De acuerdo

Posterior a completar la formacidn en
otorrinolaringologia pediétrica se debe haber

adquirido la competencia quirirgica en "Cirugias
de base de craneo’

Totalmente en desacuerdo
En desacuerdo

Indiferente

De acuerdo

Totalmente de acuerdo

Posterior a completar la formacion en
otorrinolaringologia pedistrica se debe haber

adquirido la competencia quirdrgica en
"Procedimientos endoscopicos materno-fetales
(Ex utero intrapartum treatment)”

Totalmente en desacuerdo
En desacuerdo

Indiferente

De acuerdo

Totalmente de acuerdo

Luego de realizar la formacion en
otorrinolaringologia pediatrica se debe haber
adquirido la competencia gquinirgica en

"Amigdalectomia y Adenoidectomia en ASAlll o
mayor y/o menores de 3 afios”

Totalmente en desacuerdo
En desacuerdo

Indiferente

Ma asccaada
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Laringologia y Neurolaringologia

Laringitis por reflujo: prevalencia en un
hospital publico de Buenos Aires, 2023

Reflux laryngitis: prevalence in a public hospital in Buenos Aires,

2023

Laringite por refluxo: prevaléncia em um hospital piblico de

Buenos Aires, 2023

Dr. Oswaldo Moreno®, Dra. Dimitra Farace Tsardikos®, Dra. Lucia Tapia®,
Dra. Mariana Ayos?, Dr. Ariel Bermudez®, Dra. Marcela Cilio®

Resumen

Introduccion: El reflujo laringeo faringeo se define
como la regresion de contenido gastrico hacia la la-
ringofaringe e incluye sintomas como disfonia, dis-
fagia y sensacion de cuerpo extrano en la faringe. Es
una entidad subdiagnosticada que necesita un ma-
nejo multidisciplinario; por tal motivo, se plantea
necesario conocer su prevalencia, sintomas y signos
laringoscdpicos y caracterizar a la poblacion.

Material y Método: Se realizé una investigacion de
tipo descriptivo retrospectivo de corte transversal.
Se recopilaron 4328 historias clinicas. El presente
estudio incluy6 a 80 pacientes que cumplieron los
criterios de inclusion y exclusion. El método de re-
coleccion de datos fue mediante una hoja de célcu-
lo de Microsoft Excel en la cual se registraron las
variables de sexo, edad, comorbilidades, motivo
de consulta y signos patologicos de reflujo que se
visualizaron en la rinofibrolaringoscopia. Por tulti-
mo, el andlisis de estadistica descriptiva, el célcu-
lo de frecuencias absolutas/relativas ingresando la
base de datos al sistema Paquete Estadistico para
las Ciencias Sociales y la elaboracién de graficos se
efectud con Microsoft Excel 2016.

Resultados: El presente estudio incluyé a 80 pa-
cientes que fueron diagnosticados con laringitis por

@ Médico residente en 2.0 afio de otorrinolaringologia.

reflujo laringofaringeo y se obtuvo una prevalencia
del 1.84%. En relacion con el sexo, el mas frecuente
fue el femenino con 62%. Respecto al grupo etario,
los pacientes de 51-60 afios representaron el 24% y
la comorbilidad mas frecuente fue la hipertension
arterial con el 15%. El principal motivo de consulta
fue la disfonia, con un 22.5%, y el signo laringosco-
pico mas frecuente fue la laringitis posterior, con el
43%.

Conclusion: La enfermedad por reflujo laringofa-
ringeo es una entidad de baja prevalencia con un
1.84%. El sexo predominante fue el femenino, la
edad promedio fue de 55 afios y el motivo de con-
sulta mayormente fue presentado la disfonia. Los
signos laringoscopicos son laringitis posterior y
edema laringeo difuso. La correcta indicacién de la
rinofibrolaringoscopia serd una herramienta para el
diagnostico de la patologia y permitira instaurar un
tratamiento precoz.

Palabras clave: reflujo laringofaringeo, motivo de
consulta, signos laringoscdpicos.

Abstract

Introduction: Laryngopharyngeal reflux is defi-
ned as the regurgitation of gastric contents into the
laryngopharynx, including symptoms such as dys-
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phonia, dysphagia, and the sensation of a foreign
body in the throat. It is an underdiagnosed condi-
tion that requires multidisciplinary management.
Therefore, it is necessary to understand its preva-
lence, symptoms, laryngoscopic signs, and to cha-
racterize the affected population.

Material and Method: A descriptive, retrospective,
cross-sectional study was conducted. A total of 4328
medical records were reviewed. The study included
80 patients who met the inclusion and exclusion
criteria. Data collection was performed using a Mi-
crosoft Excel spreadsheet, where variables such as
sex, age, comorbidities, reason for consultation, and
pathological reflux signs observed during nasofi-
brolaryngoscopy were recorded. Statistical analy-
sis, including calculations of absolute/relative fre-
quencies, was performed by entering the data into
the SPSS software, and graphs were created using
Microsoft Excel 2016.

Results: This study included 80 patients diagno-
sed with laryngitis due to laryngopharyngeal ref-
lux, with a prevalence of 1.84%. Regarding sex, the
most frequent was female with 62%; in terms of age
group, patients aged 51-60 years represented 24%,
respectively; and the most common comorbidity
was arterial hypertension with 15%. The main re-
ason for consultation was dysphonia with 22.5%,
and the most frequent laryngoscopic sign was pos-
terior laryngitis with 43%.

Conclusion: Laryngopharyngeal reflux is a condi-
tion of low prevalence (1.84%). The predominant
sex was female, with an average age of 55 years,
and the most common reason for consultation was
dysphonia. Laryngoscopic signs included posterior
laryngitis and diffuse laryngeal edema. Proper in-
dication of nasofibrolaryngoscopy will be a valua-
ble tool for diagnosing this condition, allowing for
early treatment.

Keywords: laryngopharyngeal reflux, reason for
consultation, laryngoscopic signs.

Resumo

Introducdo: O refluxo laringofaringeo € definido
como a regurgitacdo de contetido gastrico para a
laringofaringe, incluindo sintomas como disfonia,
disfagia e sensac¢ao de corpo estranho na garganta.
E uma condigio subdiagnosticada que necessita de
manejo multidisciplinar. Portanto, é necessario con-
hecer sua prevaléncia, sintomas, sinais laringosco-
picos e caracterizar a populagao afetada.

Material e Método: Foi realizado um estudo des-

critivo, retrospectivo e transversal. Foram revisados
4328 prontudrios médicos. O estudo incluiu 80 pa-

cientes que atenderam aos critérios de inclusao e ex-
clusdo. A coleta de dados foi realizada por meio de
uma planilha do Microsoft Excel, onde foram regis-
tradas variaveis como sexo, idade, comorbidades,
motivo da consulta e sinais patoldgicos de refluxo
observados na rinofibrolaringoscopia. A analise es-
tatistica, incluindo o calculo das frequéncias abso-
lutas/relativas, foi realizada inserindo os dados no
sistema SPSS, e os graficos foram elaborados com o
Microsoft Excel 2016.

Resultados: O estudo incluiu 80 pacientes diagnos-
ticados com laringite por refluxo laringofaringeo,
obtendo-se uma prevaléncia de 1.84%. Em relacao
ao sexo, o mais frequente foi o feminino com 62%;
quanto ao grupo etdrio, os pacientes entre 51 e 60
anos representaram 24%, respectivamente; e a co-
morbidade mais comum foi a hipertensao arterial
com 15%. O principal motivo da consulta foi dis-
fonia com 22.5%, e o sinal laringoscopico mais fre-
quente foi a laringite posterior com 43%.

Conclusao: O refluxo laringofaringeo ¢ uma con-
digao de baixa prevaléncia (1.84%). O sexo predo-
minante foi o feminino, com idade média de 55
anos, e o motivo mais comum para a consulta foi a
disfonia. Os sinais laringoscépicos incluiram larin-
gite posterior e edema laringeo difuso. A indicagao
adequada da rinofibrolaringoscopia sera uma ferra-
menta valiosa para o diagndstico dessa condicao,
permitindo o tratamento precoce

Palavras-chave: refluxo laringofaringeo, motivo da
consulta, sinais laringoscopicos.

Introduccion

El reflujo laringeo faringeo se define como la
regresion de contenido gastrico hacia la laringo-
faringe; se presenta en entre el 5 y el 30% de los
pacientes con enfermedad gastroesofagica, lo que
genera un aumento de la consulta otorrinolarin-
gologica®. Incluye sintomas como disfonia (49%),
tos (47.5%), carraspera (37.7%), odinofagia (26.2%),
disfagia (22.9%), sensacion de cuerpo extrafio en
faringe (14.7%), prurito faringeo, otalgia y sensa-
cién de oido tapado. Por tal motivo, la evaluacién
multidisciplinaria ayudara al diagnéstico y pronto
tratamiento®.

El reflujo laringeo faringeo es una entidad dife-
rente al reflujo gastroesofagico, ya que presentara
signos y sintomas inespecificos, por lo que suele ser
subdiagnosticado. Una herramienta de diagndstico
eficaz es la visualizacién de los signos patologicos
caracteristicos de la laringe mediante una rinofi-
brolaringoscopia. Es importante instaurar un trata-
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miento precoz para mejorar la calidad de vida de
los pacientes®.

El diagnostico de certeza de la enfermedad por
reflujo laringeo faringeo se da a través la pHmetria/
impedanciometria, que otorga informacién fide-
digna de la exposiciéon anormal de acidez a nivel
del eséfago. Por su parte, la rinofibrolaringoscopia
permite evidenciar signos como laringitis posterior,
hiperemia-edema de orofaringe, edema de epiglo-
tis, pseudosurcos, edema de Reinke e hiperemia de
bandas ventriculares y engrosamiento de los plie-
gues glosoepigldticos®. A su vez, la respuesta favo-
rable al tratamiento empirico con inhibidores de la
bomba de protones permite corroborar la sospecha
diagndstica®.

Con base en lo detallado anteriormente, el re-
flujo laringofaringeo es una patologia subdiagnos-
ticada que necesita un manejo interdisciplinario.
Su diagnostico representa un verdadero desafio; la
mayoria de las veces, resulta ser un hallazgo en la
consulta otorrinolaringoldgica®. En consecuencia,
este estudio de investigacion busca esclarecer su
prevalencia, los sintomas de consulta y los signos
laringoscdpicos mayormente visualizados, ademas
de caracterizar a la poblacién.

Objetivo

1.Determinar la prevalencia de laringitis por reflujo
laringofaringeo en pacientes adultos que fueron
atendidos en consultorios externos de otorrinola-
ringologia en un hospital publico de la Ciudad de
Buenos Aires.

2.Caracterizar a la poblacién atendida con diagnos-
tico de la patologia.

3.Establecer los signos laringoscopicos mayormen-
te visualizados.

Material y Método

Se realizé una investigacion de tipo descriptivo
retrospectivo de corte transversal, la cual se llevd
a cabo mediante la informacién obtenida en el sis-
tema de gestion de hospitales (SIGEHOS). Se reco-
pilaron 4328 historias clinicas, lo cual corresponde
al total de pacientes adultos atendidos en el Servi-
cio de Otorrinolaringologia durante el periodo de
enero a diciembre de 2023. Se incluyeron a aquellos
pacientes adultos con diagndstico de laringitis por
reflujo laringofaringeo. Los criterios de exclusién
fueron: pacientes con patologia laringea previa,
como polipo de cuerda vocal, nédulos y cancer de
laringe. El método de recoleccion de datos fue me-

diante una hoja de calculo de Microsoft Excel en el
cual se registraron las variables de sexo, edad, co-
morbilidades, motivo de consulta y signos patolo-
gicos de reflujo que se visualizaron en la rinofibro-
laringoscopia. Por dltimo, el analisis de estadistica
descriptiva y el calculo de frecuencias absolutas/
relativas se realiz6 ingresando la base de datos al
sistema Paquete Estadistico para las Ciencias Socia-
les (Statisitical Package for Social Sciencies o SPSS,
por sus siglas en inglés) y la elaboracion de graficos
se efectud con Microsoft Excel 2016.

Resultados

En el Servicio de Otorrinolaringologia de un
hospital de la Ciudad de Buenos Aires durante el
periodo de enero a diciembre de 2023, fueron aten-
didos en consultorios externos un total de 4328 pa-
cientes. El presente estudio incluy6 a 80 pacientes
que fueron diagnosticados con laringitis por reflujo
laringofaringeo que cumplieron los criterios de in-
clusiéon y exclusion; se obtuvo una prevalencia del
1.84%.

En relacién con el sexo, el analisis mostré que el
62% es femenino, a diferencia del 38% para el sexo
masculino (Grafico 1). En cuanto al grupo etario, el
rango entre 51-60 afios represento el 24%; el de 61-
70 afios obtuvo el 19%; el intervalo de edad entre
41-50 anos tuvo el 15%; el de 71-80, el 14%; el de 31-
40 afios, el 14%; el de 21-30 anos, el 9%; el de 81-90
afos, el 5%; y, por ultimo, el grupo entre 10-20 afios,
el 1% (Grafico 2).

Gréfico 1. Sexo

Masculing Femening

El promedio de edad es de 55.01 afios. Las co-
morbilidades mas frecuentes en la casuistica fueron
hipertension arterial con el 15%; asma, 13%; diabe-
tes mellitus, 6%; hipotiroidismo, 5%; artritis reuma-
toide, 1%; y el 60% fueron pacientes sin comorbili-
dades (Grafico 3).
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Grafico 2. Grupo etario
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Gréfico 3. Comorbilidades

B Asma B Diateles Melifus
B Arfritis reumiainide B Sin comorbilidades

Hipatiraidizmo
B Hiparensitn aranal

El principal motivo de consulta fue la disfonia,
presente en el 22.5% de la muestra; en segundo lu-
gar, fue la disfagia con el 21.25%. Los menos pre-
valentes fueron la sensacion de cuerpo extrafio en
hipofaringe, con un 18.75%; la carraspera, con un
15%; la tos, con un 12.5%; y la odinofagia con el 10%
(Grafico 4). Finalmente, los signos laringoscépicos
que se constataron son la laringitis posterior en el
43%; edema laringeo difuso en el 16%; edema y
eritema interaritenoideo en el 8%; congestion de la
pared posterior de la faringe en el 7%; hiperemia
laringea, 6%; congestion de la epiglotis, 6%; edema
de Reinke, 5%; edema y eritema de tercio posterior
de las cuerdas vocales, 5%; y congestion de los plie-
gues glosoepigloticos en el 4% (Grafico 5).

Grafico 4. Motivo de consulta
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Grafico 5. Signos laringoscopicos
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Discusion

Rubesin y Levine, en su estudio realizado desde
el afio 2017 hasta el 2023, obtuvieron una prevalen-
cia de 118 pacientes a diferencia de la experiencia
actual, que arrojé un total de 80 casos en el transcur-
so del afio 2023 con diagnodstico de reflujo laringo-
faringeo. Esto podria demostrar un subdiagnostico
de la patologia y un posible agravamiento de los
sintomas.

En el estudio realizado por Cue et al., se demos-
tré que, entre los pacientes con la patologia ante-
riormente mencionada, el sexo femenino representd
el 57% de los casos. Esto se relaciona con los resul-
tados del presente trabajo, donde el sexo femenino
obtuvo el 62%®. Segtin Shilpa, la distribucion esta-
distica de edad se dio entre los 30 y 70 afios, lo que
represento el 77.5%. El promedio de edad fue de
55.7 afios, que se asemeja a los 55.01 afios del actual
trabajo. De esta manera, se evidencia una relacién
con los rangos de edad entre 15 y 64 afos, con un
70%.

En la experiencia de Arias Brito, las comorbili-
dades presentes en pacientes con reflujo laringo-
faringeo son la hipertensién arterial con un 36.4%,
la diabetes mellitus con el 31.7% y la patologia ti-
roidea con el 13.9%. Los datos coinciden con esta
investigacion, donde la hipertension arterial ocupa
el primer lugar con el 15% de casos y en segundo
lugar aparece el asma con el 13%. Con base en lo
expuesto, se puede inferir que la medicacién antihi-
pertensiva podria estar relacionada con la fisiopato-
genia de la enfermedad™.

Con respecto al motivo de consulta segin Arias
Brito, los sintomas mas frecuentes fueron: tos
(21.2%), disfonia (18.6%), sensacion de cuerpo ex-
trafio en la garganta (12.7%), carraspera (10.2%) y
disfagia (3.4%); lo dicho se diferencia del presente
estudio, ya que la disfonia con el 21.25% significo
el principal sintoma?. Segtin Cue et al., la disfonia
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represento el 54.7% de los casos, lo que se relaciona
con lo manifestado en el presente estudio. Por otro
lado, los signos laringoscopicos mayormente visua-
lizados son edema de aritenoides (75.5%), empedra-
do de pared posterior de faringe (49.1%) y edema
de epiglotis (20.8%), lo cual tiene notable similitud
con el porcentaje de laringitis posterior presentado
en la presentacion actual®. Con base en los objeti-
vos, se pudo plasmar informacion estadistica rele-
vante para su posterior correlacion clinica.

Conclusion

La enfermedad por reflujo laringofaringeo obtu-
vo una prevalencia del 1.84%. El sexo predominan-
te fue el femenino, la edad promedio fue de 55 afios
y el motivo de consulta mayormente presentado fue
la disfonia. Los signos laringoscdpicos son laringitis
posterior y edema laringeo difuso. La correcta indi-
cacion de la rinofibrolaringoscopia sera una herra-
mienta para el diagnostico de la patologia, lo que
permitira instaurar un tratamiento precoz.
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Resumen

Introduccion: La hipoacusia stbita es una patolo-
gia que afecta la calidad de vida de los pacientes;
cuenta con una etiologia multifactorial que incluye
variables cardiovasculares, metabdlicas, ototdxicas,
inmunolégicas, de estrés e incluso ambientales. En
cuanto al aspecto ambiental, algunos estudios indi-
can que puede influir mediante alteraciones en la
viscosidad sanguinea, una mayor predisposicién
a infecciones, cambios en el sistema inmunologico
y vasoconstriccion en la microcirculacion del oido
interno.

Objetivo: Investigar la incidencia de la hipoacusia
subita idiopatica en distintas estaciones del afio y
compararla con la literatura existente.

Material y Método: Estudio retrospectivo, descrip-
tivo y observacional. Se incluyeron pacientes mayo-
res de 18 afios con diagnostico de hipoacusia subita
unilateral idiopatica, confirmado mediante explo-
racién otorrinolaringoldgica y audiometria tonal, y
con ausencia de tratamiento previo para la patolo-
gia. Se excluyeron pacientes pediatricos y pacientes
con hipoacusia fluctuante hipoacusia vinculada a
neurinoma del actstico u otras neoplasias e hipoa-
cusia con progresion rapida. Se calculo la incidencia
y se compararon los resultados con la literatura es-
pecializada.

@ Médica residente ORL.
@ Médica residente ORL.
®) Médico residente ORL.
@ Médico especialista en otorrinolaringologia.

9 Instituto Superior de Otorrinolaringologia, CABA, Argentina.

Mail de contacto:draluayala@gmail.com

Resultados: De los 141 pacientes estudiados, las
consultas se dividieron de este modo: en invierno
consultaron 42 pacientes; en primavera, 33; en vera-
no, 35; y en otono, 31 pacientes. La mayor inciden-
cia se presento en invierno, con un 29.8%.

No se encontrd una relacion estadisticamente sig-
nificativa (= 0.582) entre la hipoacusia stbita y las
estaciones del afio utilizando la calculadora de chi-
cuadrado de Math is Fun y la calculadora del valor
p de Omni Calculator.

Conclusidon: Aunque se observo un aumento de ca-
sos en invierno, no se hallaron diferencias significa-
tivas respecto a las otras estaciones.

Palabras clave: hipoacusia subita, estacional, hi-
poacusia, sordera, clima.

Abstract

Introduction: Sudden sensorineural hearing loss
is a condition that affects the quality of life of pa-
tients, with a multifactorial etiology that includes
cardiovascular, metabolic, ototoxic, immunological,
stress-related, and even environmental factors. Re-
garding the environmental aspect, some studies su-
ggest it may influence through alterations in blood
viscosity, predisposition to infections, changes in
the immune system, and vasoconstriction in the mi-
crocirculation of the inner ear.

Fecha de envio: 14 de marzo de 2025 - Fecha de aceptacion: 28 de agosto de 2025.
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Objective: To investigate the incidence of idio-
pathic sudden hearing loss across different seasons
of the year and compare it with existing literature.

Material and Method: A retrospective, descripti-
ve, observational study was conducted. Patients
over 18 years of age with a diagnosis of idiopathic
sudden unilateral hearing loss, confirmed by otor-
hinolaryngological examination, pure-tone audio-
metry, and the absence of prior treatment for the
condition were included. Patients with fluctuating
hearing loss, pediatric patients, hearing loss asso-
ciated with acoustic neuroma or other neoplasms,
and rapidly progressive hearing loss were exclu-
ded. Incidence was calculated and results compa-
red with those in the specialized literature.

Results: Of the 141 patients studied, the visits were
divided into: 42 patients visited in winter, 33 in
spring, 35 in summer, and 31 in autumn. The hig-
hest incidence occurred in winter, at 29.8%.

No statistically significant relationship (= 0.582) was
found between sudden hearing loss and seasons
using the Math is Fun Chi-square calculator and the
p-value calculator — Omni Calculator.

Conclusion: Although an increase in cases was ob-
served during the winter, no significant differences
were found compared to other seasons.

Keywords: sudden sensorineural hearing loss, sea-
sonal, hearing loss, deafness, weather.

Resumo

Introducdo: A hipoacusia stbita € uma patologia
que afeta a qualidade de vida dos pacientes, apre-
sentando uma etiologia multifatorial que inclui
fatores cardiovasculares, metabdlicos, ototdxicos,
imunologicos, estresse e até mesmo ambientais. No
que se refere ao aspecto ambiental, alguns estudos
indicam que este pode influenciar por meio de al-
teragdes na viscosidade sanguinea, predisposi¢ao a
infec¢des, mudangas no sistema imunolégico e va-
soconstri¢ao na microcirculagao da orelha interna.

Objetivo: Investigar a incidéncia de perda auditiva
subita idiopatica nas diferentes estagdes do ano e
compara-la com a literatura existente.

Material e Método: Estudo retrospectivo, descri-
tivo e observacional. Foram incluidos pacientes
maiores de 18 anos com diagndstico de perda au-
ditiva suibita unilateral idiopatica, confirmado por
exame otorrinolaringolégico, audiometria tonal
liminar e auséncia de tratamento prévio para a
doenga. Foram excluidos pacientes com perda audi-
tiva flutuante, pacientes pediatricos, perda auditiva
associada a neuroma actstico ou outras neoplasias

e perda auditiva rapidamente progressiva. A inci-
déncia foi calculada e os resultados comparados
com a literatura especializada.

Resultados: Dos 141 pacientes estudados, as con-
sultas foram divididas em: 42 pacientes atendidos
no inverno, 33 pacientes na primavera, 35 pacientes
no verao e 31 pacientes no outono. A maior incidén-
cia ocorreu no inverno, com 29.8%.

Nenhuma relagao estatisticamente significativa (=
0.582) foi encontrada entre perda auditiva stbita e
estacOes do ano usando a calculadora qui-quadrado
Math is Fun e a calculadora de valor p — Omni Cal-
culator.

Conclusao: Embora tenha sido observado um au-
mento de casos no inverno, ndo foram encontradas
diferencas significativas em relagao as outras es-
tagoes.

Palavras-chave: hipoacusia subita, estacional, hi-
poacusia, surdez, clima.

Introduccion

Se define a la hipoacusia stbita como la pérdida
auditiva unilateral de al menos 30 dB en tres o mas
frecuencias consecutivas dentro de un periodo de
72 horas®”. La incidencia actual es de 5-30 casos por
10.000 habitantes, con reportes en la literatura mun-
dial de 15.000 casos por afio®.

Se trata de una patologia multifactorial, comun-
mente de origen idiopatico, lo que genera gran con-
troversia en otorrinolaringologia en lo que respec-
ta a su fisiopatologia y, por ende, a la terapéutica
correcta. Se ha relacionado con infecciones virales,
neoplasias, vasculitis, ototoxicidad, enfermedad de
Méniere, enfermedades autoinmunes, cambios am-
bientales y patologias de alto riesgo cardiovascular,
como hipertension, diabetes mellitus, obesidad y
otras cardiopatias®.

Aungque algunos estudios sugieren que la tem-
peratura podria influir en la incidencia de la hipoa-
cusia subita, los resultados atin no son concluyentes
y varian entre los diferentes estudios y contextos
geograficos®?). Se ha propuesto que los cambios de
temperatura pueden alterar la viscosidad sangui-
nea, incrementando el nivel de fibrinégeno. Esto
podria generar un efecto simpaticomimético que
altere el sistema renina-angiotensina, lo que pro-
vocaria una vasoconstriccion y, en algunos casos,
microtromboembolismos en la microcirculacién del
oido interno®*.
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Este articulo propone analizar si existe una re-
lacion entre las diferentes estaciones climaticas del
ano y la incidencia de casos de la hipoacusia stbita.

Objetivo

Investigar la incidencia de consultas por hipoa-
cusia subita idiopatica durante las diferentes esta-
ciones del afio en pacientes que acuden al centro en
estudio y compararla con la literatura disponible.

Objetivo secundario
Evaluar la relacion entre la hipoacusia stbita y la
estacion invernal.

Disefio
Estudio retrospectivo descriptivo observacional.

Poblacion

Pacientes mayores de 18 afos diagnosticados
con hipoacusia stbita idiopatica, cuyo diagnostico
ha sido confirmado mediante audiometria y se en-
cuentra documentado en la historia clinica, atendi-
dos en el centro de estudio.

Material y Método

Se realizé una revision retrospectiva de 141 his-
torias clinicas electronicas de pacientes mayores de
18 afios atendidos en la institucion durante el pe-
riodo de observacion comprendido entre el 20 de
septiembre de 2021 y el 20 de septiembre de 2022.
Los criterios de inclusién fueron el diagnostico de
hipoacusia subita unilateral idiopatica, confirmado
mediante exploracién otorrinolaringoldgica y au-
diometria tonal, y la ausencia de tratamiento previo
en otra institucion. Se excluyeron del estudio a los
pacientes con las siguientes condiciones: hipoacusia
fluctuante, hipoacusia subita en pacientes pediatri-
cos, hipoacusia vinculada a neurinoma del actistico
0 a otras neoplasias e hipoacusia con progresion ra-
pida. Los pacientes incluidos en el estudio fueron
atendidos de manera ambulatoria por un equipo de
12 profesionales de la institucion.

A todos los pacientes se les realiz6 el diagnostico
mediante anamnesis dirigida, examen otorrinola-
ringolégico minucioso, otomicroscopia, acumetria
y audiometria. A todos ellos se les administré el
tratamiento por via oral que se encuentra estanda-
rizado en la institucién. Se realizé un tratamiento
con corticoides y se llevaron a cabo audiometrias
seriadas para evaluar la evolucion clinica de cada
paciente, ademds de una resonancia magnética
como protocolo de estudio complementario en todo
paciente con hipoacusia subita. No se realizaron es-
tudios de laboratorio de manera estandarizada, se-

gun la recomendacion de la guia de practica clinica
de la American Academy of Otolaryngology-Head
and Neck Surgery Foundation®.

La distribucion de casos se analizo segun las es-
taciones del afo: verano (21 de diciembre a 21 de
marzo), otofno (21 de marzo a 21 de junio), invierno
(21 de junio a 21 de septiembre) y primavera (21 de
septiembre a 21 de diciembre). Para cada estacion,
se calculd la incidencia de casos de hipoacusia st-
bita, diferenciando entre los géneros masculino y
femenino.

Se calcul6 la incidencia por estacion del afo di-
vidiendo el total de casos en una determinada es-
tacion sobre el total de casos en el afio de estudio.
luego multiplicando por 100 a fin de obtener un
valor porcentual. Para el analisis estadistico, se uti-
lizo la prueba de chi-cuadrado de bondad de ajus-
te, calculando manualmente el valor estadistico de
chi-cuadrado y el valor p con la calculadora de chi-
cuadrado de Math is Fun y la calculadora del valor
p de Omni Calculator.

Resultados

Se obtuvieron un total de 141 historias clinicas
de pacientes con diagndstico de hipoacusia subita
de origen idiopatico.

La distribucion por sexo correspondio a 78 pa-
cientes masculinos (55.3%) y 63 pacientes femeni-
nos (44.6%). La edad promedio de los pacientes a
la consulta fue de 48 afios para los varones, 51 afios
para las mujeres y 49.3 afos para la poblacion total,
sin distinguir por sexo.

Se clasificaron las consultas de los pacientes por
estacion del afio y se encontro6 una incidencia mayor
en invierno, con un total de 42 casos, lo que repre-
sentd un 29.8% del total. Para las demas estaciones,
las consultas fueron 33 durante primavera, repre-
sentando un 23.4%; 35 en verano, correspondiendo
a un 24.8%; y, finalmente, 31 pacientes en otofio, es
decir, un 22.0% (Grafico 1).

Grafico 1. NUumero de pacientes segun estacion
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Analisis estadistico

Para evaluar si la distribucion de casos de hipoa-
cusia subita difiere significativamente entre las esta-
ciones del afo, se utilizé la prueba de chi-cuadrado
de bondad de ajuste. Asi, se encontré un valor
p de aproximadamente 0.582. Dado que el valor
p (= 0.582) es mayor que el nivel de significancia
comunmente utilizado (a = 0.05), no se rechaza la
hipétesis nula. Esto indica que no hay evidencia es-
tadisticamente significativa para afirmar que la dis-
tribucién de casos de hipoacusia suibita varia entre
las estaciones del afio en este conjunto de datos.

Discusion

La hipoacusia suibita es una entidad clinica de
origen multifactorial. Se han desarrollado teorias
para intentar explicar la patogénesis de este trastor-
no, entre las que se encuentran las causas de ori-
gen vascular, inmunolégico, metabdlico, ototdxico,
idiopatico y las relacionadas con el estrés. Una cau-
sa especifica se puede identificar en el 10% de los
casos®.

La consideracion del clima como posible desen-
cadenante surge a partir del siglo V a. C.,, cuando
Hipdcrates sugirié que los cambios climaticos po-
drian influir en el deterioro de la salud fisica. Desde
entonces, las caracteristicas climaticas han sido im-
plicadas en la patogénesis de enfermedades créni-
cas®”.

Existen pocos informes de hipoacusia subita
asociados a condiciones climaticas, por lo que esta
relacion no se ha podido detectar completamente®.
Como se muestra en la Tabla 1, existen otras publi-
caciones con gran variabilidad en los paises estu-
diados®'2.

Tabla 1. Variaciones estacionales segun otros paises

Autor Origen Nede Edad Prima- Verano Otofio Invierno
pacien- prome- vera
tes dio

Jourdy et al. (2010) @ Estados Unidos 97 NA 30 24 26 27

Danielides et al. (2002) @ Grecia 82 50.4 24 17 20 21

Nakashima et al. (2014) ©  Japon 4753 542 966 1.094 1.103 936
Korpinar et al. (2011) (9 Turquia 80 40.9 27 22 16 15
Durmus et al. (2018) (1) Turquia 68 46.8 27 18 7 16
Simani et. al (2022) (' Israel 320 52.91 90 79 90 60
Ayala et al (Presente estudio) Argentina 141 49.3 33 35 31 42

Mees et al., son los tinicos que informan que las
condiciones climaticas estan correlacionadas con la
incidencia de hipoacusia subita idiopatica, aunque
sus resultados no sean estadisticamente significa-
tivos®. Segtin Gergeker et al., existe una estrecha
relacion entre patologias de origen vascular, como
infarto de miocardio, glaucoma y migrana, y una

mayor prevalencia en invierno. Esto ocurre debido
a que se producen modificaciones en la viscosidad
sanguinea, espasmos y oclusién vascular ademas
de que se desarrolla un mayor ntimero de infeccio-
nes del tracto respiratorio superior. Lo planteado
no esta muy lejos de las teorias hasta ahora estu-
diadas®* ™.

Simani et al., investigan si existe un patron esta-
cional en la incidencia de hipoacusia stbita median-
te la evaluacion de una cohorte original y una re-
visién sistematica de la literatura. Encontraron una
incidencia baja en época de invierno; este resultado
se observo en diferentes cohortes a nivel mundial,
sin resultados ni datos significativos®?.

En el presente estudio, los resultados indica-
ron una mayor prevalencia de casos en pacientes
masculinos, con una edad promedio de 48 afios, y
una mayor incidencia durante la estacion invernal,
sin diferencias estadisticamente significativas con
respecto a las demads estaciones. Este hallazgo po-
dria estar relacionado con diversos factores, tales
como la mayor frecuencia de infecciones virales, la
humedad y otros elementos asociados a las condi-
ciones climaticas. Se ha descrito que las infecciones
bacterianas o virales son una posible etiologia de
la hipoacusia subita debido a la ototoxicidad que
provocan, y que la prevalencia de las infecciones
respiratorias varia significativamente a lo largo de
las estaciones del afio®.

En 1983, Brookes observo que sus pacientes con
hipoacusia subita presentaban deficiencia de vita-
mina D y reportd una mejoria en un caso tras su
suplementacion®. Zandi et al. encontraron que la
deficiencia de vitamina D podria ser un factor im-
portante en la incidencia de hipoacusia subita, par-
ticularmente en los meses de invierno®.

Finalmente, los estudios revisados sobre la es-
tacionalidad muestran resultados discordantes en
cuanto a su implicacion en la patogenia de la hi-
poacusia suibita, con algunos a favor y otros en con-
tra. Es importante destacar que la mayoria de los
estudios publicados provienen de paises europeos
y occidentales y no existen estudios disponibles
en Latinoamérica. Este trabajo podria considerarse
un estudio preliminar para la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires. Sin embargo, se requieren inves-
tigaciones mas exhaustivas, que incluyan varia-
bles adicionales para analizar la asociacién entre
la hipoacusia subita y la estacionalidad e incluso
explorar el déficit de vitamina D como una posible
etiologia> 19,
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Conclusion

Se investigd la relacion entre el cambio esta-
cional y la incidencia de hipoacusia subita; asi, se
encontré un aumento de casos durante el invierno.
Sin embargo, este resultado no fue estadisticamente
significativo en comparacion con las otras estacio-
nes.

Se identifican como limitaciones del estudio la
ausencia de mediciones séricas de vitamina D y la
falta de paneles virales para confirmar infecciones
del tracto respiratorio superior. Estas ausencias
podrian haber influido en la interpretacién de los
resultados. No obstante, el estudio presenta una ca-
suistica considerable que puede servir como punto
de partida para futuras investigaciones que abor-
den estas variables.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Comunicaciones Breves

Injerto compuesto auricular para el tratamiento

de la estenosis nasal

Composite auricular graft for the treatment of nasal stenosis
Enxerto auricular composto para tratamento de estenose nasal

Dra. Inés Maria Fagalde®, Dr. Federico Adolfo Urquiola®

Resumen

La causa mas comun de estenosis nasal es la rino-
plastia previa. Dentro de las técnicas para su reso-
lucion quirtrgica, se destaca el injerto compuesto
auricular. Este método presenta piel, pericondrio y
cartilago que proporcionan un revestimiento intra-
nasal y soporte estructural. Se describieron cuatro
casos clinicos de pacientes que presentaban una es-
tenosis nasal cicatrizal, que fueron tratados con un
injerto compuesto auricular en el Hospital Italiano
de Buenos Aires entre 2012 y 2023 y que tuvieron
una mejoria de los resultados funcionales de obs-
truccion nasal. De acuerdo con lo observado en los
casos evaluados, este injerto es un método confiable
para corregir las estenosis nasales, manteniendo al
mismo tiempo un contorno nasal estético y mejo-
rando la funcion nasal a largo plazo.

Palabras clave: injerto compuesto auricular, esteno-
sis nasal, insuficiencia ventilatoria nasal.

Abstract

The most common cause of nasal stenosis is a pre-
vious rhinoplasty. Among the techniques for its
surgical resolution, the auricular composite graft
stands out. It has both skin, perichondrium and car-
tilage that provide intranasal lining and structural
support. Four clinical cases were described of pa-
tients who presented a scarring nasal stenosis trea-
ted with an auricular composite graft at the Hospi-
tal Italiano de Buenos Aires between 2012 and 2023
and had an improvement in the functional results
of nasal obstruction. According to the observation
in the evaluated cases, this graft is a reliable method

to correct nasal stenosis, while maintaining aesthe-
tic nasal contour and improving long-term nasal
function.

Keywords: auricular composite graft, nasal steno-
sis, nasal ventilatory insufficiency.

Resumo

A causa mais comum de estenose nasal € a rinoplas-
tia prévia. Dentro das técnicas para sua resolugao
cirargica destaca-se o injetor composto auricular. O
mesmo apresenta tanto pele, pericondrio e cartilago
que proporcionam revestimento intranasal e supor-
te estrutural. Sdo descritos quatro casos clinicos de
pacientes que apresentam uma estenose nasal cica-
trizal que foram tratados com uma injecao auricular
no Hospital Italiano de Buenos Aires entre 2012 e
2023 e obtiveram uma melhoria nos resultados fun-
cionais de obstrugao nasal. De acordo com a obser-
vacgao nos casos avaliados, esta injecdo é um método
confiavel para corrigir a estenose nasal, mantendo
ao mesmo tempo um contorno nasal estético e me-
lhorando a fungao nasal ao longo do comprimento.

Palavras-chave: injecdo composta auricular, esteno-
se nasal, insuficiéncia ventilatoria nasal.

Introduccion

La estenosis nasal afecta significativamente la
calidad de vida de los pacientes al generar asime-
trias faciales y dificultades en la respiracion®. La
causa mas comun de esta condiciéon es una rino-
plastia previa que suele involucrar las tres capas
nasales —cartilago, piel y mucosa— y que puede
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@ Meédico ORL, Sector de Rinologia Funcional, Estética y Reconstructiva, Departamento de Otorrinolaringologia.
@2 Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Italiano de Buenos Aires, CABA, Argentina.

Mail de contacto: ines.fagalde@hospitalitaliano.org.ar

Fecha de envio: 18 de diciembre de 2024 - Fecha de aceptacion: 22 de mayo de 2025.



38

REVISTA FASO ANO 32-N¢2-2025

comprometer la funcién de la valvula nasal interna
y externa, asi como la estética nasal®.

La correccidn quirtrgica de la estenosis nasal es
un desafio debido a las preocupaciones estéticas y
funcionales. Las opciones quirurgicas incluyen la
seccion de bandas cicatriciales con stent, plastias en
Z y W, colgajos locales, y el uso de injertos simples
o compuestos®.

El injerto compuesto auricular es una técnica
confiable para reconstruir deformidades de la val-
vula nasal interna, el vestibulo y el nasal sill. Este
injerto, que combina piel, pericondrio y cartilago de
la concha auricular, ofrece tanto un soporte estruc-
tural como un revestimiento intranasal adecuado®.
El procedimiento consiste en extirpar la cicatriz
obstructiva y reemplazarla con el injerto, seguido
de la colocacion de Spongostan® y stents o tutores
internos de silicona en la fosa nasal, los cuales se
retiran a las cuatro semanas postoperatorias para
permitir la expansion mecénica de la region y pre-
venir la estenosis y el desplazamiento del injerto®.

Este injerto se utiliza con frecuencia en cirugia
nasal debido a su capacidad para resolver proble-
mas de cobertura y déficit tisular, beneficiandose de
la capacidad expansiva del cartilago para ampliar
el area nasal. La extraccion del injerto es sencilla y
no deja cicatrices visibles ni causa déficit funcional
residual®.

El objetivo de este articulo es describir cuatro ca-
sos clinicos de pacientes con estenosis nasal adqui-
rida que fueron tratados mediante un injerto com-
puesto auricular. Se detallara la técnica quirtrgica
utilizada, con sus posibles riesgos y beneficios, y se
evaluaran los resultados funcionales observados en
el postoperatorio.

Presentacion de casos

Se describieron cuatro casos clinicos de pacien-
tes adultos con antecedentes de rinoseptoplastia,
realizadas en otra institucién, que presentaban in-
suficiencia ventilatoria nasal (IVN) secundaria a
una estenosis nasal cicatrizal.

En todos los pacientes se realizé un interrogato-
rio exhaustivo. La evaluacion pre y postoperatoria
se realiz6 mediante una rinoscopia y una endos-
copia nasal con fibra rigida de 0 grados. Todos se
realizaron una tomografia de macizo craneo facial
preoperatoria. La rinometria actstica (RA) se reali-
26 solo en dos individuos debido a que una pacien-
te presentaba una perforacion septal y, en el otro
caso, el dispositivo no estuvo disponible durante el
periodo de evaluacion. Los resultados funcionales y

estéticos de la cirugia nasal fueron calificados subje-
tivamente por los pacientes y el equipo médico tra-
tante. Ademas, a tres de los pacientes seles realizé el
10-Item Standardized Cosmesis and Health Nasal
Outcomes Survey (SCHNOS) en su version en espa-
fiol, un cuestionario breve y validado para valorar
tanto los resultados funcionales como estéticos de
la rinoplastia®.

Caso clinico 1

Paciente femenina de 53 afios que consulté por
IVN derecha de afnos de evolucion posterior a una
rinoseptoplastia. En el momento del examen fisico,
presentaba una perforacion septal anteroinferior de
1 cm de didametro, la valvula nasal interna derecha
colapsada y una cicatriz en tercio anterior de piso
de fosa nasal derecha con maniobra de Cottle de-
recha positiva. La tomografia era concordante a los
hallazgos del examen fisico.

Debido a estos hallazgos, se decidio la resolu-
cién quirtrgica del cuadro. Bajo vision endoscopi-
ca, se realizé una septoplastia, se llevd a cabo un
cierre de perforacién septal con colgajo rotatorio de
piso de fosa nasal y se colocd un poste columelar.
Por otro lado, se midi6 el defecto estenético nasal y
se obtuvo un injerto compuesto de concha auricular
de 0.5 cm de didmetro. Se realizé una reseccion total
de la cicatriz del piso de la fosa nasal derecha has-
ta observar tejido vital y, con puntos separados de
Vicryl 5.0, se fijo el injerto. Se colocé Spongostan®
sobre el injerto y se colocaron splints bilaterales em-
bebidos en mupirocina que se fijaron con nylon 3.0.

Figura 1. Evaluacion preoperatoria. A: foto de frente. B: foto de
base

Figura 2. Tomografia computada preoperatoria. A: corte coro-
nal. B: corte axial
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Figura 3. Cuestionario SCHNOS preoperatorio y postoperatorio
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Caso clinico 2

Paciente masculino de 71 afios que consultd por
IVN izquierda de afios de evolucion posterior a una
rinoseptoplastia. En el momento del examen fisico,
presentaba una estenosis que comprometia la val-
vula nasal interna y una estenosis de grado II del
vestibulo izquierdo®, con maniobra de Cottle iz-
quierda positiva.

En este caso, bajo anestesia general, se obtuvo
un injerto auricular compuesto. Ademas, se obtu-
vo un injerto cutdaneo de mastoides de 2 x 1 cm. Se
resecaron ambas estenosis cicatrizales y se coloco el
injerto compuesto auricular en el area valvular y el
injerto cutaneo de mastoides en piso de fosa nasal.

Se colocd Spongostan® sobre ambos injertos y un
splint en la fosa nasal izquierda.

Figura 4.tomografia computada preoperatoria. A: corte coronal.
B: corte axial

Figura 6. Imagenes intraoperatorias. A: toma de injerto auricular izquierdo. B: fosa nasal izquierda. C: fosa nasal derecha

Figura 7. Examen fisico y endoscopia postoperatoria a los dos meses. A: examen fisico de la fosa nasal izquierda. B: endoscopia de la

fosa nasal izquierda. C: endoscopia de la fosa nasal derecha
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Figura 8. Cuestionario SCHNOS preoperatorio y postoperatorio
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Caso clinico 3

Paciente femenina de 75 afios, con antecedentes de
trauma nasal y rinoplastia hacia 30 afios, que consultd
por IVN bilateral de anos de evoluciéon. En el momen-
to del examen, presentaba una estenosis vestibular de
grado Il izquierda y de grado I derecha, cartilagos la-
terales atrdficos y falta de estructura columelar. La RA
preoperatoria inform¢é un trastorno estructural bilate-
ral con compromiso valvular bilateral.

Bajo anestesia general, se coloc6 un injerto en alas
de gaviota sobre los alares remanentes, un splay graft,
un poste columelar, un injerto tipo Peck, un injerto
compuesto auricular sobre septum hacia fosa nasal
derecha y un injerto de piel sobre sinequia valvular
de fosa nasal izquierda. Se utilizé Spongostan® sobre
los injertos y un splint en ambas fosas nasales.

Figura 9. Fotos preoperatorias A: frente. B: perfil. C: desde arri-

Figura 10. RA preoperatoria
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Figura 12. Tomografia postoperatoria corte coronal

Figura 13. RA postoperatoria

Figura 14. Rinodebitomanometria postoperatoria basal y con
vasoconstriccion
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Figura 16. Endoscopia postoperatoria. A: fosa nasal izquierda. Figura 17. Tomografia preoperatoria, corte coronal
B: derecha

'

Figura 18. A: marcacion del injerto compuesto auricular. B: toma
del injerto

Caso clinico 4

Paciente masculino de 76 afos que consulto por
IVN derecha posterior a una rinoseptoplastia. En el
momento del fisico, presentaba una sinequia de piso
nasal con cierre de valvula nasal interna derecha y
desvio septal derecho. Se realiz6 una rinodebitoma-
nometria, que evidencid un trastorno estructural de
la fosa nasal derecha con compromiso del area val-
vular. En la tomografia presentaba un desvio septal
posterior izquierdo y una reduccion del diametro
a nivel valvular derecho. En el procedimiento qui-
rurgico, se coloco un injerto compuesto auricular a
nivel de la estenosis vestibular derecha, un spreader
graft derecho y se realizé una septoplastia. Al igual
que en los demas pacientes, se colocé Spongostan®

sobre los injertos y un splint en ambas fosas nasales.
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Figura 21. Cuestionario SCHNOS preoperatorio y postoperato-
rio
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Todos los pacientes recibieron antibidticos pe-
rioperatorios. Los controles postoperatorios se rea-
lizaron en la primera semana, al mes y a los tres
meses de la cirugia. El tiempo de seguimiento fue
en promedio de 16 meses (4 meses-4 anos). En to-
dos los casos, la herida en el pabellén auricular pre-
sent6 una buena evolucién sin hematoma y buena
cicatrizacion. Los injertos se encontraron vitales con
buena cicatrizacion y sin desplazamientos. Ningu-
no de los pacientes desarrollé deformaciéon nasal
posoperatoria, contraccion o pérdida del injerto
compuesto.

Ademas, en todos se evidenci6 una apertura del
area valvular. Mediante el interrogatorio dirigido,
se constatd una mejoria subjetiva de los resultados
estéticos y funcionales. En el cuestionario SCHNOS,
todos los pacientes presentaron una mejoria del
componente funcional de la nariz.

Discusion

Se han desarrollado varias estrategias quirargi-
cas para el tratamiento de las estenosis de la region
valvular dentro de las cuales cabe destacar el injerto
compuesto auricular.

Para guiar el tratamiento quirtrgico, Rao et al.®)
propusieron un sistema de clasificacién que agru-
pa las deformidades susceptibles de reconstruccién
con injertos compuestos en cuatro categorias: (I) de-
formidad en la piel vestibular a lo largo de la inci-
sion marginal; (II) contractura cicatricial y estenosis
de la véalvula nasal interna; (III) deformidad del ani-
llo alar/nostril por reseccion excesiva del nostril sill;
y (IV) estenosis casi completa del vestibulo nasal
con grave compromiso funcional. En nuestra serie
de casos, un paciente presentaba una deformidad
de categoria I y los otros tres pacientes una esteno-
sis de categoria IIL

Los injertos compuestos auriculares son ideales
para la reconstrucciéon nasal porque el tejido es au-
tdélogo y flexible, por lo que pueden moldearse para
llenar los defectos. Ademas, tienen buena consis-
tencia tisular y adaptabilidad con un color y textura
que se armonizan con el tejido de la nariz. Por otro
lado, la piel permite cubrir el drea cruenta del sitio
receptor y el cartilago proporciona un soporte es-
tructural, lo que reduce la distorsién y la reestenosis
postoperatoria®®.

La morbilidad del sitio donante es minima y el
sitio de recoleccion del injerto se cierra con una cica-
triz discreta®™. En todos los pacientes presentados,
la lesion del sitio donante fue limitada y no se ob-
servo ninguna deformidad o cicatriz macroscopica.

Una limitacion de estos injertos es su supervi-
vencia. Puede ocurrir una mala vascularizacién del
injerto, lo que puede conducir a necrosis, contrac-
tura de la herida y estenosis nasal. Segtin Toriumi
et al.’?, una de las claves para la supervivencia del
injerto es que el componente de piel sea ligeramente
mas pequenio que el pericondrio y el cartilago. Por
otro lado, el seguimiento postoperatorio estricto
ayuda a prevenir y detectar posibles complicacio-
nes tempranamente?. En el presente estudio, todos
los injertos fueron menores de 1 cm de didmetro y
ninguno de los pacientes presentaba comorbilida-
des relevantes. Los controles se realizaron en la pri-
mera semana, al mesy a los tres meses de la cirugia.

Debido al riesgo de necrosis del injerto, esta téc-
nica no se recomienda en pacientes fumadores, con
antecedentes de radiacion en la zona o enfermeda-
des como la diabetes que afecten a los pequenos va-
sos™®. En los casos analizados, ninguno de los pa-
cientes presentaba comorbilidades relevantes.

Otro riesgo posible es el desplazamiento del
injerto, por lo que se recomienda la utilizacion de
stents o tutores durante las primeras semanas del
postoperatorio. Por otro lado, la infeccién, el otohe-
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matoma y la condritis son complicaciones raras".
En la serie presentada, los stents se retiraron al mes
de la cirugia y a todos se les colocé una cura com-
presiva para prevenir otohematomas. Ninguno de-
sarrolld las complicaciones previamente menciona-
das.

Conclusion

En pacientes con estenosis nasal adquirida, el
injerto compuesto auricular representa una técni-
ca sencilla, de ejecucion reproducible, que podria
considerarse como una alternativa valida para res-
taurar la permeabilidad nasal en un solo tiempo
quirurgico. Si bien los resultados funcionales y esté-
ticos observados en esta serie fueron satisfactorios y
con morbilidad minima, se requieren estudios con
un mayor numero de casos y seguimiento prolon-
gado para establecer recomendaciones concluyen-
tes sobre su eficacia y seguridad.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Casos Clinicos

Utilizacion de plasma rico en plaquetas en el
tratamiento de lesion ulcerada periostomal de
traqueostomia. Reporte de caso

Platelets rich plasma in the treatment of periostomal ulcered lesion

on tracheostomy. Case report

Uso de plasma rico em plaquetas no tratamento de lesdo ulcerada
periostomal de traqueostomia. Reporte de caso

Dra. Katherine Durante®, Dr. Nelson Gutiérrez Alvarado®, Dra. Ariana Blanc®,
Dra. Macarena Marcelli, Dr. Daniel Gebhart®

Resumen

Las tlceras periostomales se definen como la pérdi-
da de tejido y la exposicién de capas subyacentes.
Esta afeccion puede ser el resultado de diversos fac-
tores, como la disminucién del riego sanguineo, la
inflamacion crénica, la presion prolongada o la in-
feccion, pudiendo ocurrir como complicacién en el
contexto de un paciente traqueostomizado. El plas-
ma rico en plaquetas posee una concentracion de
plaquetas superior a la del plasma, lo que propor-
ciona un soporte estructural para la migracion celu-
lar, la proliferacion y el crecimiento tridimensional
de los tejidos sobre los que acttia. Se describe a con-
tinuacidn el caso de una paciente traqueostomizada
que presento una lesion ulcerada periostomal en la
que se realizé un tratamiento alternativo con plas-
ma rico en plaquetas. Se evidenci6 una disminucidn
progresiva del didmetro laterolateral y longitudinal
y se constato un cierre casi completo de la tilcera en
un periodo de cuatro semanas.

Palabras clave: tlcera, periostoma, traqueostomia,
plasma.

Abstract

Peristomal ulcers are defined as tissue loss and ex-
posure of underlying layers. This condition can re-
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sult from various factors, such as decreased blood
flow, chronic inflammation, prolonged pressure,
or infection, and can occur as a complication in
a tracheostomy patient. Platelet-rich plasma has
a higher platelet concentration than plasma, pro-
viding structural support for cell migration, pro-
liferation, and three-dimensional growth of the
tissues it acts upon. The following case describes
a tracheostomy patient with an ulcerated peristo-
mal lesion. Treatment with alternative platelet-rich
plasma revealed a progressive decrease in the la-
terolateral and longitudinal diameter, and almost
complete closure of the ulcer over a period of four
weeks.

Keywords: ulcer, periostome, tracheostomy, plas-
ma.

Resumo

As ulceras periestomais sao definidas como perda
de tecido e exposicao das camadas subjacentes.
Esta condigdo pode ser resultado de varios fatores,
como diminui¢do do fluxo sanguineo, inflamagao
cronica, pressao prolongada ou infec¢ao, podendo
ocorrer como complica¢do no contexto de um pa-
ciente traqueostomizado.

® Médico otorrinolaringdlogo, director y docente de carrera especialista en la UBA.
Servicio de ORL del Hospital Espariol de Buenos Aires, CABA, Argentina.

Mail de contacto:residenciaorlheba@gmail.com

Fecha de envio: 27 de julio de 2025 - Fecha de aceptacion: 17 de agosto de 2025.



REVISTA FASO ANO 32-N¢2 - 2025

45

O plasma rico em plaquetas possui concentragao
de plaquetas superior a do plasma, proporcionan-
do suporte estrutural para a migragao celular, pro-
liferagdo e crescimento tridimensional dos tecidos
sobre os quais atua. A seguir é descrito o caso de
um paciente traqueostomizado que apresenta lesao
ulcerada periostomal, no qual foi realizado trata-
mento alternativo com plasma rico em plaquetas,
mostrando diminui¢do progressiva do didmetro la-
terolateral e longitudinal e fechamento quase com-
pleto da tilcera no periodo de quatro semanas.

Palavras-chave: tlcera, periostomo, traqueostomia,
plasma.

Introduccion

Una tlcera es una lesién que se produce en la
piel o en la mucosa de los 6rganos internos; esta
caracterizada por la pérdida de tejido y la exposi-
cién de capas subyacentes. Esta afeccion puede ser
el resultado de diversos factores, como la disminu-
cién del riego sanguineo, la inflamacion crénica, la
presién prolongada o la infecciéon. Las tlceras en
etapa aguda son ricas en factores de crecimiento y
otras citoquinas y tienen alta actividad mitética que
favorecen la curacion. Cuando el proceso se torna
cronico, estas sustancias disminuyen, al igual que
las mitosis, y la cicatrizaciéon se ve claramente en-
lentecida®.

Las tilceras periostomales pueden ocurrir como
complicaciéon en el contexto de un paciente tra-
queostomizado y los tratamientos médicos juegan
un papel importante en su manejo.

El plasma rico en plaquetas se define como una
fraccion de plasma obtenido de sangre autologa.
Posee una concentracion de plaquetas superior a la
del plasma en condiciones basales, que sintetizan y
secretan factores de crecimiento en un periodo de
7 dias. Ademas, es rico en proteinas que actiian a
nivel de la adhesién celular, por lo que proporciona
un soporte estructural para la migracion celular, la
proliferacion y el crecimiento tridimensional de los
tejidos sobre los que acttia®.

El propdsito de este trabajo es exponer un caso
clinico de una paciente traqueostomizada, en la
cual se presentd una lesion ulcerada periostomal, y
evaluar los efectos a corto plazo del uso de plasma
rico en plaquetas como tratamiento.

Caso clinico

Paciente femenina de 68 afios con antecedentes
de hipertension arterial, dislipemia, diabetes tipo II,

extabaquista, fibrilacién auricular, cancer de mama
tratado en controles anuales que, en postoperato-
rio de resecciéon de carcinoma escamoso modera-
damente diferenciado de piso de boca y base de
lengua con vaciamiento cervical y traqueostomia,
presento a partir del tercer dia postoperatorio una
lesion ulcerada en hora 6 de traqueostomia.

Se inicid un tratamiento en la lesién ulcerada
con gasas furacinadas y crema de 6xido de zinc mas
subsalicilato de bismuto periostomal. A las tres se-
manas de tratamiento, evoluciond sin mejoria; se
evidencié un aumento del didmetro, que alcanzé 5
x 3 cm. Se decidié entonces iniciar un tratamiento
alternativo con plasma rico en plaquetas.

Bajo la técnica aséptica estéril, se extrajo 20 ml de
sangre mediante venopuncién y se repartieron en
6 tubos heparinizados estériles. La preparacion del
plasma rico en plaquetas se realizé mediante técni-
ca de centrifugacion a 1000 revoluciones durante
7 minutos en el laboratorio del mismo nosocomio.
Posteriormente, con una jeringa de 1 ml se tomo
plasma rico en plaquetas del tercio inferior del sedi-
mento de cada tubo estéril, descartando los dos ter-
cios superiores del plasma (pobre en plaquetas). El
presente caso tomo como guia el estudio de Sriram
et al. para la preparacion y aplicacion del plasma
dados sus satisfactorios resultados vistos en tlceras
de miembros inferiores®.

Previo a la infiltraciéon, se reavivo el tejido de
granulacion extrayendo restos de fibrina con bisturi
frio. Luego se procedio a inyectar el plasma rico en
plaquetas, primero en los bordes cutaneos periféri-
cos a la ulcera y después en el lecho ulceroso. Se
finalizo el procedimiento con curaciones que inclu-
yeron colagenasa y cloranfenicol, gasas vaselinadas
y cobertura con gasas secas. El plasma rico en pla-
quetas fue inyectado en el tejido perilesional y de
manera topica en cuatro sesiones con intervalos de
una semana.

La paciente firmé un consentimiento informa-
do sobre el uso de plasma rico en plaquetas, pre-
via explicacion de los objetivos y alcance del pro-
cedimiento. La presentacion de esta comunicacion
fue hecha en tiempo y forma al Comité de Etica en
Investigacion del Hospital Espafol, que tuvieron a
cargo la evaluacion y aprobacion del escrito.

Luego del inicio del tratamiento instaurado con
plasma rico en plaquetas se evidenci6 a la semana
una disminucion del didmetro laterolateral de 0.2
mm mientras que el didmetro longitudinal se man-
tuvo estable en 5 cm. El tejido de granulacion evolu-
ciond mejorando progresivamente en profundidad.
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Inicio de tratamiento > ‘ Primera semana > ‘ Segunda semana > ‘ Tercera semana

A las dos semanas de tratamiento, se evidenciaron
cambios mas significativos en la disminucién de la
profundidad de la tlcera, el didmetro laterolateral
fue de 2.10 cm, mientras que el diametro longitudi-
nal fue de 4.7 cm.

A la tercera semana, el didmetro laterolateral y
el longitudinal continuaron disminuyendo, siendo
de 2 cm y 4 cm respectivamente. Entre la tercera y la
cuarta semana, la disminucién en ambos diametros
fue mas notoria. A la cuarta semana, se realizo6 la ul-
tima inyeccion de plasma rico en plaquetas, el dia-
metro laterolateral fue de 1.6 cm y el diametro lon-
gitudinal de 3.7 cm. Ambos didmetros continuaron
en disminucion a las 7 semanas y, en concordancia
con el momento del alta, las medidas fueron de
0.9 cm laterolateral y de 2.3 cm longitudinal.

Tabla 1. Evolucién semanal de los didmetros laterolateral y lon-
gitudinal de la Ulcera periostomal en el trascurso del tratamiento
con plasma rico en plaquetas

1 .era 2.a 3.avﬂ 4a 5.a B.a A“a
semana semana semana semana semana semana
Ancho | 24cm 21cm 2cm 1.6cm 1.4cm 1cm 0.9cm
Largo 49cm 47cm 4cm 37cm 3.5cm 25cm  |23cm

Se realizéd un control alejado a los tres meses
donde se logrd el cierre completo de la lesién. En
el transcurso de la intervencion no se constataron
dafios ni efectos adversos.

Discusion

Numerosos estudios mostraron la seguridad en
la aplicacion de plasma rico en plaquetas y promo-
vieron su amplio uso en un gran rango de aplicacio-
nes médicas. Entre estas se incluyen distintos tipos
de tlceras, como las tlceras crénicas de las extre-
midades inferiores que comprenden varias etiolo-
gias®.

RESULTADO

Cuarta semana

Control Alejado

Salazar-Alvarez et al. en Espafia estudiaron 11
pacientes con ulceras no isquémicas, a quienes se les
inyecto plasma rico en plaquetas subcutaneamente
en el tejido perilesional y se les aplico tépicamente
en cuatro sesiones con intervalos de una semana.
Se evidenci6 una reduccién media del tamaro de la
ulcera del 60% y se logré la curacién completa en 5
casos. No se observaron efectos adversos®.

Anitua et al. en Espafa realizaron un ensa-
yo clinico randomizado, en donde reportaron un
72.9% de reduccion en ulceras de drea superficial
en pacientes tratados con plasma rico en plaquetas,
comparado con un 21.5% de reduccion en el grupo
control®. Ademas, Marti-Mestre et al., también en
Espafia, reportaron la curacion de tlceras vascula-
res crénicas utilizando un producto rico en plaque-
tas en 12 casos de una serie de 14 pacientes con una
media de 2.93 meses (rango: 0.5-7 meses)®.

Por otro lado, Stacey et al. en Cuba compararon
a 42 pacientes, que recibieron una preparacion de
lisado plaquetario, con 44 pacientes que recibieron
tratamiento convencional. Los resultados mostra-
ron que su producto de lisado plaquetario no in-
fluy6 en la cicatrizacion de tlceras crénicas®. Fue
el tinico estudio donde no se evidencia mejoria con
dicho uso del preparado plaquetario.

No se encontraron reportes de caso sobre el uso
de plasma rico en plaquetas en tlceras presentes en
heridas periostomales de traqueostomia en la pre-
sente busqueda bibliografica. Este hecho hace que
el actual caso clinico sea innovador por la iniciativa
en el tratamiento.

El plasma rico en plaquetas representa una bio-
tecnologia emergente que ha suscitado esperanzas
en el estimulo y aceleracion de la cicatrizacion de
heridas complicadas. En los alfa-granulos de las
plaquetas, se encuentran diversas proteinas: fac-
tor de crecimiento derivado de plaquetas, factor
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de crecimiento transformante, interleucina del
factor plaquetario, factor de angiogénesis deriva-
do de plaquetas, factor de crecimiento endotelial
vascular, factor de crecimiento epidérmico, factor
de crecimiento similar a la insulina y fibronectina,
asi como factor V, factor de Von Willebrand, trom-
boxano A2y calcio. Estos mediadores provocan la
formacion de agregados plaquetarios, estabilizando
las plaquetas mediante fibrina entrecruzada y glico-
proteinas pegajosas. La matriz de fibrina resultante
facilita la infiltracién de tejidos con monocitos, fi-
broblastos y otras células cruciales para la cicatri-
zacion de heridas. La inclusion de leucocitos en el
plasma rico en plaquetas presenta un beneficio po-
tencial al combatir infecciones y regular la funcién
inmunologica®.

Las plaquetas, al activarse, liberan sus factores
de crecimiento. La liberacién méaxima (70%) de
factores de crecimiento ocurre en los primeros 10
minutos y casi la totalidad se libera en la primera
hora®™. Por lo tanto, es crucial activarlas justo antes
de la aplicacion del plasma rico en plaquetas. No
obstante, las plaquetas sintetizan y secretan factores
de crecimiento adicionales durante su periodo via-
ble de 7 dias. Por esta razdn, en el caso actualmente
presentado, se aconsejé un seguimiento semanal de
la paciente. La velocidad de cicatrizaciéon de heridas
esta vinculada al nimero de plaquetas en el coagu-
lo sanguineo®.

Conclusion

La aplicacion de plasma rico en plaquetas es un
procedimiento simple, seguro y de bajo costo que
logra, como en el caso presentado, el cierre comple-
to de la tlcera periostomal. Puede ser un enfoque
alternativo en heridas refractarias a otros tratamien-
tos convencionales. Cabe aclarar que no es posible
generar una recomendacion de tratamiento en base
a este tnico caso clinico.

Financiaciéon
Los investigadores han autofinanciado este estudio.
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Casos Clinicos

Ingestion accidental de té hirviendo en un
nino: importancia de la evaluacion endoscopica
precoz de la via aérea. A proposito de un caso

Accidental ingestion of boiling tea in a child: the value of early
airway endoscopic assessment. Case Report

Ingestio acidental de cha fervente em uma crianga: o valor da
avaliagcdo endoscopica precoce das vias aéreas. Relato de caso

Dr. Victor Hugo Quiroga®

Resumen

Mientras que las lesiones térmicas en la via aérea
superior por inhalaciéon han sido ampliamente do-
cumentadas, la ingestion de alimentos calientes rara
vez causa quemaduras en la via aérea, por lo que
es excepcionalmente reportada la epiglotitis aguda
por ingesta de liquidos calientes. En este trabajo,
se describe un caso de epiglotitis térmica aguda en
un nifio por ingestion de té caliente y el manejo de
la via aérea mediante una evaluacién endoscopica
temprana y una intubacién endotraqueal.

El diagndstico de epiglotitis térmica puede presen-
tarse en ausencia total de cualquier signo de que-
madura intraoral, lo que demuestra la necesidad de
absoluta vigilancia ante todo nifio con escaldaduras
en la cara, la boca o en la parte anterior del cuello.
Es fundamental contar con especialistas entrenados
en el manejo de la via aérea con alta sospecha clini-
ca y bajo umbral para la intubacion ante signos de
obstruccién respiratoria.

Palabras clave: epiglotitis térmica, quemadura la-
ringea, escaldadura, obstruccion de la via aérea,
quemadura de la via aérea.

Abstract

While thermal injuries to the upper airway due
to inhalation have been widely documented, the
ingestion of hot foods rarely causes burns in the

airway, with acute epiglottitis due to ingestion of
hot liquids being exceptionally reported.

A case of acute thermal epiglottitis in a child due
to ingestion of hot tea and airway management by
early endoscopic evaluation and endotracheal in-
tubation is described.

The diagnosis of thermal epiglottitis can be presen-
ted in the complete absence of any sign of intraoral
burn, which demonstrates the need for absolute vi-
gilance in any child with scalds on the face, mouth
or anterior part of the neck.

Trained airway management specialists with high
clinical suspicion and a low threshold for intuba-
tion for signs of airway obstruction are essential.

Keywords: thermal epiglottitis, laryngeal burn,
scald, airway obstruction, airway burn.

Resumo

Embora lesdes térmicas nas vias aéreas superiores
devido a inalagao tenham sido amplamente docu-
mentadas, a ingestao de alimentos quentes rara-
mente causa queimaduras nas vias aéreas, sendo
excepcionalmente relatada epiglotite aguda devi-
do a ingestdo de liquidos quentes.

Descreve-se um caso de epiglotite térmica aguda
em uma crianga devido a ingestdo de cha quente e
ao controle das vias aéreas por meio de avaliacdo
endoscdpica precoce e intubagao endotraqueal.
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O diagnostico de epiglotite térmica pode ser apre-
sentado na completa auséncia de qualquer sinal de
queimadura intraoral, o que demonstra a necessi-
dade de vigilancia absoluta em qualquer crianga
com escaldaduras na face, boca ou regido anterior
do pescogo.

Especialistas treinados em gerenciamento de vias
aéreas com alta suspeita clinica e um baixo limiar de
intubagado para sinais de obstrugdo das vias aéreas
sao essenciais.

Palavras-chave: epiglotite térmica, queimadura
laringea, escaldadura, obstrugdo das vias aéreas,
queimadura das vias aéreas.

Introduccion

Las quemaduras son la tercera causa de muer-
te por accidente en nifios. Segtin el Ministerio de
Salud de Argentina, en 2021 la tasa de mortalidad
por accidentes en menores de 5 afios fue de 5.9 cada
100.000 habitantes®™.

El tipo mas comun de quemaduras en nifios
menores de 5 afos son las escaldaduras. La obs-
truccion de las vias respiratorias superiores como
complicacion de escaldaduras es poco frecuente.
Mientras que las lesiones térmicas en la via aérea
superior por inhalacion de vapor y gases calientes
han sido ampliamente documentadas, la ingestion
de alimentos calientes rara vez causa quemaduras
en la via aérea, por lo que la epiglotitis aguda por
ingesta de liquidos calientes es reportada®?.

La epiglotitis aguda es una inflamacién infeccio-
sa de las estructuras supragloticas, que provoca la
obstruccidon potencialmente fatal de las vias respi-
ratorias. La presentacion clinica tipica incluye fie-
bre, odinofagia, disfagia, babeo, irritabilidad, voz
apagada, dificultad respiratoria y estridor laringeo.
Otras entidades clinicas que se asemejan a la epiglo-
titis son los cuerpos extrafios en via aérea, la inges-
tién de causticos, la inhalacién de humo, el edema
angioneurdtico y exposicion al crack®. El manejo de
la via aérea en esta entidad representa un desafio
para el equipo de salud, como pediatras, intensivis-
tas, anestesidlogos y especialmente otorrinolaringo-
logos, que se enfrentan a la necesidad de asegurar
la ventilacién mediante diferentes recursos, como
la endoscopia de la via aérea, la intubacién endo-
traqueal y/o traqueotomia por tratarse de una via
aérea dificil.

Se describe el desarrollo de una epiglotitis térmi-
ca aguda por ingestion de té hirviendo en un nifio
de dos afios con manejo precoz de la via aérea me-
diante endoscopia.

Caso clinico

Un vardn de 2 afios previamente sano presentd
escaldadura por ingestioén accidental de té hirvien-
do. Cuatro horas después, ingres6 en la guardia por
estridor inspiratorio y dificultad respiratoria pro-
gresiva.

Al ingreso, presentaba una quemadura que afec-
taba el 7% de la superficie corporal, de tipo AB, en
labio inferior, mentdn, cuello y térax Se encontra-
ba con sensorio irritable, estridor bifasico, tiraje
subcostal y hemodinamicamente compensado, con
frecuencia cardiaca (FC) de 150 latidos por minuto
y frecuencia respiratoria (FR) de 38 por minuto. Sa-
turacion de oxigeno (Sa0,): 99% con aire ambiente.
Buena entrada de aire bilateral. En la cavidad bucal,
presentaba lesiones ampollares en el paladar blan-
do con mucosa hiperémica. Se administré hidrata-
cién parenteral, analgésicos no esteroides e hidro-
cortisona endovenosos.

Se realiz6 una laringoscopia bajo anestesia gene-
ral, en la que se observo a la epiglotis intensamente
edematizada en su borde libre con mucosa blanque-
cina con ampollas y fibrina. Cartilagos aritenoides
y bandas ventriculares edematosos con hiperemia.
En la ventilaciéon espontanea, se observd colap-
so supragldtico en inspiracion por edema intenso
compatible con epiglotitis por quemadura de la via
aérea. Cuerdas vocales edematosas con movilidad
conservada. Mucosa retrocricoidea, pared faringea
posterior y senos piriformes intensamente eritema-
tosos (Figuras 1 a 4). Region subglotica permeable
con ligero eritema mucoso. Se realiz6é una intuba-
cién orotraqueal con un tubo N°4.5 mm con balén.

Figura 1. Obsérvese las escaldaduras en labio inferior, mentén,
meijillas y cuello. El nifio bebié té caliente desde un jarro hervi-
dor, provocando escaldaduras periorales casi sin participacion
de labio superior y la lengua
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Figuras 2 y 3. Nétese la hiperemia y el edema en la supraglotis Figura 4. Imagen endoscopica que muestra el edema marcado
con afectacién de senos piriformes y pared posterior de la farin- del borde libre de la epiglotis generado por la lesion térmica
ge con colapso inspiratorio (epiglotitis térmica)

12 horas después, presentd fiebre (37.9 °C), FC
de 170 por minuto, entrada de aire regular con rales
subcrepitantes y oliguria. El SaO, fue del 97%. La
gasometria demostrd acidosis respiratoria y meta-
bdlica con acidemia (pH 7.27, pO, 50 mmHg, pCO,
47 mmHg, SaO, 76%). Hematocrito: 23%. Se indic6
expansion con cristaloides y transfusion de glébu-
los rojos, por lo que se normalizé la gasometria a
las 24 h. Al tercer dia, presentd neumonia asociada
al respirador. Se rota a ceftriaxona y vancomicina.
El quinto dia la laringoscopia revel6 un menor ede-
ma laringeo sin exudados, lo que permitio la extu-
bacion (Figura 5). Al séptimo dia, se encontraba en
sala general, eupneico, SaO, de 96% con aire am-
biental y cultivos negativos, externandose al nove-
no dia del ingreso.

Figura 5. Imagen obtenida al quinto dia notandose la reduccién
notable del edema supraglético que permitié la extubacion

Referencias: E: borde libre de epiglotis edematoso. TE: tubo en-
dotraqueal. PFP: pared faringea posterior. L: base de lengua.
AE: repliegue aritenoepiglético izquierdo. Estrella negra: muco-
sa interaritenoidea. Flecha negra: mucosa retrocricoidea.

En unidad de cuidados intensivos, se adminis-
tro opiaceos, dexametasona y ampicilina-sulbactam
endovenosos. Los gases en sangre mostraron pH:
7.32; presion parcial de didxido de carbono (pCO,):
48 mmHg; presion parcial de oxigeno (pO,): 61
mmHg; y SaO,: 89% con fraccién inspirada de oxi-
geno (FiO,) de 0.6.
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Tabla 1. Indicaciones de intubacién endotraqueal temprana en
pacientes quemados con compromiso de la via aérea

Indicaciones de intubacion endotraqueal temprana

Disminucion del nivel de conciencia donde los reflejos protectores de las vias
respiratorias estan alterados.

Quemaduras dentro de la boca.

Obstruccion de la via aérea (estridor, disfonia, retracciones, uso de musculos
accesorios).

Quemaduras faciales extensas y profundas.

Edema significativo o riesgo de edema.

Dificultad para tragar.

Quemadura mayor del 40% de la superficie corporal.

Signos de compromiso respiratorio: incapacidad para eliminar las secreciones,
fatiga respiratoria, mala oxigenacion o ventilacion.

Traslado de pacientes con quemaduras grandes con problemas en las vias
respiratorias sin personal calificado para intubar en el camino.

Fuente: Manual Advanced Burn Life Support (ABLS) - UPDATE 2023.

Discusion

Las escaldaduras (quemaduras de piel o muco-
sas causada por contacto con gases o liquidos ca-
lientes) representan el 70% de las quemaduras ac-
cidentales en nifios menores de 5 afios. Estos nifios
son los mas expuestos por su desarrollo madura-
tivo, curiosidad y falta de autocuidado, lo que los
hace dependientes de la atencion de los mayores.
La mayoria de estos accidentes ocurren en la cocina,
siendo comunes escenarios tirar del pico de los her-
vidores, pavas o teteras; agarrar las tazas de liquido
caliente o ingerir directamente el contenido de los
recipientes. En una serie de 54 nifios con escalda-
duras, Burgess et al. encontraron que el 93% fueron
provocadas por el nifio golpeando o tirando un taza
de liquido caliente sobre ellos mismos por encima
de la altura de la cabeza y que un 69% fueron pre-
senciadas por un adulto®.

Aunque las quemaduras térmicas menores en
cavidad oral y faringe por ingestién de alimentos
o bebidas calientes son muy comunes, suelen ser
leves y se tratan de forma conservadora, ya que la
comida o bebida caliente suele expulsarse inme-
diatamente en forma casi refleja. Sin embargo, si
se extienden mas profundamente, pueden afectar
la orofaringe, la hipofaringe y la laringe, pudiendo
causar edema faringolaringeo o supraglético con
obstruccion de las vias respiratorias potencialmente
fatal®. Ademas, si se acompafan de quemaduras
en la parte anterior del cuello, la via aérea puede
sufrir obstruccién por rapido edema local subcuta-
neo asociado con la herida como también al edema
generalizado asociado con grandes quemaduras®.

La via aérea puede presentar quemaduras por
dos mecanismos: por Inhalaciéon o por ingestion-
aspiracion de liquidos o alimentos calientes. En los
hospitales de quemados, la causa mas frecuente de
quemadura de la via aérea es la injuria térmica por
inhalacion, o sindrome inhalatorio, caracterizado

por lesiones del tracto respiratorio causadas por ca-
lor, humo o sustancias quimicas irritantes durante
la inspiracion. Puede haber una exposicion térmica
local debido al intercambio de calor y/o exposiciéon
a subproductos de la combustion.

La inhalacion de gases secos produce lesiones en
la nasofaringe y la laringe sin dafio del tejido pul-
monar por calor residual insuficiente. Sin embargo,
la inhalacién de vapor puede generar quemaduras
en la totalidad de las vias respiratorias, incluidos
los pulmones, debido al calor liberado durante la
condensacion del agua.

Se puede sospechar el diagndstico debido a un
historial de quemaduras dentro de un area cerrada,
estridor, disnea, disfonia, hollin dentro del cavidad
oral, vibrisas quemadas, expectoracion carbonacea,
alteracion del sensorio y quemaduras faciales aso-
ciadas.

La boca y la faringe desarrollan eritema, edema,
ulceracién y acimulos de hollin, lo que resulta en
una obstruccién respiratoria en entre el 20% y el
33% de los pacientes”. A menudo, la obstrucciéon
significativa aparece ante la reanimacién agresiva
con liquidos, particularmente en quemaduras cu-
taneas extensas, lo que ocurre tipicamente algunas
horas después la lesiéon y puede durar varios dias.
Si la quemadura involucra cara y/o cuello, el ede-
ma resultante puede generar distorsién anatdmica
o compresion externa de la via aérea y requerir in-
tubacion.

Las lesiones broncopulmonares del sindrome in-
halatorio son de origen quimico por inhalacién de
humo, irritantes o subproductos de la combustion,
con insuficiencia respiratoria por edema pulmonar
y/o de la via aérea. Aunque la mortalidad asociada
al sindrome inhalatorio es baja (0-11%), llega hasta
el 90% cuando se asocia con quemaduras extensas.

Menos frecuentemente, las quemaduras de la
via aérea resultan de la ingestion y/o la aspiracion
de liquidos o alimentos calientes con dafio directo
a la via aérea y los pulmones, como en el caso re-
latado. Las lesiones por escaldaduras parecen rara-
mente reconocidas como causantes de problemas
respiratorios significativos a menos que se ingieran
o0 aspiren liquidos hirviendo o contengan gases no-
civos®. Las quemaduras laringeas pueden provo-
carse a continuacion de escaldaduras faciales y sub-
siguientes inhalaciones de vapor, sin ingestion real
del liquido caliente.

Se han publicado muy pocos casos de ingestion
accidental de alimentos o liquidos precalentados en
microondas con escaldaduras orofaringeas y esofa-
gicas tanto en nifios como adultos®?. Los biberones
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o tazas de liquido calentados por microondas son
particularmente peligrosos por la discrepancia de
temperatura existente entre el exterior del recipien-
te y el contenido®.

Una vez ocurrida la injuria térmica de la via
aérea, los nifnos tienen una propensién al deterio-
ro rapido, con signos iniciales de obstruccion res-
piratoria dificiles de apreciar. Los nifios pequefios
y los lactantes con escaldaduras en el cuello tienen
mayor riesgo por tener una via aérea mas estrecha
dado que el edema de los tejidos blandos cervicales
puede generar obstruccion adicional.

El edema de las vias respiratorias puede retra-
sarse, con pico maximo entre 8 y 36 horas después
de la lesion inicial y una duracion de hasta 4 dias.
A menudo aparece o se incrementa después de una
sobrehidratacion agresiva en pacientes con quema-
duras cutaneas concurrentes. Signos clinicos como
estridor, disfonia, babeo y formacién de ampollas
en la mucosa orofaringea sugieren una obstruccién
respiratoria inminente que, en presencia de edema
en tejidos supragloticos, constituye la denominada
«epiglotitis térmica».

Aunque la localizacion principal de la quema-
dura por contacto es la boca, la faringe y la laringe,
también el eso6fago y la via aérea distal pueden afec-
tarse. Sharma et al. reportaron estenosis esofdgica
por ingesta de agua caliente"). Jung et al. informa-
ron lesiones traqueobronquiales con hemorragia,
mucosa hiperémica, edema, ulceraciones y ampo-
llas en la broncoscopia de un adulto con aspiracién
de café caliente, que remitieron un mes después de
la lesion inicial®?.

El «sindrome de la tetera» identifica a quema-
duras bucales y peribucales, especialmente cuan-
do el té o agua caliente se ha bebido directamente
del pico de una tetera. El liquido deglutido es im-
pulsado directamente desde el recipiente hasta la
orofaringe, luego entra en la hipofaringe cuando la
laringe ya esta elevada y la glotis cerrada por con-
traccion de los musculos ariepigloticos en apnea.
Posteriormente, la epiglotis divide el bolo de liqui-
do hacia los dos pliegues gloso-epigléticos laterales
a medida que pasa hacia el es6fago generando la
lesion térmica sobre paladar blando, la epiglotis, los
repliegues ariepigldticos, la region aritenoidea y la
hipofaringe®. El caso presentado se trata de inges-
tion de té hirviendo directamente del jarro hervidor.

Actualmente, no existen pautas para la evalua-
cion y el manejo de las quemaduras por contacto
laringeo®. Sin embargo, existe una extensa literatu-
ra sobre tratamiento de las lesiones por inhalacién
en el contexto de las quemaduras, destacandose la

importancia del alto indice de sospecha y la intuba-
cién precoz. Estas recomendaciones son aplicables
a las quemaduras por contacto de la via aérea. Por
otra parte, en la literatura sobre epiglotitis infeccio-
sa, se recomienda la intubacion profilactica en nifios
si hay algtin signo de compromiso de las vias respi-
ratorias.

El momento de aparicién y la gravedad del ede-
ma de las vias respiratorias son dificiles de predecir.
Por lo tanto, es esencial que los médicos de prime-
ra linea reconozcan la gravedad del cuadro, tengan
alta sospecha clinica y umbral bajo para la intuba-
cién temprana.

Asi como todo paciente con epiglotitis infecciosa
debe ser ingresado en unidad de cuidados intensi-
vos para estrecha vigilancia, lo mismo se aplica a las
quemaduras significativas alrededor de la boca, con
o sin dificultad respiratoria aparente, debido al ries-
go de progresion o aparicion tardia de los sintomas
de obstruccidn respiratoria® 1.

Cualquier escaldadura en cara o cuello debe
conducir a una investigacion cuidadosa de la muco-
sa oral en busca de evidencia de quemaduras®. No
obstante, al igual que en la epiglotitis infecciosa, los
intentos de visualizar la epiglotis utilizando tnica-
mente un bajalenguas pueden provocar obstruccién
respiratoria completa y deben evitarse. Lo ideal es
que un otorrinolaringodlogo especialista en vias res-
piratorias junto con un anestesidlogo o intensivista
evaltien al paciente de inmediato para asegurar la
via aérea si es necesario™.

Es primordial el examen endoscépico de la la-
ringe para identificar el edema laringeo y proteger
la via aérea en todo paciente con escaldaduras peri-
bucales®. Ante una epiglotitis térmica confirmada,
debe administrarse oxigeno humidificado e hidra-
tacién intravenosa y colocarse al nifio en posiciéon
semivertical para mejorar el drenaje venoso y linfa-
tico, que reducira el edema.

Si esta disponible, una nasolaringoscopia flexible
puede realizarse con rapidez para diagnosticar de-
finitivamente el edema supragldtico. Sin embargo,
se recomienda la evaluacién mediante laringosco-
pios rigidos bajo anestesia a fin de tener asegurado
el control de la via aérea. La apariencia endoscopica
normal de la laringe puede ser tranquilizadora en
pacientes en los que la historia y los signos clinicos
sugieren una lesion térmica laringea. Sin embargo,
la posible aparicion tardia del edema laringeo justi-
fica repetir la laringoscopia, particularmente si exis-
te deterioro clinico® 1.

La ausencia de quemaduras bucofaringeas signi-
ficativas no excluye la posibilidad de quemaduras
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mas distales en la via aérea o el eséfago. Por este
motivo, estan indicadas la broncoscopia y esofagos-
copia si estan disponibles® .

Si la intubacion es requerida, debe hacerse con
un tubo endotraqueal que permita una fuga aérea
controlada y con la sedacién adecuada para evitar
la lesion sobreagregada por el tubo endotraqueal. Se
debe fijar con cuidado el tubo endotraqueal, ya que la
reintubacion puede no ser factible y conlleva riesgo
de elevar significativamente la morbimortalidad®.

La Tabla 1 enumera la indicaciones de intuba-
cion endotraqueal temprana segtin el Manual 2023
del Curso Advanced Burn Life Support (ABLS) de
la American Burn Asociacién (ABA) para el manejo
de pacientes quemados. La traqueotomia sdlo esta
indicada si el paciente no puede ser intubado debi-
do a un edema o cuando se prevé una ventilacién
mecanica prolongada® '* 1),

Curiosamente, la literatura sugiere que en el tra-
tamiento inicial de lesiones por inhalacién térmica
no deben administrarse corticosteroides ni antibio-
ticos. No esta claro si esto se aplica al tratamiento
del edema secundario a quemaduras por contacto
laringeo. Sin embargo, la mayoria de los casos in-
formados recibieron tratamiento empirico con este-
roides y antibidticos intravenosos. La justificacién
probable es que estos pacientes fueron tratados de
la misma manera que la epiglotitis infecciosa agu-
da. No hay evidencia de alta calidad que demuestre
que los corticoides reducen la necesidad de intuba-
cion, su duracion ni la estancia hospitalaria en la
epiglotitis aguda. No obstante, un estudio retros-
pectivo demostrd que su uso intravenoso redujo la
duracién de la internacién en terapia intensiva®.
Debido a la dificultad para distinguir entre epiglo-
titis térmica y epiglotitis infecciosa, los antibioticos
probablemente estén indicados hasta que se dis-
ponga de los resultados del cultivo.

Conclusion

Las lesiones sufridas por el paciente reportado
sefialan la importancia de la prevencion y el trata-
miento de las quemaduras de las vias respiratorias
en pediatria.

El diagndstico de epiglotitis térmica puede pre-
sentarse en ausencia total de cualquier signo de
quemadura intraoral. Esto demuestra la necesidad
de una absoluta vigilancia de la via aérea en el ma-
nejo de cualquier escaldadura en nifios.

La evaluacion endoscopica inmediata por un
otorrinolaringo6logo experto en el manejo de la via
aérea junto con un anestesidlogo o intensivista es

fundamental para asegurar la ventilacion en todo
nifio con escaldaduras en la cara, la boca o el cuello,
en especial si hay dificultad respiratoria. La intuba-
cién precoz debe considerarse ante toda escaldadu-
ra asociada con dificultad respiratoria.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.

Bibliografia

1. Estadisticas Vitales - Informacion Bdsica - Argentina
Afio 2021. Ministerio de Salud Argentina. (Consulta: 12
de marzo 2024) Disponible en: https://[www.argentina.
gob.ar/sites/default/files/serie_5_nro_65_anuario_vita-
les_2021_-_web.pdf

2. Garland ]S, Rice TB and Kelly KJ. Airway Burns in an
infant following aspiration of microwave-heated tea (1)
CHEST 90: 4, 1988.

3. Watts , McCallum. Acute airway obstruction following fa-
cial scalding: differential diagnosis between a thermal and
infective cause. Burns 1996, 7 (22): 570-573.

4. Harjacek M, Kornberg AE, Yates EW and Montgomery
P. Thermal epiglottitis after swallowing hot tea. Pediatric
Emergency Care 1992 (8) 6:342-344.

5. Burgess ]D, Kimble RM, Watt KA, and Cameron CM. Hot
tea and tiny tots don’t mix: A cross-sectional survey on hot
beverage scalds, Burns (2017), http://dx.doi.org/10.1016/].
burns.2017.05.008

6. Hyland EJ, Harvey |G, Martin AJP and Holland AJA.
Airway compromise in children with anterior neck burns.
Journal of Paediatrics and Child Health 51 (2015) 976-981.
d0i:10.1111/jpc.12912.

7. Fang-Gang N, Yang Ch, Yu-Xuan Q, Yan-Hua R, Wei-
Li D, Cheng W, et al. Laryngeal morphologic changes and
epidemiology in patients with inhalation injury: A retros-
pective study. Burns (2015), http://dx.doi.org/10.1016/;.
burns.2015.02.003

8. Williams EGN and Dymock M. Acute airway obstruction
after aspiration of boiling tea. BM] 1993;307:923.

9. Chu M, Tse A, Anderco I, Cardozo A. Fatal laryngeal burn
from ingestion of a hot fish cake: Case report and literature
review, Int | Surg Case Rep (2020), 639-642. https://doi.
0rg/10.1016/j.ijscr.2020.04.056

10. Goldberg RM, Lee S and Line Jr. WS. Laryngeal burns
secondary to the ingestion of microwave-heated food. The
Journal of Emergency Medicine 1990; 8:281-283.

11. Sharma P, Parwal N, Gupta M, Kakkar MK. Acciden-
tal hot water ingestién: An unusual cause of oesophageal
stricture: Case Report Int | Gastroenterol Hepatol Transpl
Nutr 2016;1(iv): 36-37

12. Jung RC, Gottlieb L. Respiratory tract burns after aspira-
tion of hot coffee. Chest, 1977 72(1): 125-128. hitps://doi.
0rg/10.1378/chest.72.1.125

13. Dowdy RAE, Cornelius BW. Medical Management of
Epiglottitis. Anesth Prog. 2020 Jun 1;67(2):90-97. doi:
10.2344/anpr-66-04-08. PMID: 32633776; PMCID:
PMC7342809.

14. Advanced Burn Life Support (ABLS) Course Manual 2023
UPDATE. American Burn Association 2023. (Consulta:
30 de marzo 2024). Disponible en: https://cdn.fs.pathlms.
com/x2ZL9ZGWTY2Nz8ffej30

15. Orozco-Peldez YA. Airway burn or inhalation injury:
should all patients be intubated? Rev Colomb Anestesiol.
2018;46:26-31.




54

REVISTA FASO ANO 32 -N¢2 - 2025

REGLAMENTO DE PUBLICACION

Revista de la Federacion Argentina de Sociedades de Otorrinolaringologia

La Revista de la Federacion Argentina de Socieda-
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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.



REVISTA FASO ANO 32-N¢2 - 2025

55

¢ 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-
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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-
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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

¢ Constara de dos partes: en la primera se describira
brevemente, no mas de 200 palabras, un cuadro
clinico con cinco opciones diagnosticas. Se podra
agregar una figura o fotografia.

* La segunda parte comprendera la descripcién de
la enfermedad o el trastorno que corresponde al
diagndstico correcto. Esta segunda parte tendra
una extension no mayor de 800 palabras, con no
mas de dos ilustraciones (figuras o fotografias) y
un maximo de cinco citas bibliograficas.

VIII. Cartas al director

* Estaran referidas a algun articulo publicado o a
cualquier otro tépico de interés, y pueden incluir
sugerencias y criticas, manteniendo un estilo res-
petuoso. Deben dirigirse al director y estar titu-
ladas.

¢ Tendran una extension no mayor de 700 palabras
con un maximo de cinco (5) citas bibliograficas.

Secciones de la Revista de la Federacion Argenti-

na de Sociedades de Otorrinolaringologia:

L
IL
IIL.
Iv.
V.
VL
VIL

VIIL

IX.

XL
XIL.

XIII.
XIV.

XV.

Otorrinolaringologia general.
Articulos de revision.

Alergia e inmunologia.

Cirugia plastica y reconstructiva facial.
Estomatologia.

Cirugia de cabeza y cuello.
Politica de salud y economia.
Laringologia y neurolaringologia.
Otologia y Otoneurologia.
Otorrinolaringologia pediatrica.
Rinosinusologia y base de craneo.
Medicina del sueno.

Casos clinicos.
Nuevas técnicas de diagnostico y tratamiento.
Guias clinicas de diagndstico 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 9 11) 4946 9596 o (+54 9 11) 2172 8364,

de lunes a viernes de 10.00 a 18.00 horas o

por correo electronico a la direccion

revista@faso.org.ar

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



