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Resumen

Introduccidén: La ototoxicidad inducida por deriva-
dos del platino es una complicacion frecuente del
tratamiento oncoldgico, con mayor prevalencia en
la poblacién pediatrica. La deteccién precoz puede
optimizarse con el monitoreo sistematico y la inclu-
sion de audiometrias de alta frecuencia. El objetivo
del presente trabajo es describir la casuistica institu-
cional de pacientes expuestos a platinos y caracteri-
zar el monitoreo audiolégico implementado.

Material y Método: Estudio observacional descrip-
tivo. Se incluyeron pacientes oncolédgicos tratados
con derivados del platino entre enero de 2024 y sep-
tiembre de 2025, con al menos un estudio audiolé-
gico realizado en la institucidn. Se registraron edad,
grupo etario, tipo de platino administrado, radiote-
rapia, deterioro renal postquimioterapia y niimero
de controles audiologicos.
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Resultados: Se incluyeron 42 pacientes: 23 adultos
(edad media 58.43 afios) y 19 pediatricos (edad me-
dia 10.84 anos). El cisplatino fue el farmaco mas uti-
lizado (33/42), seguido por el carboplatino (3/42) y
la combinacién (6/42). 20 pacientes recibieron radio-
terapia y 3 presentaron deterioro renal postquimio-
terapia. 16 pacientes realizaron 1 control audiold-
gico y 26 realizaron mas de 1 control. Los controles
sucesivos predominaron en la poblacién pediatrica.

Conclusidn: Se observo heterogeneidad en el se-
guimiento audiologico y dispersion interindividual
marcada, lo que refuerza la necesidad de estanda-
rizar criterios evaluativos y fortalecer el monitoreo
longitudinal.

Palabras clave: ototoxicidad, cisplatino, carboplati-
no, hipoacusia neurosensorial, audiometria.

Abstract

Introduction: Platinum-based chemotherapy, par-
ticularly cisplatin, is a major cause of acquired sen-

Fecha de envio: 14 de febrero de 2026 - Fecha de aceptacion: 27 de febrero de 2026.
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sorineural hearing loss. Early detection depends
on systematic audiological monitoring, and high-
frequency audiometry may identify changes before
conventional testing. The aim of the present study
was to describe the institutional case series of pa-
tients exposed to platinum-based chemotherapy
and to characterize the audiological monitoring im-
plemented.

Material and Method: An observational descripti-
ve study included patients treated with platinum-
based chemotherapy between January 2024 and
September 2025, with at least one institutional au-
diological assessment. Demographics, platinum
agent, radiotherapy, post-chemotherapy renal im-
pairment, and number of follow-up visits were re-
corded.

Results: Forty-two patients were included: 23 adults
(mean age 58.43 years) and 19 pediatric patients
(mean age 10.84 years). Cisplatin was the most fre-
quent agent (33/42), followed by carboplatin (3/42)
and combined exposure (6/42). Radiotherapy was
administered in 20 patients, and renal impairment
occurred in 3. Sixteen patients had <1 audiological
control, while 26 underwent >1 control visits, pre-
dominantly in pediatrics.

Conclusion: Heterogeneity in audiological follow-
up and marked interindividual variability were
observed, reinforcing the need to standardize eva-
luative criteria and strengthen longitudinal moni-
toring.

Keywords: ototoxicity, cisplatin, carboplatin, sen-
sorineural hearing loss, audiometry.

Resumo

Introducdao: A ototoxicidade induzida por deri-
vados da platina é uma complicagao frequente do
tratamento oncologico, com maior prevaléncia na
populacdo pediatrica. A deteccao precoce pode ser
otimizada com monitoriza¢do sistematica e incor-
poracao da audiometria de altas frequéncias. O ob-
jetivo do presente estudo foi descrever a casuistica
institucional de pacientes expostos a compostos a
base de platina e caracterizar o monitoramento au-
dioldgico implementado.

Material e Método: Estudo observacional descriti-
vo incluindo pacientes tratados com derivados da
platina entre janeiro de 2024 e setembro de 2025,
com pelo menos uma avaliagao audioldgica institu-
cional. Registraram-se idade, grupo etario, tipo de
platina, radioterapia, disfungao renal pos-quimiote-
rapia e numero de controles audioldgicos.

Resultados: Foram incluidos 42 pacientes: 23 adul-
tos (idade média 58.43 anos) e 19 pediatricos (ida-

de média 10.84 anos). A cisplatina foi a droga mais
utilizada (33/42), seguida por carboplatina (3/42)
e combinacao (6/42). Vinte pacientes receberam
radioterapia e trés apresentaram disfuncao renal
pos-quimioterapia. Dezesseis pacientes tiveram <1
controle e 26 realizaram >1 controle, predominante-
mente em pediatria.

Conclusao: Observou-se heterogeneidade no acom-
panhamento audiolégico e marcada variabilidade
interindividual, o que reforca a necessidade de pa-
dronizar critérios avaliativos e fortalecer o monito-
ramento longitudinal.

Palavras-chave: ototoxicidade, cisplatina, carbopla-
tina, perda auditiva neurosensorial, audiometria.

Introduccion

Los farmacos ototdxicos se definen como aque-
llos con potencial de producir reacciones toxicas so-
bre las estructuras del oido interno, incluyendo la
cdclea, el vestibulo, los canales semicirculares y los
organos otoliticos. Entre los agentes ototdxicos mas
relevantes en oncologia se encuentran los derivados
del platino, con un perfil de cocleotoxicidad predo-
minantemente asociado al cisplatino y, en menor
medida, al carboplatino y al oxaliplatino, utilizados
en el tratamiento de multiples neoplasias sélidas®2.

La ototoxicidad inducida por platinos se mani-
fiesta tipicamente como una hipoacusia neurosen-
sorial bilateral, simétrica y frecuentemente irrever-
sible, con compromiso inicial en el rango de alta
frecuencia y asociacion frecuente a actifenos™ ?. La
prevalencia reportada es altamente variable segtin
la poblacion estudiada, las dosis administradas,
la edad y, especialmente, la metodologia utilizada
para su deteccion. En adultos, la ototoxicidad es-
timada mediante audiometria tonal convencional
hasta 8 kHz se ha informado en un rango aproxi-
mado de 25-50%, mientras que en la poblacién pe-
diatrica alcanza 60-70%, evidenciando una mayor
susceptibilidad en nifios® %. En una revision siste-
matica de la Colaboracion Cochrane, se describio
una prevalencia de hipoacusia de hasta el 90.1% en
pacientes expuestos al cisplatino®.

Diversos estudios prospectivos han demos-
trado que la cocleotoxicidad puede presentarse
inicialmente o incluso de forma exclusiva en altas
frecuencias, lo cual puede subestimarse cuando el
monitoreo se limita a la audiometria tonal estandar.
En este sentido, la incorporacion de la audiometria
de alta frecuencia permite mejorar la deteccion tem-
prana del dafio coclear, identificar cambios subcli-
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nicos y realizar intervenciones oportunas en el se-
guimiento®.

El riesgo de desarrollar cocleotoxicidad por
platinos no es uniforme y depende de multiples
variables clinicas y terapéuticas. Entre los factores
vinculados al tratamiento, el tipo de andlogo de
platino constituye un determinante relevante, con
mayor incidencia reportada en esquemas que com-
binan cisplatino y carboplatino® ?. Asimismo, se ha
descrito un efecto potenciador con otros agentes
quimioterapicos, incluyendo la ifosfamida, otros
agentes alquilantes y el metotrexato en dosis altas,
lo cual incrementa la probabilidad de deterioro au-
ditivo clinicamente significativo®™.

La cocleotoxicidad asociada a platinos muestra
una relaciéon dosis-dependiente, aumentando con
mayores dosis acumulativas y con dosis individua-
les mas altas® 2. También se ha propuesto que el
modo de administracion influye en el riesgo, con
reportes que sugieren mayor ototoxicidad en esque-
mas con administracion en bolo frente a infusiones
de mayor duracién; sin embargo, revisiones siste-
maticas Cochrane no confirmaron consistentemente
esta asociacion®. La radioterapia concomitante de
cabeza y cuello también actiia como factor sinérgi-
co, aumentando la susceptibilidad al dafio coclear®.

Entre los factores propios del paciente, se ha ob-
servado un mayor riesgo en edades mas tempranas,
especialmente en la poblacion pediatrica® . Ade-
mas, se han identificado variantes genéticas aso-
ciadas a mayor susceptibilidad al dafio auditivo,
asi como la influencia de comorbilidades como la
disfuncion renal, que puede modificar la farmacoci-
nética del platino y aumentar la toxicidad®.

Un aspecto clinicamente relevante es la expo-
sicion simultanea a otros farmacos ototoxicos. Los
pacientes oncologicos pueden requerir aminoglu-
cosidos durante episodios de neutropenia febril
como complicacién del tratamiento, y su efecto co-
cleotdxico puede potenciarse con el del platino®.
De forma similar, se ha reportado un incremento
del riesgo con el uso de diuréticos de asa como la
furosemida®. Esta combinacion de factores contri-
buye a la heterogeneidad de la presentacién clinica
y refuerza la necesidad de programas de vigilancia
audioldgica estructurados.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, los de-
rivados del platino inducen dafio coclear a través
de multiples mecanismos: generan especies reacti-
vas de oxigeno (ROS) con agotamiento de enzimas
antioxidantes, se integran al ADN produciendo dis-
funcién en proteinas y enzimas de sintesis, inducen
apoptosis celular y alteran la homeostasis iénica

coclear mediante el compromiso de la estria vascu-
lar, con reduccién del potencial endococlear. Estas
alteraciones afectan particularmente a las células
ciliadas externas, al drgano de Corti, al ligamento
espiral y a las neuronas del ganglio espiral, lo que
explica el patron clinico de pérdida auditiva de alta
frecuencia con progresion hacia frecuencias mas ba-
jas ante exposicion sostenida. Factores anatémicos y
funcionales también contribuyen a esta vulnerabi-
lidad: la porcién basal de la céclea presenta mayor
susceptibilidad al dafio ototdxico por sus requeri-
mientos metabolicos y particularidades de la micro-
circulacion, lo que se asocia a la afectacion inicial de
las frecuencias altas®.

La evolucion clinica puede persistir mas alla del
tratamiento oncoldgico. Se ha descrito que la hipoa-
cusia puede desarrollarse o progresar afios después
de finalizada la quimioterapia, con empeoramiento
durante el seguimiento®?. Ademas, se ha detectado
retencion prolongada de platino en plasma hasta 20
afnos posteriores al tratamiento, lo que constituye
un posible correlato biologico de toxicidad tardia®?.
El tinnitus persistente también se asocia a la exposi-
cién a platinos y puede estar subregistrado, particu-
larmente en la poblacién pediatrica®.

A pesar de la evidencia disponible, en la practi-
ca clinica persisten dificultades para estandarizar el
seguimiento audioldgico y garantizar la adherencia
a controles seriados, especialmente en pacientes pe-
diatricos y en aquellos expuestos a multiples facto-
res de riesgo. La deteccién temprana resulta funda-
mental para anticipar el impacto funcional, orientar
decisiones terapéuticas y planificar estrategias de
rehabilitacion auditiva cuando sea necesario.

En este contexto, los programas de vigilancia au-
diolégica recomiendan una evaluacion basal previa
al inicio del tratamiento y controles seriados duran-
te la quimioterapia, con seguimiento posterior para
detectar deterioro diferido® ?. El objetivo del pre-
sente trabajo es describir la casuistica institucional
de pacientes expuestos a platinos y caracterizar el
monitoreo audiologico implementado.

Material y Método

Se realizé un estudio observacional descriptivo
en una institucion de alta complejidad. Se incluye-
ron pacientes evaluados entre enero de 2024 y sep-
tiembre de 2025. La poblacion estuvo conformada
por pacientes oncologicos tratados en el hospital con
derivados del platino que contaron con al menos un
control audiolégico realizado en la institucién du-
rante el periodo de estudio. Se incluyeron pacientes
pediatricos (menores de 18 afos) y adultos.
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Se definieron como criterios de inclusion: (1) ha-
ber recibido tratamiento quimioterapéutico con far-
macos derivados del platino (cisplatino, carboplati-
no o ambos) y (2) disponer de al menos un estudio
audiolégico efectuado en la institucion. El monitoreo
audiologico institucional se estructurd a partir de las
recomendaciones del documento Guidelines for the
Audiologic Management of Individuals Receiving Co-
chleotoxic Drug Therapy de la American Speech-Lan-
guage-Hearing Association (ASHA) y se mantuvo en
concordancia con otros lineamientos internacionales,
incluyendo a los de la American Academy of Audio-
logy, con variaciones menores relacionadas con el
cronograma operativo de controles®?.

El programa de control y vigilancia se realizo
de acuerdo con los lineamientos de la ASHA®. La
evaluacion basal se program¢é durante la semana
previa al inicio del tratamiento y, como maximo,
dentro de las 24 horas posteriores a su inicio. En el
esquema institucional implementado, se progra-
maron controles audioldgicos seriados en relacién
con los ciclos de quimioterapia: un primer control
previo al inicio del tercer ciclo, un segundo control
previo al inicio del quinto ciclo y un tercer control
previo al inicio del séptimo ciclo. Finalizado el tra-
tamiento, se establecié un seguimiento audioldgico
alos 3, 6 y 12 meses. Ante la deteccion de cambios
audiométricos compatibles con ototoxicidad o dete-
rioro auditivo clinicamente relevante, se implemen-
t6 la derivacion inmediata a rehabilitacion auditiva.

La evaluacion audioldgica posterior a la otosco-
pia incluyd audiometria tonal liminar por via aérea
y via Osea en el rango de 250-8000 Hz, logoaudio-
metria, timpanometria, reflejo estapedial y, cuan-
do estuvo disponible, audiometria de muy altas
frecuencias (rango de 9 a 16 kHz). Para la identi-
ficacion de cambios compatibles con ototoxicidad,
se utilizd como referencia el criterio audiométrico

propuesto por la ASHA®, definido como cualquie-
ra de los siguientes eventos respecto de la medicion
basal: disminucién de 20 dB en cualquier frecuencia
evaluada; disminucién de 10 dB en dos frecuencias
adyacentes; o pérdida de respuesta en tres frecuen-
cias consecutivas previamente registradas. Cuando
se detecté un cambio compatible con estos criterios,
se indicd reevaluacion dentro de las 24 horas para
confirmar el hallazgo y, ante su confirmacién, se no-
tificé al equipo oncologico tratante para su conside-
racion clinica.

Resultados

Se incluyeron 42 pacientes oncoldgicos tratados
con derivados del platino que contaban con al me-
nos un estudio audiolégico realizado en la institu-
cion entre enero de 2024 y septiembre de 2025. La
muestra estuvo compuesta por 23 pacientes adultos
(edad media al inicio de la quimioterapia: 58.4 afios)
y 19 pacientes pediatricos (edad media: 10.8 afos).
El cisplatino fue el agente quimioterapico predomi-
nante, administrado en 33/42 pacientes, mientras
que 3/42 recibieron carboplatino y 6/42 presentaron
exposicion combinada a ambos farmacos. 33 indi-
viduos presentaron al menos un factor de riesgo
adicional reconocido para ototoxicidad, incluyendo
radioterapia (n=20), edad menor a 12 afos al inicio
del tratamiento (n=10) y deterioro renal postqui-
mioterapia (n=10).

En relaciéon con la presencia de sintomas audi-
tivos, 17 de los 42 pacientes incluidos presentaron
acufenos consignados durante el periodo de segui-
miento. Este sintoma se registrd tanto en pacientes
adultos como pediatricos, y se observd en sujetos
con diferentes esquemas de tratamiento con deri-
vados del platino, independientemente de la reali-
zacion de controles audiologicos seriados. Las ca-
racteristicas demograficas y clinicas de la cohorte se
resumen en la Tabla 1.

N | Sexo | Edad Diagndstico oncoldgico Metastasis | Factor Factores de riesgo. Cispla- | Dosis Carbo- Dosis | Control | Mas de 1 | Actfenos
inicio de tino totalen | platino | totalen | basal | control si/no
quimio riesgo. mg mg si/no
Silno
1 F 72| CANCER DE CAVIDAD ORAL 0 1 RADIOTERAPIA 1 252 0 0 1 0 0
2 M 14 | OSTEOSARCOMA 0 0 1 381 0 0 1 1 0
3 M 7 HEPATOBLASTOMA 1 1 EDAD MAS JOVEN 1 186 1 415 1 1 1
4 M 55 CARCINOMA DE LARINGE 0 1 RADIOTERAPIA 1 224 0 0 1 0 0
5 M 15 | OSTEOSARCOMA 0 0 1 720 0 0 1 1 1
6 F 76 [ CANCER DE LENGUA 0 1 RADIOTERAPIA 1 370 0 0 1 0 0
7 M 69 CANCER DE VEJIGA 0 1 DETERIORO RENAL POST 1 0 0 1 0 0
QUIMIO 21
8 F 11 OSTEOSARCOMA 1 1 EDAD MAS JOVEN 1 591 0 0 1 1 1
M 73 [ CARCINOMA NASAL 1 1 RADIOTERAPIA 0 0 1 615 1 0 0
10 M 60 | TUMOR DE AMIGADALA 0 1 RADIOTERAPIA 1 0 0 1 1 0
DETERIORO RENAL POST 528
QuIMIO

Continda en la hoja siguiente.
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N | Sexo | Edad Diagnéstico oncolégico Metastasis | Factor Factores de riesgo. Cispla- | Dosis Carbo- Dosis | Control | Mas de 1 | Actfenos
inicio de ¢Cudl? tino totalen | platino | totalen | basal control si/no
quimio riesgo mg mg silno
si/no
1 F 65 CANCER DE OROFARINGE 1 1 RADIOTERAPIA 1 504 0 0 1 1 0
12 M 37 | TUMOR DEL SURCO NASO- 0 1 RADIOTERAPIA 1 420 0 0 0 0 1
GENIANO
13 L 8 TUMOR DE GLANDULA 0 1 EDAD MAS JOVEN 0 0 1 588 1 1 0
PINEAL RADIOTERAPIA
14 F 51 TUMOR DE LA GLANDULA 0 1 RADIOTERAPIA 1 0 0 0 0 1
PAROTIDA DETERIORO RENAL POST 315
QUIMIO
15 M 16 OSTEOSARCOMA 1 0 1 386 0 0 1 0 0
6 M 65 | CANCER DE OROFARINGE 0 1 RADIOTERAPIA 1 0 0 1 0 0
DETERIORO RENAL POST 400
QUIMIO
17 M 30 CANCER DE TESTICULO 0 0 1 138 0 0 1 0 0
18| F 8 | PINEOBLASTOMA 0 1 RADIOTERAPIA, EDAD 1 700 0 0 0 1 0
MAS JOVEN
19 F 16 | TERATOMA OVARICO 0 0 1 528 0 0 1 1 1
20 M 15 OSTEOSARCOMA 1 1 DETERIORO RENAL POST 1 0 0 0 1 1
836
QUIMIO
21 M 13 | TUMOR DE GLANDULA 0 1 RADIOTERAPIA 0 1 942 1 0 0
0
PINEAL
22 F 7 OSTEOSARCOMA 0 1 EDAD MAS JOVEN 1 0 0 1 1 1
DETERIORO RENAL POST 392
QUIMIO
23 F 77 CANCER DE VEJIGA 0 0 1 384 0 0 1 1 0
24 F 60 | CANCER DE GLANDULA 0 1 RADIOTERAPIA 1 315 0 0 0 0 1
PAROTIDA
25 M 12 OSTEOSARCOMA 0 1 EDAD MAS JOVEN 1 918 0 0 1 1 0
26 M 22 | CANCER DE TESTICULO 0 1 DETERIORO RENAL POST 1 0 0 0 0 1
172
QUIMIO
27 F 8 OSTEOSARCOMA 1 1 EDAD MAS JOVEN 1 252 0 0 1 1 0
28 M 6 HEPATOBLASTOMA 0 1 EDAD MAS JOVEN 1 270 1 380 1 1 0
29 F 14 | NEUROBLASTOMA 1 1 RADIOTERAPIA 1 154 1 331 0 1 1
30 M 59 CANCER DE LARINGE 0 1 RADIOTERAPIA 1 192 0 0 1 1 1
31 M 6 MEDULOBLASTOMA 0 1 EDAD MAS JOVEN, RADIO- 1 208 0 0 0 1 0
TERAPIA
32 M 12 CANCER DE TESTICULO 1 1 EDAD MAS JOVEN 1 1200 0 0 0 1 0
33 F 59 CANCER DE UTERO 1 1 RADIOTERAPIA, DETERIO- 1 270 1 551 0 1 1
RO RENAL POST QUIMIO
34 F 62 | CANCER DE VEJIGA 0 0 1 120 0 0 1 0 1
35 M 11 OSTEOSARCOMA 1 1 EDAD MAS JOVEN 1 262 0 0 0 1 0
36 M 62 CANCER DE VEJIGA 0 0 1 154 1 486 0 1 1
37 M 27 CANCER DE TESTICULO 0 0 1 132 0 0 1 1 1
38 F 65 CANCER DE NASOFARINGE 0 1 RADIOTERAPIA 1 300 0 0 1 0 0
39 M 52 | CANCER DE VEJIGA 0 1 DETERIORO RENAL POST 1 0 0 0 1 1
280
QUIMIO
40 F 72 CANCER DE CAVIDAD ORAL 0 1 RADIOTERAPIA, DETERIO- 1 210 0 0 1 1 0
RO RENAL POST QUIMIO
4 M 74 | CANCER DE GLANDULA 0 1 RADIOTERAPIA 1 148 0 0 1 0 0
SALIVAL
42 M 7 NEUROBLASTOMA 1 1 RADIOTERAPIA, EDAD 1 100 0 0 0 1 0
MAS JOVEN
TABLA 1. Caracteristicas demogréficas, clinicas y del tratamiento de los pacientes incluidos en el protocolo de ototoxicidad por derivados del platino (enero 2024-septiembre 2025). La edad més joven
es menor a 12 afios.

En relacion con el seguimiento audiologico me-
diante audiometria tonal convencional, 16/42 pa-
cientes (38.1%) realizaron un tnico control, mien-
tras que 26/42 (61.9%) contaron con mas de un
control audiologico durante el periodo evaluado.
La distribucién segin grupo etario mostré que,
entre los adultos, 14 realizaron un solo control y 9
tuvieron seguimiento con mas de una evaluacion,

mientras que en la poblacion pediatrica 2 pacientes
realizaron un tinico control y 17 contaron con segui-
miento longitudinal (Figura 1, en pag. siguiente).

Respecto a la audiometria de alta frecuencia
(=8 kHz), la disponibilidad fue menor en compara-
cién con la audiometria tonal convencional. En la
poblaciéon adulta, 12 pacientes realizaron un uni-
co control de alta frecuencia y sélo 3 contaron con
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Figura 1. Distribucién del nimero de controles audiolégicos por
paciente en la poblacién pediatrica (A) y adulta (B) incluida en el
protocolo de ototoxicidad por derivados del platino. En la pobla-
cion pediatrica (A), 17 de 19 pacientes (89.5%) realizaron dos o
mas controles audioldgicos, lo que permitio el andlisis longitudi-
nal, mientras que 2 pacientes realizaron un Unico control. En la
poblacién adulta (B), 9 de 23 pacientes (39.1%) realizaron dos
0 mas controles y 14 realizaron un unico control. Considerando
el subgrupo total con seguimiento longitudinal (n=26), el 46%
de los pacientes realizé dos controles, el 34% tres controles, el
11% cuatro controles y el 7% cinco controles.

mas de una evaluacion. En el grupo pediatrico, 4
pacientes tuvieron un tnico control y 12 realizaron
seguimiento con mds de una evaluacion de alta fre-
cuencia (Figura 2).

Al analizar el estado del seguimiento audio-
logico al cierre del periodo de estudio, se observo
que en la poblacién adulta sdlo 3 pacientes (13.0%)
completaron controles adecuados segun el proto-
colo, mientras que 5 (21.7%) fallecieron durante el
seguimiento y 15 (65.2%) no regresaron para con-
troles audioldgicos posteriores. En contraste, en la
poblacién pediatrica 8 pacientes (42.1%) completa-
ron controles adecuados, ninguno fallecié durante
el periodo evaluado y 11 (57.9%) no retomaron el
seguimiento audioldgico.

En los graficos de evolucion audiométrica se
evidencid, tanto en adultos como en pacientes pe-
ditricos, un patrén caracterizado por compromiso
predominante de las frecuencias altas y muy altas
(=8 kHz), con conservacion relativa de las frecuen-
cias bajas y medias en la mayoria de los casos, espe-

A Pacientes pediatricos
Andlisis frecuencias 2000 a 8000 Hz.

-, hbonlt

-20
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Pacientes pediétricos
Andlisis frecuencias 9000 a 16000 Hz.

m]HiN
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:JJJ]
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B Pacientes adultos
Andlisis frecuencias 2000 a 8000 Hz.
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Andlisis frecuencias 9000 a 16000 Hz.
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Figura 2. Distribucién del nimero de controles audiolégicos rea-
lizados mediante audiometria tonal convencional (frecuencias
bajas, medias y altas) y audiometria de muy altas frecuencias (9
kHz-16 kHz) en pacientes pediatricos (A) y adultos (B) incluidos
en el protocolo de ototoxicidad por derivados del platino.

CO: control basal. C1, C2, etc.: controles audiolégicos sucesi-
vos. OD: oido derecho. Ol: oido izquierdo.
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cialmente en las evaluaciones iniciales. La hetero-
geneidad observada en el niumero de controles por
paciente y en la disponibilidad de estudios de alta
frecuencia refleja variabilidad en la implementacion
del monitoreo audioldgico a lo largo del tratamien-
to (Figura 2).

Discusion

Los resultados de esta casuistica institucional
evidenciaron una marcada heterogeneidad en el
monitoreo audiolégico de pacientes oncologicos
expuestos a derivados del platino, con una mayor
continuidad de controles en la poblacion pediatrica
en comparacion con los adultos. Este hallazgo re-
sulta clinicamente relevante, dado que la ototoxi-
cidad inducida por platinos, particularmente por
cisplatino, se manifiesta habitualmente como una
hipoacusia neurosensorial bilateral y simétrica, fre-
cuentemente irreversible, con afectacion inicial de
las frecuencias altas y asociacion frecuente a actife-
nos" 2. En concordancia con ello, diversos estudios
han demostrado que el deterioro auditivo puede
aparecer de forma temprana o incluso exclusiva en
el rango de altas y muy altas frecuencias, por lo que
una vigilancia basada tinicamente en audiometria
tonal convencional hasta 8 kHz podria subestimar
cambios iniciales®*.

En este contexto, los programas de vigilancia
audioldgica recomiendan estrategias sistematicas
que incluyan una evaluacion basal previa o cerca-
na al inicio de la quimioterapia, controles seriados
durante el tratamiento y seguimiento posterior a su
finalizacion® ?. En la institucion de este estudio, el
algoritmo de evaluacion se apoyd en los criterios
audiométricos de ototoxicidad propuestos por la
American Speech-Language-Hearing Association
(ASHA)®. No obstante, la implementacion real del
monitoreo mostrd una importante dispersion inte-
rindividual y variabilidad en la cantidad de con-
troles realizados por paciente, especialmente en la
poblacién adulta, lo que constituy6 un punto critico
para la optimizacion del circuito asistencial.

La menor adherencia al monitoreo observada en
adultos podria explicarse por multiples factores, en-
tre ellos una mayor carga de comorbilidades, limi-
taciones logisticas y la priorizacién del tratamiento
oncologico por sobre sintomas auditivos iniciales,
que suelen ser subclinicos®. A esto se sumaron di-
ficultades para coordinar evaluaciones audioldgi-
cas en momentos cercanos a los ciclos de quimio-
terapia, particularmente en esquemas intensivos.
En contraste, en la poblacion pediatrica se observo
un mayor nimero de controles longitudinales, en

concordancia con lo descripto en la literatura® .
La mayor adherencia a controles en nifios podria
relacionarse con una mayor sistematizacion del se-
guimiento y una mayor sensibilizacion del equipo
tratante y de las familias respecto del impacto po-
tencial de la hipoacusia en la comunicacion, el desa-
rrollo del lenguaje y el desempefio escolar.

En linea con las recomendaciones de la ASHA y
de la American Academy of Audiology, se priorizo
la evaluacién de frecuencias altas y muy altas, asi
como el uso de métodos objetivos cuando la coope-
racion conductual fue limitada®®?.

Con relacién al método de evaluacién, la dispo-
nibilidad de audiometria de muy altas frecuencias
no fue homogénea a lo largo del seguimiento. Con-
siderando que la evidencia sefiala que este método
constituye una de las herramientas mas sensibles
para la deteccion precoz de cambios cocleares, su
incorporacion sistematica represent6 una oportuni-
dad de mejora dentro del programa institucional.
En la practica, la implementaciéon del monitoreo
por encima de 8 kHz se vio condicionada por ba-
rreras operativas propias del contexto asistencial,
tales como limitaciones de cobertura, indicaciones
incompletas al momento de solicitar los estudios,
complicaciones clinicas intercurrentes, esquemas
terapéuticos breves, el ébito o la ausencia de estu-
dios basales en algunos casos. Estos factores refuer-
zan la necesidad de consolidar un circuito estanda-
rizado que garantice la evaluacion basal y facilite
la coordinacion de controles seriados a lo largo del
tratamiento® ?.

En Argentina, la audiometria de alta frecuencia
en adultos ha comenzado a validarse en contextos
clinicos™. En el centro estudiado, se encuentra ac-
tualmente en desarrollo la normalizacion de curvas
isométricas para altas frecuencias en una poblacion
de 5 afios a 19 afios y 11 meses con audiciéon normal.

Un aspecto central del monitoreo audiologico en
pacientes expuestos a platinos es su impacto en la
prevencion de secuelas funcionales. El seguimiento
postratamiento adquiere relevancia no so6lo por el
dafno temprano en altas frecuencias, sino también
por la posibilidad de progresion tardia®?. En este
marco, la deteccién oportuna del deterioro auditivo
permite activar estrategias de rehabilitaciéon auditi-
va de manera precoz, minimizando el impacto en
la comunicacion, la participacion social y la calidad
de vida. En la poblacién pediatrica, esta estrategia
resulta especialmente relevante por su estrecha re-
lacién con el desarrollo del lenguaje, el aprendizaje
y la integracion escolar® *.



REVISTA FASO ANO 33-N¢1 -2026

11

En un escenario donde existen estrategias de
otoproteccion con evidencia creciente, la vigilancia
audiolégica cobra ain mayor relevancia. Entre las
intervenciones preventivas evaluadas, el tiosulfato
de sodio se posiciona como una de las alternativas
con evidencia més consistente en poblacion pedia-
trica seleccionada®. En la instituciéon donde se rea-
lizo este estudio, el tiosulfato de sodio se utiliza ac-
tualmente como estrategia preventiva en pacientes
pediatricos con hepatoblastoma, lo que refuerza la
necesidad de sostener un monitoreo estandarizado
que permita detectar tempranamente cambios audi-
tivos y optimice la toma de decisiones terapéuticas
y rehabilitadoras.

El presente estudio aport6 informacion local so-
bre la implementacién y el desempefio operativo de
un programa de vigilancia audioldgica en pacientes
expuestos a derivados del platino. Entre sus forta-
lezas se destacd la inclusion de una cohorte real de
pacientes adultos y pediatricos y la incorporacién
progresiva de la audiometria de alta frecuencia
dentro del monitoreo. Como limitaciones, el disefio
descriptivo y la heterogeneidad en la adherencia al
seguimiento impidieron estimar la incidencia y se-
veridad de la ototoxicidad con criterios uniformes
en toda la muestra, asi como analizar asociaciones
robustas con factores de riesgo. Futuros estudios
deberan ampliar el tamafio muestral, sostener el se-
guimiento longitudinal y evaluar de manera siste-
matica los cambios audiométricos, particularmente
en frecuencias altas y muy altas, con el objetivo de
optimizar el programa institucional y fortalecer es-
trategias preventivas y de rehabilitacion tempranas.

Conclusion

La experiencia institucional en pacientes expues-
tos a derivados del platino evidencié heterogenei-
dad en la adherencia al seguimiento audioldgico,
con amplia dispersion interindividual, especial-
mente en adultos. La estandarizacion del programa
de vigilancia, junto con la incorporacién sistema-
tica de la audiometria de alta frecuencia (=8 kHz),
constituye una estrategia clave para optimizar la
deteccion precoz y el monitoreo longitudinal de la
ototoxicidad. El trabajo interdisciplinario sostenido
entre Oncologia, Audiologia y Otorrinolaringologia
resulta fundamental para fortalecer el circuito asis-
tencial y favorecer intervenciones tempranas.

Se requieren estudios prospectivos con mayor
tamafio muestral y seguimiento prolongado para
cuantificar la incidencia de ototoxicidad y analizar
factores asociados.

La vigilancia audioldgica sistematica —con eva-
luacién basal, controles seriados e incorporacién de
la audiometria de alta frecuencia— es esencial para
detectar precozmente la ototoxicidad y habilitar la
derivacion oportuna a rehabilitacion auditiva, espe-
cialmente en la poblacién pediatrica por su impacto
en el lenguaje y la comunicacion.
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Resumen

Introduccidn: El colesteatoma es un tumor que cre-
ce en el hueso temporal. El tratamiento de eleccién
es quirturgico, con una mastoidectomia. La auto-
mastoidectomia es la destruccion del hueso mastoi-
deo, formando una cavidad, producida por el coles-
teatoma, en pacientes sin antecedentes de cirugias
otologicas. La automastoidectomia es una de las
posibles evoluciones del colesteatoma, escasamente
descrita en la bibliografia.

Objetivo: Describir, en pacientes con colesteatoma
y con automastoidectomia, caracteristicas clinicas,
hallazgos tomograficos, complicaciones y evolu-
cién postoperatoria.

Material y Método: Estudio descriptivo, prospecti-
vo. Se estudiaron pacientes diagnosticados y trata-
dos por colesteatoma que evidenciaron automastoi-
dectomia, que consultaron al Servicio desde junio
de 2023 hasta junio de 2024 en el Hospital de Clini-
cas «José de San Martin», en la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires, Argentina.

Resultados: Se obtuvo una serie de 8 casos con una
edad media de 46 afios. Los sintomas mas frecuen-
tes fueron la otorrea, la hipoacusia y la otalgia. Se
evidencio un caso con paralisis facial y otro con vér-

@ Médico adscripto al Servicio de Otologia.

@34 Médicos residentes de Otorrinolaringologia.

® Jefe de la Seccion Otologia.

Hospital de Clinicas «José de San Martin», CABA, Argentina.
Mail de contacto: monsalvesantiago12@gmail.com

tigo. Los hallazgos tomograficos mostraron las ca-
vidades de automastoidectomia. Dentro de los ha-
llazgos intraoperatorios durante la mastoidectomia,
se encontraron alteraciones en el nervio facial y en
el canal semicircular horizontal dehiscente, ademas
de la ausencia de la cadena oscilar. Todos los pa-
cientes evolucionaron favorablemente luego de su
mastoidectomia.

Conclusion: El colesteatoma tiene como principal
tratamiento la mastoidectomia. Algunos pacientes
pueden presentar en forma espontdnea un proce-
so de automastoidectomia. Este estudio aporta al
entendimiento de la evolucién natural de las otitis
media crénica colesteatomatosa y de las posibles
implicancias de esta particular condicién, poco de-
sarrollada en la bibliografia.

Palabras clave: colesteatoma, mastoidectomia, oti-
tis media crénica, automastoidectomia.

Abstract

Introduction: Cholesteatoma is a lesion that grows
within the temporal bone. The treatment of choice
is surgical management with mastoidectomy. Auto-
mastoidectomy is defined as the destruction of the
mastoid bone with cavity formation caused by cho-

Fecha de envio: 27 de enero de 2026 - Fecha de aceptacién: 15 de febrero de 2026.
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lesteatoma in patients with no history of previous
otologic surgery. Automastoidectomy represents
one of the possible outcomes of cholesteatoma and
is rarely described in the literature.

Objective: To describe the clinical characteristics,
tomographic findings, complications, and posto-
perative course of patients with cholesteatoma and
automastoidectomy.

Material and Method: A descriptive, prospective
study was conducted. Patients diagnosed and trea-
ted for cholesteatoma who developed automastoi-
dectomy and were evaluated between June 2023
and June 2024 at the Hospital de Clinicas José de
San Martin, Buenos Aires, Argentina, were inclu-
ded.

Results: A series of eight cases was analyzed, with
a mean age of 46 years. The most frequent symp-
toms were otorrhea, hearing loss, and otalgia. One
patient presented with facial paralysis and one with
vertigo. Computed tomography demonstrated au-
tomastoidectomy cavities. Intraoperative findings
during mastoidectomy included facial nerve abnor-
malities, dehiscence of the lateral semicircular ca-
nal, and absence of the ossicular chain. All patients
showed favorable postoperative outcomes.

Conclusion: Mastoidectomy remains the mains-
tay of treatment for cholesteatoma. Some patients
may spontaneously develop automastoidectomy.
This study contributes to the understanding of the
natural history of chronic cholesteatomatous otitis
media and the potential implications of this uncom-
mon condition.

Keywords: cholesteatoma, mastoidectomy, chronic
otitis media, automastoidectomy.

Resumo

Introducdo: O colesteatoma é uma lesdao que cres-
ce no osso temporal. O tratamento de escolha ¢é ci-
rurgico, por meio de mastoidectomia. A automas-
toidectomia é definida como a destruigdo do osso
mastoide com formacao de cavidade causada pelo
colesteatoma em pacientes sem histdrico de cirur-
gias otoldgicas prévias. A automastoidectomia re-
presenta uma das possiveis evolugdes do colestea-
toma e € pouco descrita na literatura.

Objetivo: Descrever as caracteristicas clinicas, os
achados tomograficos, as complicagdes e a evolugao
pos-operatdria de pacientes com colesteatoma e au-
tomastoidectomia.

Material e Método: Foi realizado um estudo des-
critivo prospectivo. Foram incluidos pacientes
diagnosticados e tratados por colesteatoma que

apresentaram automastoidectomia e que foram
atendidos entre junho de 2023 e junho de 2024 no
Hospital de Clinicas José de San Martin, Buenos Ai-
res, Argentina.

Resultados: Foi analisada uma série de oito casos,
com idade média de 46 anos. Os sintomas mais fre-
quentes foram otorreia, perda auditiva e otalgia.
Um paciente apresentou paralisia facial e outro ver-
tigem. A tomografia computadorizada demonstrou
cavidades de automastoidectomia. Os achados in-
traoperatorios durante a mastoidectomia incluiram
alteragdes do nervo facial, deiscéncia do canal semi-
circular lateral e auséncia da cadeia ossicular. Todos
0s pacientes apresentaram evolugao pds-operatéria
favoravel.

Conclusao: A mastoidectomia permanece como o
principal tratamento do colesteatoma. Alguns pa-
cientes podem desenvolver espontaneamente auto-
mastoidectomia. Este estudo contribui para a com-
preensao da historia natural da otite média cronica
colesteatomatosa e das possiveis implicagdes dessa
condic¢ao incomum.

Palavras-chave: colesteatoma, mastoidectomia, oti-
te média cronica, automastoidectomia.

Introduccion

La mastoidectomia ha sido considerada a lo
largo de la historia como una de las cirugias mas
efectivas para salvar una vida. Esto se fundamenta
en las temidas complicaciones que producia la otitis
media aguda purulenta en la era preantibiotica®.

El principio anatomico detras de una mastoidec-
tomia subyace en la apertura del sistema neuma-
tico temporal ubicado en la porcién mastoidea, lo
que da comunicacion, en grado variable, con la caja
timpdanica. La mas simple de ellas se conoce como
mastoidectomia cerrada o canal wall up. Consiste en
remover la cortical mastoidea, respetando la pared
posterior del conducto auditivo externo, hasta ex-
poner el antro y el espacio epitimpanico posterior, y
en «saucerizar» todas las celdas®.

Cuando, por la patologia subyacente, se requie-
re una mayor exposicion de los distintos comparti-
mentos del oido (retrotimpano, espacio epitimpani-
co anterior, recesos faciales), la pared posterior del
conducto auditivo externo debe ser derribada, con-
figurando la mastoidectomia abierta, radical o canal
wall down. Esta técnica permite exponer la vertiente
mastoidea de la tercera porcion del nervio facial y la
vertiente timpanica, en un gesto quirtrgico que se
conoce como descenso del muro del facial®.
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La mastoidectomia abierta puede tener varian-
tes. En ocasiones, se busca preservar la porcion ten-
sa de la membrana timpanica, asi como también la
cadena osicular, configurando de este modo una
mastoidectomia radical modificada. Esta técnica
fue descripta inicialmente en 1907 por Gustave Bon-
dy®.

En algunos casos, el fresado no se realiza de
forma transcortical, sino que se parte desde el con-
ducto auditivo externo en su extremo medial hacia
la mastoides. De manera retrégrada, se comienza
el fresado del scutum exponiendo el epitimpano vy,
una vez identificado el aditus ad antrum y el nervio
facial, se comienza el fresado hacia posterior has-
ta encontrar el antro mastoideo, dejando la cortical
intacta. Este tipo de técnica se conoce como mastoi-
dectomia boca a fondo, retrégrada o inside out®.

Se entiende por automastoidectomia a la «sau-
cerizacion» progresiva de la mastoides mediada
por un crecimiento crénico, lento pero inexorable
de patologia tumoral del oido medio, siendo la es-
tirpe histopatoldgica mas frecuente el colesteatoma
invasor. En estos pacientes, sin que medie la mano
del cirujano, la mastoides impresiona intervenida,
como si de una mastoidectomia radical se tratase®.

En pacientes con otitis media crénica colestea-
tomatosa y automastoidectomia, la pared posterior
del conducto auditivo externo suele estar erosiona-
da, con la tercera porcion del nervio facial expuesta
hasta el foramen estilomastoideo. Asi como también
el angulo sinodural (de Citelli) suele encontrarse
bien demarcado, muchas veces el tegmen antri, el
mastoideo y el timpanico aparecen erosionados.
En algunos casos, se observa la erosiéon del block
laberintico. Se trata, por consiguiente, de pacien-
tes que suelen presentarse con supuracion croni-
ca, fistula mastoideo-cutdnea, hipoacusias severas,
inestabilidad y/o pardlisis facial. Jackler describio
las rutas tipicas de crecimiento del colesteatoma; la
mas prevalente es la que se extiende desde el espa-
cio de Prussak hacia el antro mastoideo®”. Si este
crecimiento se prolonga en el tiempo, contintia por
erosionar las celdas mastoideas, comprimiendo el
cuerpo del yunque y erosiondndolo. Posteriormen-
te, se erosiona la fossa incudis en una zona de debili-
dad que corresponde a la celda centinela de House.
Luego, la pared posterior del canal auditivo externo
se erosiona, pudiendo comprometerse hacia poste-
rior el seno sigmoideo. De esta forma, se comienza
a gestar la automastoidectomia, que constituye una
forma de presentacion infrecuente de las otitis me-
dias crénicas colesteatomatosas.

La patogénesis del colesteatoma no es muy clara.
Su fisiopatologia y los mecanismos moleculares im-
plican una compleja interaccion entre inflamacién
cronica, hiperproliferacion epitelial, remodelacion
de la matriz extracelular y erosion dsea. Las citoci-
nas inflamatorias estan significativamente aumen-
tadas en los tejidos del colesteatoma, en compara-
cion con la piel normal o los tejidos del oido medio.
Shiwa, en 1995, sugirié que los niveles elevados de
IL-1alpha podrian estar relacionados con el tejido
de granulacion que rodea la matriz del colesteato-
ma y podrian estimular la hiperproliferaciéon de las
células epiteliales. Otras citocinas proinflamatorias,
como IL-1, IL-6 e IL-8, se han identificado tanto en
las capas epiteliales como estromal del colesteato-
ma y se han correlacionado significativamente con
la destruccién del tejido de granulacién y los hue-
SOS.

Las proteinas de choque térmico (HSP) respon-
den al estrés celular y a la inflamacion en el coles-
teatoma, procesos que involucran citocinas como
IL-1pB, IL-6, IL-8 y TNF-a y factores de crecimiento
como EGF, KGF, TGF-a/p y VEGEF. Estas moléculas
modulan la proliferacién, diferenciacion, angiogé-
nesis y reabsorcion 6sea de queratinocitos, procesos
en los que participan los HSP estabilizando protei-
nas y mediando respuestas al estrés®.

El presente trabajo pretende dar a conocer un
término poco difundido en la literatura, pero de
aparicion frecuente en el Servicio de Otologia del
Hospital de Clinicas «José de San Martin», que se
conoce como automastoidectomia. Como objetivo
se plantea describir, en pacientes con colesteato-
ma y automastoidectomia, las caracteristicas clini-
cas, los hallazgos tomograficos e intraoperatorios,
las complicaciones y la evolucion postoperatoria.
Como objetivo secundario, se busca describir dos
casos dentro de esta serie, que presentan complica-
ciones por colesteatoma en el contexto de una auto-
mastoidectomia.

Material y Método

Se estableci6 un disefio descriptivo, longitudinal
y prospectivo de una serie de casos. La muestra se
constituyo a partir de la poblacion de pacientes que
asistieron al Servicio de Otologia del Hospital de
Clinicas «José de San Martin», en la Ciudad Auto-
noma de Buenos Aires, desde junio de 2023 hasta
junio de 2024. Como criterios de inclusidn, se dis-
puso el diagndstico de otitis media cronica colestea-
tomatosa, asi como la presencia de clinica e image-
nes compatibles con automastoidectomia. Por otra
parte, se consideraron como criterios de exclusion:
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poseer antecedentes de cirugias otologicas, el aban-
dono del seguimiento por el servicio, no prestar
consentimiento informado y presentar registros in-
suficientes referidos a anamnesis, estudios comple-
mentarios o grabaciones quirargicas.

En cada caso se realizé una evaluacion inicial
con anamnesis y examen fisico con otomicroscopio,
que en todos los casos incluyo aspiracion de oto-
rrea y de tejido colesteatomatoso. Ante la presen-
cia de vértigo referido por el paciente, se realiz6 un
examen fisico vestibular. Se solicitaron examenes
complementarios de audiometria, logoaudiometria
tonal y tomografia computada de ambos penascos
con cortes finos. En todos los pacientes se indico se-
guimiento y tratamiento quirtrgico de mastoidec-
tomia radical. Cada cirugia fue registrada en forma
audiovisual. Durante el procedimiento quirtrgico,
se utilizd un monitor electrofisioldgico para el ner-
vio facial, modelo Silvestein S8, en casos donde no
se podia detectar con claridad la tercera porcién del
nervio facial en tomografia, ya sea por erosion o por
falta de cortes finos.

Se tomaron como variables los datos sociodemo-
graficos, la presentacion clinica, los hallazgos en los
estudios tomograficos y audioldgicos, las complica-
ciones, los hallazgos intraoperatorios y la evolucion
postoperatoria. Como hallazgos tomograficos defi-
nitorios de una automastoidectomia se identifica-
ron la erosién de la pared posterior del conducto
auditivo externo y la coalescencia de celdas mastoi-
deas.

Se utilizé estadistica descriptiva. Las variables
cuantitativas se expresaron como media y rango, y
las variables cualitativas como frecuencias absolu-
tas y porcentajes. Dado el tamafio muestral reduci-
do, no se realizaron analisis inferenciales. Los datos
fueron procesados con SSPS Statistics.

El presente trabajo respeta las guias de buena
practica clinica y los lineamientos del tratado de
Helsinki.

Resultados

Durante el periodo de junio de 2023 a junio de
2024, se diagnosticaron y trataron con mastoidec-
tomia radical 44 pacientes con otitis media cronica
colesteatomatosa en el Hospital de Clinicas «José de
San Martin». De estos pacientes, 8 (18.1%) presenta-
ron automastoidectomia al momento del diagnos-
tico.

Como caracteristicas sociodemograficas, 6 (75%)
eran mujeres y 2 (25%) eran hombres. Hubo 4 casos

de compromiso del oido derecho y 4 casos del oido
izquierdo. La edad media fue de 46.25 afios con un
rango de edad de 17 a 74 afios (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes diagnosticados con
otitis media crénica colesteatomatosa con automastoidectomia

CASO | EDAD oipo SINTOMA

1 23 oD Otorrea e hipoacusia

2 47 ol Hipoacusia

3 67 oD Otalgia, otorrea y pardlisis facial

4 33 oD Otorrea y otalgia

5 68 Ol Otalgia, hipoacusia, vértigo

6 41 oD Otorrea, hipoacusia y signo de Hennebert positivo
7 17 ol Otalgia y otorrea

8 74 ol Otalgia

OD: oido derecho. Ol oido izquierdo. OMCC: ofitis media cronica colesteatomatosa.

Al momento de su diagnostico, el cuadro clini-
co fue principalmente otorrea, otalgia e hipoacusia.
Hubo dos pacientes que presentaron paralisis facial
periférica como complicacién del colesteatoma. Un
paciente presentd vértigo y semioldgicamente el
signo de la fistula de Hennebert.

Durante el examen fisico, en todos los casos se
observd una aticotomia espontanea y compromiso
del conducto auditivo externo en su pared poste-
rosuperior. A nivel del atico, se vio la presencia de
tejido colesteatomatoso, con otorrea purulenta. En
cuanto a la audiometria tonal, 5 (62.5%) pacientes
presentaban hipoacusia conductiva de leve a mo-
derada y 3 (37.5%) pacientes hipoacusia mixta de
moderada a severa.

En la tomografia computada de ambos pefias-
cos, se evidencio la automastoidectomia asociada a
la destruccion 6sea del oido medio, con ausencia de
la cadena osicular y con extension al antro mastoi-
deo. Ademas, en 5 (62.5%) de los pacientes se ob-
servé compromiso de la segunda o tercera porcion
del nervio facial; en un caso, la tercera porciéon que-
do totalmente esqueletizada y la segunda porcion,
dehiscente. En 3 casos (37.5%) se observo compro-
miso del canal semicircular horizontal. También
se evidenci6 el compromiso éseo de la cortical en
2 casos (25%), de la placa 6sea que recubre el seno
sigmoideo en un caso (25%), y de la fosa media o
fosa posterior en 2 casos (24%) (Figuras 1y 2. Ver en
pag. siguiente).

Todos los pacientes se sometieron a una mastoi-
dectomia radical y se encontré: dehiscencia dsea del
tegmen timpanico en 1 caso (12.5%), erosion de la
pared posterior del conducto auditivo externo en 6
casos (75%) y ausencia de los conductos semicircu-
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Figura 1. Tomografia computada del hueso temporal. Corte axial: A y B, automastoidectomia por OMCC con erosion de tegmen timpa-
nico (A) y del conducto semicircular lateral (B). Vista coronal: C y D con mismos hallazgos

Figura 2. Tomografia computada de hueso temporal de oido izquierdo. Imagen a): corte coronal, se evidencia erosién del CSL. En ima-
gen b): corte axial, se observa la erosion de la pared posterior del CAE, tipica de la automastoidectomia

lares y del vestibulo en 1 caso (12.7%). La cadena truida, pero con el mango del martillo intacto. Por
osicular se encontraba ausente en 3 casos (37.5%). ultimo, hubo 2 (25%) casos con ausencia del estribo,
En otros 3 (37.5%), la cabeza del martillo estaba des- exceptuando la platina.
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La segunda porcion del nervio facial se encon-
tré con dehiscencia en 2 (25%) casos y otros 2 (25%)
casos tuvieron afectacion de la tercera porcion del
facial. El resto tenia el estuche del facial conservado,
pero con compresion de éste por el tejido colesteato-
matoso (Tabla 2, Figura 3).

Figura 3. Oido izquierdo en posiciéon quirdrgica. La automas-
toidectomia esqueletizo el nervio facial en su tercera porcion y
la emergencia de la cuerda del timpano, debiendo liberarse la
perimatriz de estas estructuras de manera cautelosa.

Tabla 2. Hallazgos intraoperatorios de los pacientes con otitis
media cronica colesteatomatosa con automastoidectomia

Casos 112 (345|678

Ausencia de CO X X X

Destruccion de cabeza de martillo X | X X

Ausencia del estribo X X

Dehiscencia de 2.2 porcion del NF X X

Dehiscencia de 3.2 porcion del NF X X

Erosion del tegmen timpénico X

Erosion completa de pared posterior del X | XX X | XX
CAE

Ausencia de CSLy CV X

Signo de Hennebert positivo (fistula CSL) X

CAE: conducto auditivo externo. CO: cadena osicular. CSL: conducto semicircular lateral. CV:
conducto vestibular. NF: nervio facial.

Se presento en un paciente una fistula de liquido
cefalorraquideo, el cual fue resuelto durante el pro-
cedimiento utilizando el cierre multicapa, sin pre-
sentar complicaciones postoperatorias. El resto de
los pacientes no presentaron complicaciones intra o
postquirtirgicas.

Casos especiales

El caso mas grave del presente estudio fue una
paciente femenina de 67 afios de edad con para-
lisis facial periférica derecha y grado de House-
Brackmann de 5. Su principal sintoma al momento
de la consulta era otorrea. En la otomicroscopia se
evidenciaba una aticotomia espontanea donde se

podia aspirar piel. Se evidenci¢ en las imagenes to-
mograficas una automastoidectomia secundaria a
colesteatoma que invadia la cavidad mastoidea, el
aditus y el epitimpano, con ausencia de cadena osi-
cular, dehiscencia del canal del facial en su segunda
porcion, tegmen timpanico y ausencia de canales
semicirculares. Durante la cirugia, se realizé una
descompresion del canal del facial en su segunda
porcién y se presentd una fistula de liquido cefalo-
rraquideo de 3 mm al momento de retirar matriz de
éste. La fistula fue reparada con musculo temporal,
fascia y sellante de fibrina en formato multicapa.
Evolucion6 favorablemente (Figura 1).

Por otra parte, el caso n.° 6 se tratd de una pa-
ciente de 41 afnos que consultd por otorrea cronica,
mareos e hipoacusia de oido izquierdo. Al examen
fisico, se constaté la presencia de tejido polipoi-
deo proveniente de una aticotomia espontanea con
compromiso de la pared posterior del conducto au-
ditivo externo. Refirié mareos de forma intermiten-
te, con head impulse test positivo hacia la izquierda
(oido comprometido) y signo de Hennebert positi-
vo, en el que se evidencié un nistagmus horizontal
con fase rdpida hacia el oido contralateral. Por esta
sintomatologia, se solicitd6 una tomografia compu-
tada de hueso temporal donde se evidencio la au-
tomastoidectomia y la franca erosion del conducto
semicircular lateral (Figura 2). Se realiz6 un trata-
miento quirtrgico para completar la mastoidecto-
mia radical. No presentd complicaciones intra ni
post operatorias, con buena evolucion.

Discusion

El colesteatoma es una lesion destructiva del
hueso temporal que se expande gradualmente y
causa complicaciones por la erosion de las estruc-
turas adyacentes. La progresion de la enfermedad
hasta su complicacion ocurre con el agrandamiento
de la lesiéon por osteitis o erosion ésea. En su na-
turaleza erosiva, puede originar una cavidad de
automastoidectomia, entidad poco conocida y esca-
samente descripta en la literatura. La automastoi-
dectomia se describe como una afeccion destructiva
del hueso temporal en un paciente sin antecedentes
quirtirgicos previos, en la que el colesteatoma del
oido medio se exentera y destruye las celdillas aé-
reas mastoideas y las estructuras del oido medio,
con un resultado que se asemeja a la apariencia pos-
terior de una mastoidectomia®.

La otitis crénica colesteatomatosa se manifies-
ta clinicamente con otorrea que no mejora a trata-
miento médico, asociado a hipoacusia y sintomas
vertiginosos. Es importante la deteccion temprana
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de complicaciones extracraneales, como absceso
mastoideo, paralisis del nervio facial y fistula la-
berintica, o complicaciones intracraneales mas gra-
ves, como meningitis y absceso cerebral, que pue-
den conducir a una morbilidad grave o incluso a la
muerte®,

La tinica serie de casos publicada hasta el mo-
mento de automastoidectomia, por Lee et al., con 22
casos, describi6 a la otorrea persistente y la hipoa-
cusia como los sintomas predominantes, asociados
en menor proporcion a vértigo y paralisis facial®.
Los hallazgos clinicos actualmente presentados
concuerdan con dicha descripcion, observandose
otorrea, otalgia e hipoacusia en la totalidad de los
casos. Ademas, se observo paralisis facial periférica
en el 25% de los pacientes. En un caso, se refirié vér-
tigo como sintoma al momento del diagndstico y se
evidencio semioldgicamente el signo de la fistula de
Hennebert, indicando una posible erosion del con-
ducto semicircular horizontal que se constatd poste-
riormente con tomografia computada.

La presencia de sintomas neuroldgicos y vesti-
bulares se asocia posiblemente a que la automastoi-
dectomia suele diagnosticarse en etapas avanzadas
de la enfermedad®.

En la audiometria preoperatoria de los pacien-
tes de la serie de casos, se evidencié hipoacusia en
todos los casos; ésta fue mayoritariamente de tipo
conductiva leve a moderada y, en menor medida,
mixta de moderada a severa. La hipoacusia mixta
estd asociada, en la bibliografia sobre los colestea-
tomas avanzados, con una enfermedad extensa. La
severidad del compromiso auditivo se vincula con
el grado de destruccion de la cadena osicular y del
oido medio observado intraoperatoriamente”.

En relacion con los hallazgos tomograficos, Lee
et al. reportaron destruccién del atico o de la pared
posterosuperior del conducto auditivo externo en
todos los pacientes, con extension del colesteatoma
al antro, aditus y epitimpano durante la cirugia. En
el presente trabajo, se evidencié compromiso del
atico y erosion de la pared posterior del conducto
auditivo externo en la mayoria de los casos, junto
con destruccion dsea del oido medio y extension al
antro mastoideo en la totalidad de los pacientes. Es-
tos hallazgos confirman que la tomografia compu-
tada de alta resolucion es fundamental, no sélo para
el diagnostico, sino también para la caracterizacién
anatdmica precisa de esta entidad®.

La incidencia de la dehiscencia del nervio facial
es elevada: en la serie de casos citada, se evidencid
dehiscencia de la segunda y tercera porcion del ner-

vio facial en 17 casos (77%). Por el contrario, la pre-
sente serie de casos manifestd dehiscencia de este
nervio en la mitad de los casos.

La cadena osicular mostr6é un compromiso seve-
ro en ambas series. Lee et al. identificaron al yunque
como el huesecillo mas frecuentemente afectado o
ausente (20 casos), seguido por alteraciones del es-
tribo en 16 pacientes. En consonancia con esto, en la
experiencia actualmente reportada, se observé con
frecuencia la ausencia completa de la cadena osi-
cular, la destruccién de la cabeza del martillo con
preservacion del mango o, en menor proporcion, la
ausencia del estribo con preservacion de la platina.
Estos hallazgos también coinciden con la erosiéon
descrita por Jackler y con la literatura clasica sobre
colesteatoma avanzado® ® 9. A estos pacientes no
solo se les realizé mastoidectomias radicales, sino
que también hubo una reconstrucciéon de la cadena
osicular con prétesis de reemplazo osiculares par-
ciales/totales.

Dentro de las complicaciones mencionadas en
el estudio de Lee et al., se menciona la fistula de
conducto semicircular lateral en 8 pacientes. Este
punto no encuentra coincidencia con los datos en la
presente serie, en donde se produjo una tnica fistu-
la iatrogénica al resecar la matriz del colesteatoma
cubriendo el semicircular lateral, la cual se resolvio
intraoperatoriamente con un cierre multicapa®.

En cuanto al estudio de eleccién para el pacien-
te con otitis media cronica colesteatomatosa, se
recomienda una tomografia computada de alta re-
solucion de ambos pefascos y cerebro. El estudio
no solo permite valorar los sitios a los que afecta el
colesteatoma, sino que también permite el planea-
miento quirtrgico y valorar posibles complicacio-
nes, observacion que ya ha sido sefialada previa-
mente en la bibliografia®".

Respecto al tratamiento, todos los pacientes de
la presente serie recibieron indicacion de mastoi-
dectomia radical, decisidén sustentada en la exten-
sion de la enfermedad. Este abordaje coincide con
el adoptado por Lee et al.,, también con los casos
aislados presentes en la bibliografia y con los abor-
dajes terapéuticos clasicos descritos por Goycoolea
y Schuknecht para el manejo de colesteatomas. Los
tratamientos conservadores resultan insuficientes
para lograr un adecuado control de la enferme-
dad(Z/ 9,12, 13).

Ante el hallazgo tomografico de una automas-
toidectomia, se debe prestar especial interés duran-
te la mastoidectomia radical a la preservacion del
nervio facial (frecuentemente dehiscente) y del ca-
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nal semicircular lateral. Asimismo, se exige se una
exploracion meticulosa y una especial atenciéon a
potenciales fistulas.

Los hallazgos de este estudio presentan limi-
taciones. En primer lugar, se trata de una serie de
casos con una muestra reducida, lo que limita su
alcance y la posibilidad de realizar analisis estadis-
ticos sdlidos. Por otro lado, epidemioldgicamente,
evidencia el sesgo de partir de un tinico centro de
alta complejidad y de derivacién nacional de pato-
logia otoldgica. Finalmente, el seguimiento durante
18 meses no permite valorar resultados a largo pla-
zo ni complicaciones mas alla del periodo de segui-
miento.

Se requieren futuros estudios prospectivos y
multicéntricos, con muestras mayores y un tiempo
de seguimiento mas prolongado, que permitan eva-
luar tasas de recurrencia y resultados a largo plazo.

Conclusion

La automastoidectomia representa una forma
de presentacion avanzada de la otitis media créni-
ca colesteatomatosa. En la presente serie de casos,
los sintomas predominantes fueron la hipoacusia
y la otorrea. La tomografia computada resulta fun-
damental para su diagnostico y planificacion qui-
rurgica, dado que se caracteriza por una extensa
destruccion osea, con frecuente compromiso del
nervio facial y de estructuras laberinticas, lo que
puede generar fistulas de liquido cefalorraquideo o
laberinticas. Durante la cirugia se requiere especial
atencion sobre dichas estructuras para evitar com-
plicaciones. La presente serie contribuye a una me-
jor caracterizacion clinica e imagenologica de esta
entidad poco reportada en la literatura.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Resumen

Las malformaciones congénitas del nervio facial en
un pefasco normodesarrollado representan una en-
tidad infrecuente, y la bifurcaciéon de sus segmen-
tos intrapetrosos es una variante anatomica aun
mas rara. Esta condicion implica un riesgo aumen-
tado de lesion iatrogénica durante la cirugia del
implante coclear y otros procedimientos otologicos,
especialmente cuando un trayecto aberrante del
nervio impide un abordaje convencional. La detec-
cién preoperatoria mediante tomografia computa-
da de alta resolucion resulta fundamental para una
adecuada planificacion quirtrgica. En el presente
trabajo se analizan casos pediatricos de bifurcacién
del nervio facial, con énfasis en las estrategias qui-
rurgicas empleadas para evitar su lesioén, prevenir
la paralisis facial y asegurar una correcta colocacion
del dispositivo. Se destaca la relevancia de un es-
tudio imagenologico exhaustivo y de una planifi-
cacion quirurgica individualizada. Los hallazgos
presentados, en conjunto con los reportes previos,
refuerzan la necesidad de una mayor formacion en
estas anomalias, asi como del desarrollo de proto-
colos especificos para su abordaje en el contexto del
implante coclear.

Palabras clave: implante coclear, nervio facial, bi-
furcacion del nervio facial, malformaciones congé-
nitas, cirugia otoldgica.

Abstract

Congenital malformations of the facial nerve in a
normally developed temporal bone represent an
infrequent entity, with bifurcation of its intrape-
trous segments being an even rarer anatomical
variant. This condition implies an increased risk
of iatrogenic injury during cochlear implantation
and other otologic procedures, particularly when
an aberrant nerve course prevents a conventional
surgical approach. Preoperative detection using
high-resolution computed tomography is essential
for adequate surgical planning. The present study
analyzes pediatric cases of facial nerve bifurcation,
with emphasis on the surgical strategies employed
to avoid nerve injury, prevent facial paralysis, and
ensure proper device placement. The relevance of
thorough imaging evaluation and individualized
surgical planning is highlighted. The findings pre-
sented, together with previous reports, reinforce
the need for greater awareness of these anomalies,
as well as the development of specific protocols for
their management in the context of cochlear im-
plantation.

Keywords: cochlear implant, facial nerve, bifid fa-
cial nerve, congenital malformations, otologic sur-

gery.
Resumo

As malformacgdes congénitas do nervo facial em
um osso temporal normodesenvolvido represen-
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tam uma entidade infrequente, sendo a bifurcacao
de seus segmentos intrapetrosos uma variante ana-
tomica ainda mais rara. Essa condi¢do implica um
risco aumentado de lesdo iatrogénica durante a
cirurgia de implante coclear e outros procedimen-
tos otoldgicos, especialmente quando um trajeto
aberrante do nervo impede uma abordagem con-
vencional. A detec¢do pré-operatéria por meio de
tomografia computadorizada de alta resolugao é
fundamental para um planejamento cirtrgico ade-
quado. No presente trabalho, sdo analisados casos
pediatricos de bifurcagao do nervo facial, com énfa-
se nas estratégias cirurgicas empregadas para evitar
sua lesdo, prevenir a paralisia facial e assegurar a
correta colocacdo do dispositivo. Destaca-se a rele-
vancia de um estudo de imagem minucioso e de um
planejamento cirurgico individualizado. Os acha-
dos apresentados, em conjunto com relatos prévios,
reforcam a necessidade de maior conhecimento so-
bre essas anomalias, bem como o desenvolvimento
de protocolos especificos para sua abordagem no
contexto do implante coclear.

Palavras-chave: implante coclear, nervo facial, ner-
vo facial bifido, malformacoes congénitas, cirurgia
otoldgica.

Introduccion

Las malformaciones congénitas del nervio facial
son infrecuentes. La bifurcacién del nervio facial es
aun mas rara y afecta en mayor medida el segmento
timpanico, por encima de la ventana oval®”. Dichas
malformaciones predisponen al dafo del nervio fa-
cial, lo que representa un desafio significativo en la
cirugia del implante coclear. Por este motivo, es su-
mamente importante reconocerlas antes de la inter-
vencion quirtrgica. En general, estas se visualizan
mediante una tomografia computada de alta reso-
lucién de huesos temporales® 3.

Las malformaciones del nervio facial en pacien-
tes pediatricos pueden variar en severidad y pre-
sentacion, desde desviaciones anatémicas leves
hasta ausencias o alteraciones graves del trayecto
del nervio. Estas anomalias pueden estar asociadas
a sindromes congénitos, sobre todo en pacientes
con malformaciones cocleovestibulares o deformi-
dades craneofaciales®. Su presencia incrementa el
riesgo de complicaciones quirdrgicas, como la pa-
ralisis facial, y exige una planificaciéon quirurgica
meticulosa.

Este trabajo se enfoca en analizar el manejo qui-
rurgico del nervio facial en pacientes pediatricos
que requieren implantes cocleares. Se discutiran las
estrategias para minimizar los riesgos y optimizar
los resultados en esta poblacion.

Objetivo
Describir e identificar la anomalia del nervio fa-
cial bifido en su segunda o tercera porcion intrape-

trosa en pacientes que fueron sometidos a una ciru-
gia de implante coclear para evitar lesiones.

Diseno
Estudio descriptivo, reporte de casos.

Caso clinico 1

Motivo de consulta: paciente de 3 afios de edad
que fue derivado al consultorio de otologia por hi-
poacusia bilateral y sindrome genético, ambos en
estudio.

Examen fisico

Disgenesia auditiva bilateral
congeénita.

Oido derecho presentd mi-
crotia grado 1, mamelén
auricular, conducto auditivo
externo permeable, mem-
brana timpéanica normal.

Oido izquierdo presentoé im-
plantacion baja del pabellon
auricular, microtia grado 3,
imperforacion del conducto
auditivo externo.

Examenes complementarios:

Audiometria: hipoacusia neurosensorial severa
de oido derecho, hipoacusia neurosensorial profun-
da de oido izquierdo.

125 Hz 500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz

Oido derecho | 60 dB 60 dB 70 dB 80dB NO DETECTA
Oido izquierdo | NO DETECTA NO DETECTA NO DETECTA NO DETECTA NO DETECTA

PEAT bajo tonos PIP: el oido derecho evidencid
un umbral de respuesta a 80 dB nHL con una laten-
cia de onda V prolongada en comparacion con los
valores normales. El oido izquierdo quedd sin res-

puesta incluso a intensidades maximas de estimulo
(90-100 dB nHL).

Tomografia computada de ambos pefiascos: im-
perforacion de CAE (conducto auditivo externo)
del oido izquierdo. En la caja timpanica, se presen-
té6 una malformacién de la cadena osicular y una
ocupacién de partes blandas, como asi también de
mastoides.
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Microtia oido izquierdo.

Imperforacion de CAE.

Coclea permeable.

Mastoides poco desarrolla-
da y ocupada por densidad
de partes blandas.

Resonancia magnética nuclear de oido interno y an-
gulo pontocerebeloso:

Ambas coécleas anatémi-
camente normales con luz
coclear permeable, nervios
cocleares visibles, de gro-
sor y sefal normales. Sin
lesiones ocupantes de es-
pacio ni anomalias estruc-
turales en el angulo ponto-
cerebeloso, oido interno o
tronco encefalico.

Plan quirargico: implante coclear unilateral de
oido izquierdo con monitorizacién electromiografi-
ca intraoperatoria del nervio facial.

Luego del fresado por detras de la placa atrésica
del CAE, se visualizo la duramadre de la fosa me-
dia y se realizé una aticotomia transcortical, donde
se encontr6é una malformacion osicular de yunque
y martillo osificado a la placa atrésica, que se ex-
trajeron. No se observaron la platina, el estribo ni
la ventana redonda y se evidenci¢ el nervio facial
antepuesto con escasa visualizacion del promonto-
rio. Se realiz6 un fresado promontorial 3 mm por
delante del nervio facial, observandose que alli se
encontraba la arteria carétida.

Se decidi6 discontinuar la cirugia con el fin de
realizar una tomografia de alta resolucion para la
correcta colocacion del implante coclear. Se colocd
cartilago tragal, se realizo el cierre por planos y se
colocd un vendaje compresivo.

Se llevé a cabo una nueva reunién preoperatoria
con otdlogos expertos en malformaciones del ner-
vio facial y una nueva TC de oidos multislice, donde
se observd la segunda porcion del nervio facial bifi-
da dentro de una estructura dsea por delante de la
ventana redonda a nivel del promontorio. Por este
motivo, se decidid realizar una nueva intervencion.

Nervio facial bifido en 2.2
porcion.

Se realiz6 un nuevo abordaje a través del atico,
observandose la segunda porcién del nervio facial
bifida (amarillo). Se identificé un bulbo yugular alto
(violeta). Se detectd la trompa de Eustaquio y la ca-
rotida (rojo) (Figura 1). Se fresé entre las dos ramas
de la segunda porcion del nervio facial, donde se
evidencié la presencia de la ventana redonda. Se
realizé la cazoleta para el implante coclear y se colo-
c6 el array de electrodos con guia recta, con correcta
posicion. Se realizaron las telemetrias de respuestas
neurales e impedancias. Se encontré una respuesta
neural en 19 electrodos y Rx transorbitaria.

Representacion esquematica Rx transorbitaria.
de la imagen quirdrgica previa.

pm, =——— —

o= 3

. =] ~~ o ‘o ?ii;;;"""""""‘j“:

Telemetria de respuestas neurales e impedancias en 19 elec-
trodos.

Postoperatorio: el paciente evoluciond en el pos-
tquirargico inmediato con pardlisis facial grado
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III seguin la clasificacion de House y Brackmann.
Se caracteriz6 por una debilidad moderada en los
musculos de la mitad de la cara afectada, con difi-
cultad para cerrar el ojo y asimetria facial al realizar
movimientos.

Caso clinico 2

Motivo de consulta: paciente de 5 afios de edad que
fue derivado al consultorio de otologia por hipoa-
cusia neurosensorial bilateral. Usuario de otoampli-
fonos bilateral desde el afio de vida, sin ganancias
auditivas.

Antecedentes: sindrome otopalatodigital. Presen-

taba antecedentes de riesgo auditivo: sufrimiento
fetal agudo, internacion prolongada en UCIP.

Examen fisico

Atresia del conducto auditi-
vo externo bilateral.

Pabellones auriculares nor-
males.

)

Examenes complementarios:

PEAT por via ésea: umbral de respuesta, sin res-
puesta para ambos oidos.

Tomografia computada de pefiascos:

Tercera porcion del nervio
facial bifida.

Mastoides con escaso
desarrollo.

Resonancia magnética nuclear de oido interno y an-
gulo pontocerebeloso:

Corte coronal T2.
Nervios auditivos presentes.
Cocleas normales.

Corte axial T2.
Nervios auditivos presentes.

Cocleas normales.

Plan quirargico: implante coclear de oido iz-
quierdo con monitorizacion electromiografica in-
traoperatoria del nervio facial y evaluacion quirtr-
gica asistida por computadora.

Se procedio a fresar la placa atrésica. Una vez
identificados los reparos del tegmen y de la dura-
madre, se descendi6 hasta encontrar la articulacion
del martillo con el yunque. Tras exponer el martillo
y el yunque, se extrajeron ambos desarticulando del
estribo, lo que permiti6 visualizar la segunda por-
cién del facial, el estribo y la cuerda del timpano.
Se fres6 sobre el hipotimpano y se realizé una co-
cleostomia promontorial. Se realizé la cazoleta del
implante. Se coloco el implante coclear anclado a la
calota y el array de electrodos rectos por la cocleos-
tomia promontorial con insercién completa. Me-
diante una Rx transorbitaria, se observd la coloca-
cién correcta del implante. Se realizé una telemetria
de respuestas neurales, obteniéndose resultados
normales.

Evaluacién quirdrgica asistida por computadora.
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sencia de un nervio facial bifido. Hasta la fecha, los
estudios sobre el sindrome de Usher se han centra-
do predominantemente en caracterizar las anoma-
lias auditivas, vestibulares y retinianas, sin registrar
malformaciones anatomicas del nervio facial.

Tomografia computada de ambos pefiascos: No se
solicité debido a que no se sospecharon malforma-
ciones de oido medio u oido interno, acorde a reco-
mendaciones internacionales®.

Resonancia magnética nuclear de oido interno y
angulo pontocerebeloso:

Cocleostomia promontorial.

Postoperatorio: en los controles auditivos posterio-
res al procedimiento, se registraron impedancias
normales y respuestas neurales en todos los elec-
trodos del implante coclear. El paciente no presen-
to paralisis facial y mostr6é una buena respuesta y

adaptacion al implante coclear. Trayecto conservado de los nervios cocleares, vestibulares y
faciales.

Caso clinico 3

Motivo de consulta: paciente de 4 afios de edad que
fue derivada al consultorio de otologia por hipoa-
cusia. Usuaria de OTA bilateral.

Antecedentes: no presenta.

Examen fisico: normal.

Examenes complementarios:

Audiometria a campo libre:

125Hz 500Hz 1000Hz 2000 Hz 4000 Hz

Conductos auditivos inter-
nos simétricos, de caracte-
risticas conservadas.

Sin otoamplifono 85dB 85dB NO DETECTA NODETECTA NO DETECTA

) Cocleas de sefial y morfolo-
Con otoamplifono 55 dB 60 dB 80 dbs NODETECTA NO DETECTA

gia habitual.

Panel genético: probablemente patogénico para
Usher 1C (Ver tabla inferior).

En la literatura disponible no se han descrito co-
rrelaciones claras o especificas entre la mutacion
genética asociada a Usher tipo 1C (USH1C) y la pre-

Gen Exén/ Cambio Proteina Efecto Cigosidad * Profundidad *
intrén nucleotidico

USHIC  In8/26 Chr11(GRCh38): - Patogénico Heterocigosis 272X
. 11:17526346: C> T (0.471)
NM_153676.4
c.674+1G<A

USHIC  Ex9/27 Chr11(GRCh38): p.Phe237LeufsTer5 Probablemente patogénico Heterocigosis 157X
0.11:17524498: TA> T (F237L*5) (0.459)
NM_1536763.4
c.711del

COL11A1 Ex51/67 Chr11(GRCh38): p.Gly1291Arg Incierto Heterocigosis 107X
0.1:102914793: C< T (G1291R) (0.43)
NM_080629.3
c3871G>A

ADGRV1  Ex 19/90 Chr5(GRCh38): p. lle1188Thr Incierto Heterocigosis 140X
0.5:90652492: T> C (11188T) (0571)
NM_032119.4
¢.3563T>C

£ Cigodidad: cociente indicativo del nimero de lecturas que presenta la variante detectada en relacion con el nimero total de lecturas en valor tedrico esperado para una variante en heterocigosis es "0.5,
mientras que para una variante de homocigosis/hemocigosis es "1. de lecturas en esa posicion.
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Plan quirargico: se decidid realizar una interven-
cion quirdrgica: la colocacion de un implante co-
clear bilateral secuencial con monitorizacion elec-
tromiografica intraoperatoria del nervio facial. Se
comenzd con el oido derecho, el cual no presentd
particularidades durante la intervencién quirargi-
ca. Se logro la correcta colocacion del array de elec-
trodos. Se realiz6 una Rx transorbitaria, donde se
evidencié la correcta posicion, y una telemetria de
respuestas neurales, obteniéndose resultados nor-
males.

Quince dias después, se decidid colocar el implante
coclear en el oido izquierdo. Al realizar la timpano-
tomia posterior, se evidencié que el nervio facial en
su tercera porcion presenta una bifurcaciéon anoma-
la. Se realiz6 una cocleostomia promontorial para
la colocacion del array de electrodos. Se lograron
colocar 16 electrodos. Se realizdé una Rx transorbi-
taria, donde se evidenci6 la correcta colocacion, y
una telemetria de respuesta neural, con resultados
normales.

Rx transorbitaria de oido
derecho.

Rx transorbitaria de oido
izquierdo.

Caso clinico 4

Motivo de consulta: paciente de 11 meses en segui-
miento por hipoacusia.

Antecedentes: alto riesgo auditivo. Padre con hi-
poacusia neurosensorial, particion incompleta tipo
II (Mondini) de oido izquierdo. Madre con hipoa-

cusia neurosensorial profunda bilateral congénita,
de causa indeterminada. Niega ototdxicos.

Examen fisico: otoscopia normal bilateral.
Examenes complementarios:
Screening auditivo: no pasa para ambos oidos.

Otoemisiones acusticas por productos de distor-
sion: no pasa para ambos oidos.

PEAT: ambos oidos sin umbral de respuesta, inclu-
so a intensidades maximas de estimulo (90-100 dB
nHL).

Tomografia computada de pefiascos:

Oido izquierdo corte coro-
nal.

Oido derecho corte coronal.

Oido derecho corte axial.

Oido izquierdo corte axial.

Es importante destacar que los cortes coronales
obtenidos de ambos oidos resultaron insuficientes
debido ala falta de imagenes que incluyeran planos
mas posteriores al vestibulo. La inclusién de dichos
cortes hubiese permitido identificar la presencia de
una bifurcacién del nervio facial en su tercera por-
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cion, lo que habria evitado la necesidad de realizar
una timpanotomia posterior de manera bilateral.

Plan quirargico: se decidi6 realizar la siguiente
intervencion quirdrgica: colocacion de implante co-
clear bilateral simultaneo con monitorizacion elec-
tromiografica intraoperatoria del nervio facial.

Se comenzo con el oido derecho. Al realizar la
timpanotomia posterior, se evidencio el nervio fa-
cial bifido en su tercera porcion, lo que impidio el
abordaje por timpanotomia posterior. Se decidid
retirar el yunque y realizar una incisién en el con-
ducto auditivo externo en «V» posterior. Mediante
vision endomeatal, se realizé la cocleostomia pro-
montorial para la colocacion del array de electrodos.

El array de electrodos fue dirigida a través de la
via transatical hacia la cocleostomia. Se evidencid la
correcta colocacion de los 22 electrodos. Se realizd
una Rx transorbitaria, observando la colocacién co-
rrecta del implante. Se realiz6 una telemetria de res-
puesta neural y se obtuvieron resultados normales.

A continuacion, se procedid a la colocacion del
implante en el oido izquierdo. Se realiz6 a través
de un abordaje endomeatal (EMA) a fin de evitar la
manipulacion o lesién del nervio facial, dado que su
probable trayecto aberrante podia comprometer el
acceso por via posterior®”. Se logro la insercion de
22 electrodos. Se realizé una Rx transorbitaria en la
que se observd la colocacion correcta del implante.
También se llevd a cabo una telemetria de respuesta
neural y se obtuvieron resultados normales.

Paciente Edad Hipoacusia Bifurcacion del ~ Viade
y grado nervio facial colocacion
del implante

Caso1 3afos  Bilateral
Severa de OD
Profunda de Ol

Caso2 5afios  Bilateral
Profunda en ambos oidos

Segunda porcion  Ventana redonda
fresando entre las dos
ramas de la 2. porcion

Tercera porcion Cocleostomia
promontorial

Caso3 4afios  Bilateral Tercera porcion Cocleostomia

Profunda en altas promontorial
frecuencias
Caso4 11 meses Bilateral Tercera porcion ~ Cocleostomia
Profunda para ambos promontorial
oidos
. o7
Discusion

Luego de realizar una bisqueda bibliografica de
la literatura disponible sobre las malformaciones
congénitas del nervio facial, especificamente sobre
casos de bifurcacion en sus diversos segmentos, se
elabord la siguiente discusion.

Los cirujanos que colocan implantes cocleares
siempre deben tener en cuenta la posibilidad de
que el dano del nervio facial sea mayor en pacientes

con malformaciones del oido interno y oido medio
(sindromes con atresia aural y estenosis congéni-
tas- CHARGE, etc.). Esto es asi, ya que el factor mas
importante que determina la posicion final del ner-
vio facial es el desarrollo del hueso timpanal. En los
casos de trayecto aberrante del nervio facial, estos
pueden impedir la implantacion a través del abor-
daje rutinario y aumentar el riesgo de lesion iatro-
génica®.

Hoffman et al. informaron cinco casos de ano-
malias del nervio facial. Tres de ellos se diagnostica-
ron preoperatoriamente en una tomografia compu-
taday dos se encontraron inesperadamente durante
la cirugia®.

Por lo tanto, es fundamental contar con TC mul-
tislice y todos los cortes disponibles en axial y coro-
nal, asi como técnicas de reconstruccion para la pla-
nificacion prequirurgica, evitando riesgos de dafio
al nervio facial.

De manera similar, en la mayoria de los casos
presentados, la bifurcacion del nervio facial se iden-
tificd en los estudios de imagen de tomografias
computadas preoperatorias. Esto resalta la impor-
tancia de los estudios detallados para la planifica-
cién quirtirgica en implantes cocleares.

En conjunto, tanto los casos analizados en el pre-
sente trabajo como los reportes previos en la lite-
ratura subrayan la importancia de una evaluacién
preoperatoria exhaustiva en pacientes con pérdi-
da auditiva congénita o malformaciones del oido.
Aunque la bifurcacion del nervio facial en cualquier
segmento sigue siendo rara, su deteccion es funda-
mental, ya que puede condicionar significativamen-
te el abordaje y los resultados.

Conclusion

La experiencia en estos casos evidencia la im-
portancia de una planificacion quirtirgica previa,
fundamentalmente con el uso de imagenes preope-
ratorias para guiar la intervencidn en pacientes con
el nervio facial bifido. La presencia de la anomalia
descrita representa un riesgo significativamente
alto de provocar una pardlisis facial. Estos casos
ponen de manifiesto los desafios que plantea esta
rara anomalia, incluso para cirujanos con mucha ex-
periencia, y destacan la necesidad de mayor inves-
tigacion y del desarrollo de guias para mejorar su
abordaje en las cirugias de implante coclear. Ade-
mas, remarcan la dificultad diagnoéstica de esta con-
dicion, que muchas veces pasa desapercibida y es
descubierta durante la intervencion quirtrgica, por
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lo que se consideran clave los estudios de imagen
preoperatorios para su detecciéon adecuada.
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Casos Clinicos

Epistaxis severa y S-point. Una nueva
perspectiva. Reporte de caso

Severe epistaxis and S-Point. A new perspective. Case report
Epistaxe grave e S-Point. Uma nova perspectiva. Relato de caso

Dr. Bruno Sassola®”, Dr. Mateo Monacci®®, Dr. Pablo Haurat®, Dra. Julieta Rojas®,

Dr. Luis Annunziata®

Resumen

La epistaxis es un problema frecuente en el que la
mayoria de los episodios son autolimitados o se re-
suelven con medidas iniciales y, habitualmente, su
origen es anterior. Con menor frecuencia, el sangra-
do es no anterior (posterior o superior); estos cons-
tituyen los casos mas severos. Recientemente, se
describi6 un sitio de sangrado denominado S-point,
donde se origina la mayor parte de los sangrados
no anteriores. A continuacion, se describe el caso
de una paciente de 61 afos que presentd epistaxis
severa espontanea, en la que se identificd como si-
tio de origen del sangrado el S-point y fue resuelto
en el consultorio ambulatorio mediante cauteriza-
cién con nitrato de plata. La paciente presenté una
buena evolucion, sin epistaxis, y se le otorgd el alta
hospitalaria a las 48 h.

Palabras clave: epistaxis, S-point, Stamm-point.

Abstract

Epistaxis is a common condition, where most episo-
des are self-limiting or resolve with initial measures
and are usually of anterior origin. Less frequently,
the bleeding is non-anterior (posterior or superior),
which tends to be more severe. Recently, a bleeding
site called the S-point has been described, from
which most non-anterior nosebleeds originate. This
report presents the case of a 61-year-old female pa-
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tient who experienced severe spontaneous epista-
xis. The S-point was identified as the bleeding site,
and the condition was managed in an outpatient
setting with silver nitrate cauterization. The patient
showed good progress, with no recurrence of epis-
taxis, and was discharged from the hospital after 48
hours.

Keywords: epistaxis, S-point, Stamm-point.

Resumo

A epistaxe € um problema frequente, onde a maio-
ria dos episoddios sao autolimitados ou resolvem
com medidas iniciais e, habitualmente, sua origem
¢ anterior. Com menor frequéncia, o sangramento
nao é anterior (posterior ou superior), sendo esses
0s casos mais graves. Recentemente, foi descrito um
sitio de sangramento denominado S-point, de onde
se originam a maior parte dos sangramentos nao
anteriores. A seguir, apresenta-se o caso de uma
paciente de 61 anos que apresentou epistaxe grave
espontanea. Identificou-se o S-point como o local de
origem do sangramento, que foi resolvido em con-
sultorio ambulatorial com cauterizagao com nitrato
de prata. A paciente apresentou boa evolucao, sem
recorréncia de epistaxe, e recebeu alta hospitalar
apos 48 horas.

Palavras-chave: epistaxes, S-point, Stamm-point.
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Introduccion

La epistaxis es un problema frecuente en el que
la mayoria de los episodios son autolimitados o se
resuelven con medidas iniciales, aunque en ocasio-
nes puede ser dificil de controlar®?. El conocimien-
to de la anatomia e irrigaciéon nasal y de diversas
técnicas hemostaticas es fundamental para el abor-
daje de una epistaxis aguda.

El origen del sangrado puede clasificarse como
anterior o no anterior (posterior y superior). Recien-
temente, se describi6 un sitio de sangrado denomi-
nado S-point, donde se origina la mayor parte de los
sangrados no anteriores severos®. El objetivo de
este trabajo es informar sobre la nueva clasificacién
de epistaxis y reportar un caso clinico de epistaxis
con origen en S-point.

Caso clinico

Paciente de 61 anos, con antecedentes de hi-
pertension arterial controlada, fue derivada desde
la zona al Hospital Municipal de Bahia Blanca por
epistaxis severa espontanea no controlada. Se rea-
lizaron, en el centro derivador, tres taponajes ante-
riores con gasa, dos posteriores con sonda Foley y,
por ultimo, un taponaje con dispositivo Rapid Rhi-
no; todos los intentos resultaron infructuosos para
el control de sangrado. Se requiri6 transfusion de 3
unidades de glébulos rojos por anemia severa.

Al ingreso, presentd buen estado general y sig-
nos vitales estables, con taponaje anteroposterior
Rapid Rhino en fosa nasal izquierda. Se realizaron
examenes de laboratorio en los que se evidenci6
anemia grave grado III (Hto 22%, Hb 7.5 g/dl) y coa-
gulograma en rango. Se retir6 el taponaje y se aspi-
raron los coadgulos de la cavidad nasal. Se realizo
una endoscopia nasal con dptica de 30° y anestesia
topica en el consultorio ambulatorio para la identi-
ficacion del sitio de sangrado. Se observé sangrado
a nivel del S-point izquierdo (septum izquierdo a la
altura de la axila del cornete medio) (Figura 1). Se
cauterizo el sangrado con nitrato de plata, se colocd
Surgicel sobre el sitio de cauterizacion (Figura 2) y
se controld el sangrado con éxito. Se indicé su inter-
nacion en sala médica para observacion.

Discusion

Se estima que aproximadamente el 60% de la po-
blacion general presenta un episodio de epistaxis,
aunque solo el 10% busca atencion médica®. Los
sangrados anteriores son los mas frecuentes; el 90%
se origina en el area vascular del tabique nasal co-
nocida como plexo de Kiesselbach. El resto de las

Cornete
medio

Figura 1. Epistaxis con origen en S-point de fosa nasal izquier-

da. El sitio se localiza a nivel del septum, enfrentado a la axila
del cornete medio.

S-point
cauterizado

Cornete

medio
‘ -

Figura 2. Cauterizacién quimica de epistaxis en S-point. Abor-
daje realizado mediante endoscopio nasal de 30° y cauteriza-
cién con nitrato de plata en consultorios externos.

epistaxis son no anteriores y resultan mas graves,
ya que pueden provocar hemorragias severas® .

El origen del sangrado puede ser posterior (con
origen en la arteria esfenopalatina) o superior (con
origen en la arteria etmoidal anterior o posterior).
Anteriormente, se suponia que todo sangrado no
anterior era de origen posterior, por lo que se actua-
ba en consecuencia con taponajes posteriores como
medida inicial para su control. Recientemente, se ha
descrito un sitio anatémico de sangrado, el S-point.
Dicho sitio se encuentra en la region superior de la
cavidad nasal, precisamente en el septum, enfrenta-
do a la axila del cornete medio® 9.

El S-point fue identificado con mayor frecuen-
cia como sitio de origen en los sangrados severos
no anteriores (30% de los casos). De este modo, se
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introdujo un cambio de paradigma en la epistaxis,
al afirmarse que la region superior de la nariz es la
principal fuente de epistaxis severa, en lugar de la
region posterior® > ),

En dicho sitio, el taponaje posterior no es efecti-
vo. Por este motivo, se deben tomar medidas ade-
cuadas al lugar de sangrado, como lo demuestra
el caso reportado en este trabajo. La conducta ade-
cuada es establecer una via aérea segura, evaluar
el estado general y controlar los signos vitales del
paciente, solicitar un laboratorio con hemograma y
coagulograma, realizar una limpieza de la cavidad
nasal cuidadosa e intentar identificar el sitio de san-
grado® 9. Se propone no utilizar vasoconstrictores
para evitar ocultar el sitio de sangrado y realizar
una endoscopia sistematizada de superior a infe-
rior. La evaluacion de la cavidad nasal propuesta
por los autores que describen el S-point es desde
superior a inferior y de anterior a posterior, en el
siguiente orden: 1) axila del cornete medio y S-point,
2) techo nasal, 3) cornete medio y septum medio, 4)
meato medio hasta la cola del cornete medio, 5) cor-
nete inferior y septum inferior, 6) meato inferior has-
ta la cola del cornete inferior®.

Esta evaluacion puede realizarse en el consulto-
rio ambulatorio con anestesia tdpica si el paciente
tolera el procedimiento o su estado lo permite; de lo
contrario, debe realizarse en quiréfano con aneste-
sia general. En caso de identificar el sitio de sangra-
do, se realiza una cauterizacion; si no es posible, se
coloca un taponaje nasal, lo que ofrece la ventaja de
conocer el sitio de origen de la epistaxis antes del in-
greso a quiréfano. Si no es posible identificar el sitio
de sangrado, se debe realizar un taponaje nasal que
incluya el S-point hasta el ingreso al quirdéfano®.

El caso presentado pudo resolverse en consul-
torios ambulatorios, identificando el sitio de san-
grado y controlandolo con cauterizaciéon quimica,
sin necesidad de ingreso a quirdfano. Se destaca la
importancia y el valor de disponer de un espacio
de trabajo e instrumental endoscopico adecuado en
consultorios para la evaluacién inicial de una epis-
taxis (Figura 3).

Conclusion

Las epistaxis severas son poco frecuentes vy,
cuando ocurren, suelen originarse en el 5-point. En
el abordaje de estas epistaxis, es necesario proceder
a identificar el sitio de sangrado para lograr un con-
trol adecuado, si es posible en el consultorio ambu-

-—— ® 3 —
Figura 3. Evaluacién de epistaxis en consultorio ambulatorio.
Consiste en un espacio de trabajo con los siguientes elementos:
1) camilla médica; 2) endoscopio nasal de 30° con fuente de luz,
camara y monitor; 3) equipo de aspiracion; 4) instrumental de
rinologia (bayoneta, canula nasal, espéculo de Killian); 5) perlas
de nitrato de plata; 6) equipo de proteccién personal.

latorio; de lo contrario, se debe realizar en quiréfa-
no. La importancia de conocer la anatomia nasal y
este sitio de sangrado es fundamental, ademas de
contar con un espacio de trabajo con instrumental
adecuado para la evaluacion inicial de una epis-
taxis, con el fin de realizar un diagnostico y trata-
miento correctos.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Casos Clinicos

Fistulas laterales del paladar blando en
pediatria. Reporte de un caso

Lateral soft palate fistulas in pediatrics. Case report
Fistulas laterais do palato mole em pediatria. Relato de caso

Dra. Lorena Behr®, Prof. Dr. Lorenzo Ricardo Parreiio®

Resumen

Las fistulas laterales del paladar blando son entida-
des de presentacion extremadamente infrecuente.
Segtin su localizacion, pueden ser unilaterales o
bilaterales, y su origen puede ser congénito o ad-
quirido. Las fistulas congénitas del paladar blando
suelen ser bilaterales y benignas, y pueden asociar-
se con otras anomalias anatomicas o funcionales de-
rivadas del desarrollo del segundo arco branquial.
En cambio, las fistulas adquiridas se originan como
consecuencia del drenaje espontaneo o quirargico
de abscesos periamigdalinos, o tras procedimientos
quirtrgicos en la regién orofaringea.

Se presenta el caso de un paciente masculino de 13
afnos de edad, sin antecedentes patologicos relevan-
tes, en quien se diagnostico una fistula bilateral del
paladar blando tras episodios recurrentes de farin-
goamigdalitis de probable etiologia viral. Los estu-
dios complementarios fueron ttiles para descartar
patologias asociadas. Se opté por una conducta
expectante, dado que las lesiones no generaban
sintomas durante la alimentacion ni repercusiones
funcionales.

Se trata de un caso excepcionalmente raro, con es-
casos reportes en la literatura. Su difusiéon resulta
relevante para ampliar el conocimiento clinico y fa-
vorecer el diagndstico y manejo adecuados de estas
lesiones.

Palabras clave: fistulas laterales, paladar blando,
fistulas adquiridas.

Abstract

Lateral soft palate fistulas are extremely rare. De-
pending on their location, they can be unilateral

W Médica otorrinolaringéloga, especialista en via aérea infantil.

or bilateral, and their origin can be congenital or
acquired. Congenital soft palate fistulas are usually
bilateral and benign, and may be associated with
other anatomical or functional abnormalities resul-
ting from the development of the second branchial
arch. In contrast, acquired fistulas originate as a
consequence of spontaneous or surgical drainage of
peritonsillar abscesses, or after surgical procedures
in the oropharyngeal region.

The case of a 13-year-old male patient is presented
with no relevant medical history, in whom a bilate-
ral soft palate fistula was diagnosed after recurrent
episodes of pharyngotonsillitis of probable viral
etiology. Additional studies were useful in ruling
out associated pathologies. A watchful waiting ap-
proach was chosen, given that the lesions did not
cause symptoms during feeding or functional re-
percussions.

This is an exceptionally rare case, with few reports
in the literature. Its dissemination is relevant to
expanding clinical knowledge and promoting the
appropriate diagnosis and management of these
lesions.

Keywords: lateral fistulas, soft palate, acquired fis-
tulas.

Resumo

Fistulas palatinas laterais sdo extremamente raras.
Dependendo da sua localizacao, podem ser unilate-
rais ou bilaterais, e sua origem pode ser congénita
ou adquirida. Fistulas palatinas congénitas sao ge-
ralmente bilaterais e benignas, podendo estar asso-
ciadas a outras anomalias anatomicas ou funcionais
resultantes do desenvolvimento do segundo arco

@ Meédico otorrinolaringélogo. Director médico de Atencion ORL. Exdocente adscripto UBA, CABA, Argentina.
Servicio de Otorrinolaringologia, Complejo Médico Policial «Churruca Visca», CABA, Argentina.

Mail de contacto: lorebehr@gmail.com

Fecha de envio: 3 de diciembre de 2025 - Fecha de aceptacién: 9 de enero de 2026.



32

REVISTA FASO ANO 33-N¢1-2026

branquial. Em contrapartida, fistulas adquiridas
originam-se como consequéncia da drenagem es-
pontéanea ou cirdrgica de abscessos peritonsilares,
ou apos procedimentos cirtirgicos na regiao orofa-
ringea.

Apresenta-se o caso de um paciente do sexo mas-
culino, de 13 anos de idade, sem histérico médico
relevante, no qual foi diagnosticada uma fistula pa-
latina bilateral apds episodios recorrentes de farin-
gotonsilite de provavel etiologia viral. Exames com-
plementares foram tteis para descartar patologias
associadas. Optou-se por uma conduta expectante,
visto que as lesdes ndo causavam sintomas durante
a alimentagao ou repercussoes funcionais.

Este é um caso excepcionalmente raro, com poucos
relatos na literatura. Sua divulgacdo é relevante
para ampliar o conhecimento clinico e promover o
diagndstico e o manejo adequados dessas lesdes.

Palavras-chave: fistulas laterais, palato mole, fistu-
las adquiridas.

Introduccion

Las fistulas laterales del paladar blando son mal-
formaciones poco descritas en la literatura médica.
Se caracterizan por la comunicacion andmala entre
la cavidad oral y la orofaringe a través de los as-
pectos laterales del paladar blando. Pueden tener
un origen congénito, relacionado con alteraciones
en el desarrollo del segundo arco branquial, y aso-
ciarse a otras anomalias anatémicas o funcionales
tales como aplasia o hipoplasia de las amigdalas
palatinas, fistulas preauriculares, hipoacusia o, en
ocasiones, estrabismo. Con mayor frecuencia, sin
embargo, son adquiridas, secundarias al drenaje
espontaneo o quirurgico de abscesos periamigdali-
nos, a intervenciones quirdrgicas previas o a trau-
matismos locales®.

Caso clinico

Se presenta el caso de un paciente masculino de
13 afios, previamente sano, que consulté por odi-
nofagia intensa en el contexto de un cuadro de infec-
cion de vias aéreas superiores. En el examen fisico
de la cavidad oral, se observaron amigdalas y pared
posterior de faringe eritematosas. Llamo la atencion
la presencia de pequenas protuberancias bilaterales,
de consistencia duro-elastica, localizadas en el pa-
ladar blando. La madre refirié que dichas lesiones
no estaban presentes al nacimiento y que las notd
tras episodios repetidos de faringoamigdalitis. Se
indicaron medidas higiénico-dietéticas, con buena

Figura 1. Fistula de paladar blando (flechas).

evolucion de los sintomas. En controles sucesivos se
evidencié que las lesiones bilaterales habian evolu-
cionado hacia fistulas de aproximadamente 2.5 mm de
diametro (Figura 1). El paciente permaneci6 asin-
tomatico, sin dificultad durante la alimentacion. Se
realizé una tomografia computarizada de macizo
craneofacial y faringe, la cual no mostré formacio-
nes neoplasicas ni colecciones asociadas a las fistu-
las. Ademas, el estudio de videodeglucion informé
una fase orofaringea sin alteraciones. Dado el carac-
ter benigno del cuadro y la ausencia de sintomas
funcionales, se decidi6 mantener una conducta ex-
pectante con controles periddicos.

Discusion

En el caso presentado, aunque el paciente no ha-
bia desarrollado abscesos periamigdalinos ni habia
sido sometido a procedimientos quirdrgicos o trau-
matismos previos, presentaba un claro antecedente
de infecciones faringoamigdalinas recurrentes, y las
lesiones no estaban presentes al nacimiento. Por lo
tanto, se establecid que las fistulas eran de origen
adquirido.

Los estudios complementarios, en particular la
tomografia computarizada, son de utilidad para
determinar la simetria, direccién y extension del
trayecto fistuloso, asi como para descartar lesio-
nes neoplasicas, colecciones o anomalias asocia-
das. Asimismo, la videodeglucion permite valorar
la competencia velopalatina®. En este caso, ambos
estudios resultaron normales. Con respecto a la to-
mografia, se pudo inferir que ambas fistulas no eran
simétricas, dado que en una vista coronal so6lo se
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Figura 2. Tomografia coronal. Fistula derecha (flecha).

visualizaba la derecha (Figura 2), y la izquierda se
pudo identificar de manera muy incipiente en otras
secciones coronales.

El tratamiento quirtrgico con reseccion completa
del trayecto fistuloso puede considerarse una opcion
razonable cuando el paciente presenta sintomas rela-
cionados con la alimentacion (retencion de alimentos
en los orificios) o por motivos estéticos. No obstante,
debido a la proximidad de las fistulas a la arteria ca-

rétida, es indispensable determinar su trayecto me-
diante fistulografia antes de cualquier intervencion,
complementando el diagnostico con estudio anato-
mopatoldgico de la pieza resecada®. En este pacien-
te, dado que no presento sintomas ni complicaciones
durante el seguimiento, se decidié continuar con ob-
servacion clinica sin tratamiento quirtrgico.

Conclusion

Independientemente de su origen, para las fistu-
las de paladar blando, sean congénitas o adquiridas,
el manejo es similar. Este caso es extremadamen-
te raro y existe poca bibliografia al respecto. Estos
hallazgos se deben difundir apuntando a mejorar
el conocimiento, el diagndstico y la atencién de los
pacientes.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Casos Clinicos

Tratamiento quirargico combinado en
hiperplasia condilar activa. Reporte de un

caso clinico

Combined surgical treatment in active condylar hyperplasia.

Report of a clinical case

Tratamento ciriirgico combinado em hiperplasia condilar ativa.

Relato de um caso clinico

Od. Julian Barbosa®, Od. Agustin Lucas Amado®, Od. M.? Felicitas Blanco Fernandez®,
Od. Juana Bianchi®, Od. Elena Marina Maidol®, Od. Roman Lell®, Dr. Alejandro

Marcos Ostrosky?

Resumen

La hiperplasia condilar es una patologia mandi-
bular que afecta el tamafo y la morfologia dsea, lo
que puede producir alteraciones en la oclusién y en
las estructuras dentolabiales. A su vez, esta altera-
ciéon puede encontrarse de forma activa o inactiva.
El tratamiento quirdrgico combinado, mediante la
realizacion de una condilectomia y la cirugia or-
tognatica, es un procedimiento muy utilizado para
estas patologias que se encuentran de forma activa.
A continuacién, se presenta el caso clinico de una
paciente femenina de 24 afios con diagndstico de
hiperplasia condilar activa (tipo IB, clasificacion de
Wolford), a quien se le realizé la condilectomia alta
y la osteotomia sagital de rama (técnica de Obwege-
ser-Dal Pont).

Palabras clave: hiperplasia condilar, condilectomia,
cirugia ortognatica.

Abstract

Condylar hyperplasia is a mandibular pathology
that affects bone size and morphology, potentially
causing alterations in occlusion and dentolabial
structures. This condition can be found in both acti-
ve and inactive forms. Combined surgical treatment,
involving condylectomy and orthognathic surgery,
is a commonly used procedure for active cases. The
following clinical case presents a 24-year-old female
patient diagnosed with active condylar hyperplasia
(Type 1B, Wolford classification), who underwent
high condylectomy and bilateral sagittal split ra-
mus osteotomy (Obwegeser Dal Pont technique).

Keywords: condylar hyperplasia, condylectomy,
orthognathic surgery.
Resumo

A hiperplasia condilar (HC) é uma patologia man-
dibular que afeta o tamanho e a morfologia d¢ssea,
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podendo produzir alteragdes na oclusdo e estrutu-
ras dentolabiais. Essa alteragao pode ser encontrada
em forma ativa ou inativa. O tratamento cirtirgico
combinado, mediante a realizacdo de uma condi-
lectomia e cirurgia ortognatica, é um procedimento
muito utilizado para essas patologias que se encon-
tram em forma ativa. A seguir, sera apresentado o
caso clinico de uma paciente feminina de 24 anos
de idade, com diagndstico de hiperplasia condilar
ativa (Tipo IB, classificagio de Wolford), que foi
submetida a condilectomia alta e osteotomia sagital
de rama bilateral (técnica de Obwegeser Dal Pont).

Palavras-chave: hiperplasia condilar, condilecto-
mia, cirurgia ortognatica.

Introduccion

La hiperplasia condilar (HC) fue descrita ini-
cialmente por Robert Adams en 1836. Se la define
como una alteraciéon poco comun caracterizada por
un crecimiento 0seo excesivo, que puede presen-
tarse de forma bilateral o unilateral produciendo
asimetria facial. Por lo general, este crecimiento ex-
cesivo produce alteraciones oclusales, funcionales y
estéticas, acompafiadas de trastornos de la articu-
laciéon temporomandibular (ATM) en muchos de
estos casosV. Aunque su etiologia no estd definida
completamente y sigue siendo motivo de estudio,
se han propuesto como posibles causas: neoplasias,
trauma, infecciones, cargas condilares anormales,
influencia hormonal, hipervascularidad, herencia
y la influencia excesiva de factores de crecimiento.
Esta afeccion se presenta generalmente de forma ac-
tiva en pacientes en etapa de crecimiento; aunque,
después de esta edad, se puede encontrar de forma
pasiva®.

Raijmakers et al., en el 2012, establecieron que la
HC tiene mayor predilecciéon por la forma unilate-
ral, con un predominio del condilo del lado derecho
(57%), en relacion con el del lado izquierdo (43%). A
su vez, se ha reportado una significativa predisposi-
cion de las mujeres en comparacion con los varones
(razon 2:1). Este predominio no esta claro si se debe
a una verdadera predileccion o si es probable que
las mujeres consulten con especialistas de manera
mas frecuente® .

Con el tiempo, se han realizado diferentes cla-
sificaciones. En 2014, Wolford propuso dividir las
hiperplasias en 4 grupos distintivos, teniendo en
cuenta caracteristicas histolégicas, imagenologicas
y clinicas. Asi, se diferencia el término hiperplasia
condilar segin vectores de crecimiento y las pa-
tologias propias de los condilos con connotaciéon

neoplasica®. Los grupos se dividieron en: 1) Hiper-
plasia condilar tipo I (IA bilateral, IB unilateral), 2)
Hiperplasia condilar tipo II, 3) Hiperplasia condilar
tipo III e 4) Hiperplasia condilar tipo IV.

En el tipo I, se observa un crecimiento acelerado
y prolongado que causa el alargamiento condilar y
mandibular. Inicia en la adolescencia y se intensi-
fica durante la fase de crecimiento puberal. La HC
tipo I se divide en tipo IA y IB. El tipo IA se defi-
ne como la elongaciéon mandibular que se produce
bilateralmente, mientras que el tipo IB se produce
unilateralmente (HCU). El tratamiento de HC tipo
I depende de si el crecimiento esta activo o deteni-
do. Los pacientes mayores de 20 afios no tendran
mayor crecimiento mandibular, y sélo basta con
procedimientos quirdrgicos ortognaticos para co-
rregir la deformidad dentofacial y maloclusion. Si
el paciente todavia es un adolescente, el proceso de
crecimiento puede ser continuo y requerira de trata-
miento ortoddntico ortopédico prolongado, ademas
de la posibilidad de cirugia ortognatica.

La HC tipo II consiste en un desmesurado cre-
cimiento unilateral del condilo causado por un os-
teocondroma y produce un sobrecrecimiento ver-
tical de la mandibula. El tipo III comprende otros
tumores benignos que causan HC —incluidos,
entre otros, osteomas, neurofibromas y displasia
fibrosa— y da como resultado un agrandamiento
facial unilateral. El tipo IV es causado por tumores
malignos que se originan en el condilo y causan
agrandamiento y asimetria facial. Algunos tumores
malignos atribuidos al tipo IV incluyen el condro-
sarcoma, el mieloma multiple, el osteosarcoma y
el sarcoma de Ewing®. Debido a las multiples op-
ciones de tratamientos, éstas se detallaran segtn el
protocolo de Wolford en la seccidon «Discusion».

El diagnostico se realiza por la clinica, imagenes
(radiografias panoramicas, posteroanterior y tomo-
grafias con reconstruccién 3D); posteriormente se
corrobora por examenes de medicina nuclear, como
gammagrafias éseas planares y tomografias com-
putarizadas por emision de fotén tnico (SPECT).
Por ultimo, se confirma mediante el estudio anato-
mopatologico cuando el paciente sea intervenido
quirtrgicamente. Existen también diversas ayudas
diagnosticas que van desde fotografias extraorales
a modelos de estudio estaticos y articulados.

Por la alta complejidad en la resolucién de estas
patologias, a continuaciéon se describe de manera
secuencial y ordenada, desde su correcto diagnos-
tico hasta el tratamiento combinado, un caso clinico
de hiperplasia condilar activa unilateral de una pa-
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ciente joven que acudi6 al departamento de Cirugia
Maxilofacial. Se opt6 por realizar la condilectomia
alta para eliminar el centro de crecimiento y asi de-
tener su desarrollo, mediante un abordaje extraoral.
En simultaneo, se realizé la cirugia ortognatica, ya
que presentaba una clase III esqueletal.

Caso clinico

Paciente femenina de 24 afios de edad concurrié
en mayo de 2022 al Servicio de Cirugia y Trauma-
tologia Bucomaxilofacial del Hospital «Mariano y
Luciano de la Vega» de Moreno, Buenos Aires, con
diagnostico de clase IIl y mordida cruzada. Fue de-
rivada por su ortodoncista.

En el examen extraoral, presentd prognatismo y
laterodesviacion mandibular hacia el lado derecho
(Figuras 1y 2), acompafiado de un aumento de al-
tura del Y5 inferior facial (Figura 3). Al examen in-
traoral, mostr6 una apertura conservada y oclusion
inestable con mordida cruzada anterior y posterior
derecha, linea media dentaria desviada hacia el
mismo lado (Figura 4). Al examen radiografico, se
observo que el condilo izquierdo era de mayor di-
mension en comparacion con el contralateral.

Figura 1. Fotografia extraoral
de frente en reposo de la pa-
ciente. Se observa laterodes-
viacion mandibular derecha e
incompetencia labial.

Figura 3

Figura 2. Fotografia extraoral
de frente sonriendo. Se obser-
va una sonrisa baja.

Figura 3. Fotografia extraoral
de perfil. Se observa un au-
mento de la altura del 1/3 in-
ferior.

Figura 4. Fotografia intraoral en oclusién. Se observa laterodes-
viacion mandibular y de la linea media inferior con mordida cru-
zada anterior y posterior de lado derecho.

Se realizd la historia clinica, se tomaron fotos ex-
tra e intraorales y se solicité un SPECT para evaluar
la actividad condilar, lo que dio como resultado una
diferencia del 12%; es importante tener en cuenta
que un valor por encima del 10% se considera pato-
légico (Figura 5). A los 5 meses, se opt6 por repetir
el examen; en esta oportunidad, la diferencia fue
del 20%. Este aumento en el porcentaje del SPECT
indicaba que el crecimiento del condilo se encontra-
ba activo, un factor determinante a la hora de plani-
ficar el tratamiento.

Figura 5

Figura 5. Cortes axial y coronal de gammagrafia 6sea (SPECT/
ct) que demuestra asimetria con hipercaptacion en coéndilo
mandibular izquierdo.

Luego de concluir con el tratamiento ortoddnci-
co-prequirtrgico y teniendo en cuenta el aumento
en el resultado de los SPECT, se decidi6 llevar a
cabo en quir6fano la condilectomia alta y la osteo-
tomia sagital de rama. Bajo anestesia general, con
intubacion nasotraqueal, se realiz6 un abordaje pre-
auricular con extensién en «palo de hockey» del lado
izquierdo y diseccion por planos hasta localizar la
capsula articular (Figura 6). Luego, a través de una
incisiéon en «T» de la capsula, se obtuvo acceso al
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espacio articular superior y se realizé la condilecto-
mia alta (Figuras 7 y 8). Se sutur6 la capsula y cerr6
por planos con Vicryl 3.0 y polipropileno 4.0, ha-
biendo previamente corroborado el 6ptimo control
de la hemostasia. Seguidamente, se realizaron los
abordajes intraorales de tipo vestibular mandibular
bilateral en el sector posterior. Se continu6 con las
osteotomias sagitales de rama (técnica de Obwege-
ser-Dal Pont) (Figura 9). Se utiliz6 un splint quirtr-
gico para corroborar la oclusion; posteriormente, se
realizo la fijacion intermaxilar con gomas elasticas,
para que sirvieran de guia, y las fijaciones 6seas con
placas de titanio. El cierre se realiz6 por planos con
sutura Vicryl 3.0.

Figura 6. Fotografia de
abordaje preauricular de lado
izquierdo con extension en
«palo de hockey».

Figura 7. Fotografia del lecho
quirargico, donde se observa
el fragmento condilar izquier-
do seccionado previo a ser
retirado.

Figura 8. Fotografia de pieza
quirdrgica.

Figura 7

Figura 9. Fotografia intraoral
de la osteotomia sagital de

rama de lado derecho (técni-
ca de Obwegeser-Dal Pont).

En el postoperatorio mediato, se observaron he-
ridas quirtrgicas de bordes afrontados, sin signos
de eritema ni flogosis. Se detectaron movimientos
faciales conservados, simetria facial y oclusion esta-
ble (Figuras 10y 11).

Figura 10. Fotografia de frente de la paciente en el postopera-
torio mediato. Se observa simetria facial y edema facial postqui-
rdrgico.

Figura 11. Fotografia de la oclusién de la paciente en el posto-
peratorio mediato. Se constata oclusion estable.

Discusion

La HC es una condicion patoldgica que genera
una deformidad facial severa a expensas de asime-
trias mandibulares®. Adams, en 1836, y Humphry,
en 1856, fueron los dos primeros autores en descri-
bir esta patologia y exponer su tratamiento median-
te la realizacion de condilectomias®. En la hiper-
plasia condilar activa (HCA), uno de los condilos
mandibulares sigue creciendo mas alla del limite de
edad normal para el desarrollo mandibular; alter-
nativamente, el condilo puede crecer nuevamente
tras aparentar haberse detenido, o bien puede ha-
cerlo de manera excesiva durante el periodo de cre-
cimiento normal®.
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Con el paso del tiempo, se han ido describien-
do diferentes alternativas de tratamientos para este
tipo de patologias; una de ellas es mediante el uso
de una osteotomia oblicua. Esta técnica permite se-
guir la anatomia de la fosa glenoidea con el objeti-
vo de generar un espacio articular mas amplio para
permitir el desplazamiento cefalico-mandibular
posterior. En presencia de una mordida abierta ip-
silateral a la HC, se encontré que esta técnica por
si sola permite corregir las desviaciones de la linea
media de hasta 5 mm intraoperatoriamente, mani-
pulando pasivamente la mandibula para llevar los
dientes a la maxima intercuspidacion después de la
osteotomia. Si la asimetria es mayor, una osteoto-
mia de rama mandibular contralateral es suficiente
para corregir la anomalia, evitando tanto la rota-
cion condilar excesiva como la osteotomia sagital
de rama (SRO) ipsilateral®.

Farifa et al., en su estudio de 2015, plantean
una condilectomia proporcional, técnica en la que
los milimetros retirados corresponden al excedente
del céndilo afectado en comparacion con el condi-
lo sano. Estudiaron 49 pacientes y el promedio de
edad estuvo alrededor de los 19 afios, lo que les
indicé un alto potencial de remodelacion y adapta-
cion de los tejidos duros y blandos. Esto evidencio
que la condilectomia proporcional puede evitar una
cirugia ortognatica futura. Se cree que el proceso de
remodelacidon espontanea en las estructuras faciales,
seguido de la eliminacion del condilo hiperplasico
en crecimiento activo, puede mejorar la simetria sin
futuras intervenciones quirtirgicas, principalmente
en pacientes jovenes®.

En 1972, Sear reporto el primer caso de condi-
lectomia con abordaje intraoral. En la actualidad,
es poco utilizado y ha sido escasamente descrito.
Entre las ventajas que representa este abordaje, se
encuentran menor morbilidad, reduccién del riesgo
de fistula salival y de dafio a estructuras nerviosas,
reduccion del tiempo quirtirgico, poca inflamacién
y menor dolor postoperatorio; también evita cicatri-
ces visibles en la piel. Sin embargo, es importante
mencionar que esta técnica representa una menor
visibilidad del campo operatorio para el cirujano,
ya que la incisién se encuentra més lejana a la le-
sion en comparacion con el abordaje extraoral, por
lo que puede representar un mayor reto para el ope-
rador®.

Por otra parte, la condilectomia alta descri-
ta por Henny en 1957 consiste en el remodelado
de la cabeza del condilo; este tratamiento detiene
el crecimiento excesivo y desproporcionado de la
mandibula mediante la extirpacion quirtrgica del

principal sitio de crecimiento mandibular. Hay evi-
dencia que sefala que la realizaciéon de una condi-
ectomia alta combinada con cirugia ortognatica es
lect It binad t t

un procedimiento estable, con un resultado muy
previsible para el tratamiento quirtirgico de la hi-
perplasia condilar activa®.

Segun el protocolo quirtargico de Wolford, exis-
ten dos opciones de tratamiento para el crecimiento
activo de tipo I. La opcién 1 consiste en: a) realizar
una condilectomia alta que elimina de 4 a 5 mm de
la cabeza condilar del lado afectado (ambos lados
para HC bilateral), b) reposicionar los discos articu-
lares usando la técnica de anclaje Mitek y c) prose-
guir con los procedimientos quirtrgicos ortognati-
cos mas adecuados, los que se basan en tratamiento
ortoddntico y cirugia ortognatica. La opcién 2 con-
siste en realizar la cirugia ortognatica cuando se
completa el crecimiento. Se considera que mientras
mas tiempo pase, peor serd la deformidad facial,
la asimetria y las compensaciones dentales, lo que
afectard el desarrollo dentoesquelético y producird
un exceso de los tejidos blandos. Esto aumenta las
dificultades para obtener un resultado funcional y
estético dptimo® .

Conclusion

La técnica quirurgica combinada, mediante la
realizacion de una condilectomia y cirugia ortog-
natica para el tratamiento de hiperplasia condilar
activa, ha demostrado ser eficaz. Permite obtener
resultados satisfactorios tanto estéticos como fun-
cionales, asi como una buena estabilidad, satisfac-
cion y salud postoperatoria.

Para esto, es importante ser capaces de realizar
un correcto diagndstico tanto clinico como image-
noldgico. Por otra parte, se debe saber que el éxito
no dependera exclusivamente del procedimiento
quirtirgico, sino que también sera determinante el
tratamiento ortodoéncico para lograr una correcta
oclusion.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Casos Clinicos

Hipoacusia subita autoinmune por vasculitis
ANCA-P. Reporte de caso

Autoimmune sudden sensorineural hearing loss in the setting of
ANCA-associated vasculitis. A case report

Perda auditiva neurossensorial sitbita de etiologia autoimune
associada a vasculite por ANCA. Relato de caso

Dra. Mariel Aloy Billano®, Dra. Ana Luz Chavan®, Dra. Romina Franchini®

Resumen

La hipoacusia stibita es una urgencia otorrinolarin-
gologica caracterizada por una hipoacusia neuro-
sensorial desarrollada en un periodo de horas a tres
dias y que ocurre en al menos 3 frecuencias conse-
cutivas de 30 dB o mas, evidenciada por una audio-
metria tonal. Aunque la mayoria son unilaterales e
idiopaticas, sdlo en el 10% se identifica la causa y,
dentro de ellas, las formas autoinmunes son excep-
cionales.

Se presenta una paciente de 28 afios que consulta
por hipoacusia subita derecha de 10 dias, confirma-
da mediante una audiometria. Recibié tratamiento
transtimpanico en nueve sesiones, lo que dio como
resultado una recuperacion auditiva significativa.
Los estudios por imagen fueron normales, pero el
hallazgo de ANCA-P positivo permitié diagnosti-
car una hipoacusia subita autoinmune secundaria
a vasculitis. Este caso resalta la importancia de sos-
pechar patologias poco habituales en hipoacusias
subitas, especialmente en pacientes jovenes, ya que
el diagnostico oportuno y el tratamiento inmediato
pueden revertir un cuadro que, sin intervencion, se
vuelve irreversible.

Palabras clave: hipoacusia subita, vasculitis, quera-
titis.
Abstract

Sudden sensorineural hearing loss (SSNHL) is an
otorhinolaryngological emergency defined as a ra-
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pid-onset sensorineural hearing loss (within hours
to 3 days) involving at least three consecutive fre-
quencies with >30 dB loss confirmed by pure-tone
audiometry. While most cases are unilateral and
idiopathic, only 10% have an identifiable cause;
among them, autoimmune forms are rare and often
challenging to diagnose.

We report the case of a 28-year-old female who
presented with a 10-day history of sudden right-
sided hearing loss, confirmed by audiometry. She
underwent nine sessions of transtympanic dexa-
methasone therapy, achieving significant auditory
recovery. Computed tomography and magnetic
resonance imaging were unremarkable; however,
positive P-ANCA serology led to the diagnosis of
autoimmune SSNHL secondary to vasculitis.

This case underscores the importance of conside-
ring uncommon differential diagnoses in young pa-
tients with SSNHL, as early recognition and prompt
treatment may determine the difference between
functional recovery and irreversible hearing loss.

Keywords: sudden hearing loss, vasculitis, keratitis.

Resumo

A hipoacusia neurossensorial subita ¢ uma urgén-
cia otorrinolaringoldgica caracterizada por perda
auditiva neurossensorial desenvolvida em um pe-
riodo de horas até trés dias, acometendo pelo me-
nos trés frequéncias consecutivas com perda igual
ou superior a 30 dB, evidenciada por audiometria
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tonal. Embora a maioria dos casos seja unilateral e
idiopatica, apenas cerca de 10% apresentam etiolo-
gia identificavel, sendo formas autoimunes excep-
cionais.

Apresenta-se o caso de uma paciente de 28 anos
que consultou por hipoacusia stbita direita com 10
dias de evolugao, confirmada por audiometria. Foi
submetida a tratamento transtimpanico em nove
sessdes, com recuperagao auditiva significativa. Os
estudos por imagem foram normais; entretanto, a
positividade do ANCA P permitiu o diagnostico de
hipoacusia stibita autoimune secunddria a vasculi-
te.

Este caso ressalta a importancia de suspeitar pato-
logias pouco frequentes em hipoacusia subita, es-
pecialmente em pacientes jovens, visto que o diag-
nostico e tratamento imediato podem reverter um
quadro que, sem intervengao, torna-se irreversivel.

Palavras-chave: perda auditiva subita, vasculite,
ceratite.

Introduccion

Se considera como sordera stibita a aquella hi-
poacusia neurosensorial o perceptiva de inicio st-
bito, en menos de 72 horas, con una pérdida de mas
de 30 decibeles (dB), al menos en tres frecuencias
consecutivas de la audiometria tonal, sin otros an-
tecedentes otologicos previos®. Conforman el 1.2%
de las urgencias hospitalarias en otorrinolaringolo-
gla y su incidencia es de 160 casos por cada 100.000
habitantes®.

Las experiencias reportadas en la literatura coin-
ciden en que la mayoria de los casos son unilatera-
les e idiopaticos, lo que resalta la dificultad diag-
nostica y la necesidad de considerar causas poco
frecuentes.

Puede producirse a cualquier edad, con una
afectacion mayor entre los 50 y los 60 afios. Es uni-
lateral en el 95% de los casos y puede acompafarse
de actifenos asociados en el 70-90% de los casos, asi
como de sintomas vertiginosos en el 20-60% de los
casos segun los estudios®. Las formas bilaterales
son poco frecuentes, presentandose en menos del
4.9% de los casos, lo que hace que la incidencia bila-
teral sea extremadamente baja®.

Dentro de la etiopatogenia, se han postulado
tres teorias: la primera y mas estudiada es la infec-
ciosa, especialmente por agentes virales; la segunda
se basa en la alteracion de la microcirculacion del
oido interno; y la tercera hace referencia a la aso-
ciacion con enfermedades inmunomediadas. La

pérdida auditiva stubita neurosensorial asociada a
enfermedades reumaticas autoinmunes sistémicas
corresponde a menos del 1% de todos los casos y,
en algunas ocasiones, puede ser la primera manifes-
tacion clinica de estas enfermedades®.

Cuando un antigeno accede al oido interno, pue-
de desencadenar una respuesta inmunologica sisté-
mica. Existen varias vias de acceso al oido interno:
las ventanas oval y redonda, la via meningea y la
via hematdgena. Las estructuras inmunobioldgicas
mas importantes del oido interno son la vena espiral
del modiolo —punto de entrada de células inmuni-
tarias hacia el oido interno cuyas células endotelia-
les expresan la molécula de adhesion intercelular-1
(ICAM-1), lo que permite el acceso de células B y
T, NK y macrofagos— y el saco endolinfatico. Este
altimo es considerado el érgano central de la res-
puesta inmunitaria, ya que se caracteriza por ser un
tejido tipo MALT, donde se observa la presencia de
IgA, linfocitos intraepiteliales y células plasmaticas.
Como consecuencia, se produce un ataque directo
del sistema inmunitario sobre un antigeno del oido
interno, mediado por anticuerpos, inmunocomple-
jos o linfocitos autorreactivos®.

Ante la sospecha de hipoacusia subita, se debe
solicitar una bateria audiologica en primera ins-
tancia, previa realizacion de otoscopia y acume-
tria. Para complementar el diagndstico, se deben
solicitar estudios de laboratorio que incluyan anti-
cuerpos para enfermedades infecciosas y patologia
autoinmune. Asimismo, se deben indicar estudios
por imagenes para constatar la integridad del oido
interno y descartar patologias del angulo pontoce-
rebeloso.

El tratamiento de primera linea consiste en el
empleo de corticosteroides administrados de forma
sistémica, intratimpanica o combinada, junto con
agentes terapéuticos especificos segin la enferme-
dad causal®.

La mayoria de las hipoacusias subitas son idio-
paticas; sin embargo, los casos relacionados con
etiologia autoinmune, aunque excepcionales, po-
seen un gran valor clinico y diagndstico. La revisién
de la literatura enfatiza la necesidad de sospechar
estas formas poco habituales, ya que su deteccion
precoz y el tratamiento oportuno pueden marcar la
diferencia entre la recuperacion auditiva y la pérdi-
da irreversible.

Caso clinico

Se presenta el caso de una paciente de 28 afios
con antecedentes de hipoacusia inespecifica en el
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oido izquierdo de aproximadamente seis meses de
evolucion, que consulté por una hipoacusia subita
en el oido derecho de diez dias de instalacién, con
agravamiento en los ultimos cuatro dias. El cuadro
se acompafia de acufenos homolaterales, descritos
por la paciente como «ruido de lluvia», sin sintomas
vestibulares ni signos de paralisis facial.

En el examen fisico general, se evidencio in-
yecciéon conjuntival (Imagen 1). El examen otorri-
nolaringoloégico reveld una otoscopia bilateral sin
hallazgos patologicos, asi como la inspeccion de
fauces y la rinoscopia no mostraron particularida-
des. La acumetria con diapasén de 512 Hz mostro
un test de Weber lateralizado hacia el oido izquier-
do y un test de Rinne positivo bilateral.

Imagen 1. Queratitis conjuntival bilateral

Ante la sospecha de hipoacusia stibita, se indicé
una audiometria tonal urgente y se solicité una in-
terconsulta con Oftalmologia debido a la alteracién
ocular evidenciada, diagnosticaindose queratitis
bilateral. La audiometria confirmé una hipoacusia
subita moderada a severa en el oido derecho y, ade-
mas, una hipoacusia mixta en el oido izquierdo de
evolucién crénica (Imagen 2). Se descarté el diag-
nostico diferencial de sindrome de Cogan debido a
la ausencia de afectacion vestibular.

Imagen 2. Hipoacusia neurosensorial en el oido derecho mode-
rada, 50 dB en frecuencias 250 a 1000 Hz y 60 dB en frecuen-
cias de 2000 a 4000 Hz. Cofosis en el oido izquierdo
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Se inici6 un tratamiento con nueve sesiones de
inyecciones transtimpanicas de dexametasona (8
mg) cada 48 horas en el oido derecho, con controles
audiométricos intermedios en la quinta y novena
aplicaciones. Paralelamente, se solicitaron estudios
complementarios de laboratorio e imagenes, sin ha-
llazgos patologicos (Imagen 3). El laboratorio resul-
t6 dentro de parametros normales, excepto por la
titulacion de ANCA-P con un valor de 1/320, para
un punto de corte institucional de 1/20 (Tabla 1).
Ante este hallazgo, se realiz6 una interconsulta con
Reumatologia, donde se consider¢ el cuadro como
hipoacusia stbita de probable etiologia autoinmu-
ne asociada a vasculitis ANCA-P positiva.

Imagen 3. RMN cortes coronal y axial donde no se encuentra
la presencia de masas ocupantes ni afectacion de CAl y oido
interno
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Tabla 1. Bateria analitica

HIV no reactivo

Anti Dna negativo

Anti ANA negativo

Factor Reumatoideo negativo

Anti ANCA-P positivo 1/320 (punto de corte 1/20)

Complemento C3 119 (75 a 175 mg/dl)

Complemento C4 34.4 (16 a 48 mg/dl)

Rubeola, CMV, Vrdl, toxoplasmosis negativos para infeccién aguda
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Al finalizar el tratamiento transtimpanico, la au-
diometria correspondiente a la novena sesion (Ima-
gen 4) mostr6 una mejoria maxima de 40 dB, lo que
evidencié una respuesta terapéutica significativa.
En el control al afio del episodio agudo (Imagen 5),
la paciente continuaba bajo manejo interdisciplina-
rio junto con el Servicio de Reumatologia, con tra-
tamiento sistémico a base de azatioprina y predni-
solona. Si bien se observé una recuperacion parcial
tras el episodio inicial, persistia una hipoacusia re-
sidual un afo después.

Imagen 4. Audiometria tonal que evidencia hipoacusia neuro-
sensorial en el oido derecho moderada, 40 dB en frecuencias
250 a 1000 Hz. Cofosis en el oido izquierdo. Logometria umbral

de voz 55 dB al 100% en el oido derecho. No hubo respuesta
en el oido izquierdo
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Imagen 5. Hipoacusia neurosensorial de 80 dB en el oido dere-
cho y cofosis del oido izquierdo conocida en la paciente
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Discusion

La hipoacusia subita neurosensorial constituye
un desafio diagndstico y terapéutico en otorrinola-
ringologia. Las formas autoinmunes, aunque raras
(<1%), son clinicamente relevantes, especialmente
en pacientes jovenes, y pueden representar la pri-
mera manifestacion de enfermedades reumaticas
sistémicas®. El caso presentado coincide con la li-
teratura en cuanto a la necesidad de sospechar etio-
logias poco frecuentes ante una hipoacusia subita
neurosensorial, ya que la positividad del ANCA-P
evidenci6 un componente inmunomediado. Este
hallazgo resalta la importancia de solicitar estu-
dios de laboratorio que incluyan un reumatograma
cuando la hipoacusia subita es idiopatica® .

Los mecanismos de dafio inmunitario incluyen
la entrada de antigenos al oido interno a través de
diferentes vias, con activacion de células T y B, NK
y macréfagos, lo que genera un dano directo media-
do por anticuerpos, inmunocomplejos o linfocitos
autorreactivos®. La inmunomodulaciéon mediante
corticosteroides sistémicos o intratimpanicos con-
tintia siendo el tratamiento de primera linea, con
evidencia de que la intervencion temprana mejora
significativamente la recuperacion auditiva®. La
evaluacion integral permite optimizar el prondstico
funcional y mejorar la calidad de vida de los pacien-
tes afectados® ©.

Conclusion

La hipoacusia subita neurosensorial constituye
una patologia otoldgica de presentacién aguda con
etiologia multifactorial, cuya identificacion tempra-
na es critica para la preservacion funcional auditiva.
Entre sus diversas causas, las enfermedades auto-
inmunes sistémicas, aunque infrecuentes, represen-
tan un subgrupo clinicamente relevante debido a
su potencial de progresion bilateral y dafio irrever-
sible en el oido interno. La evaluacién diagnoéstica
integral debe incluir una audiometria tonal seriada,
pruebas vestibulares, estudios de imagen (RMN y
TAC) y andlisis seroldgicos orientados a etiologias
infecciosas e inmunomediadas, que permitan la de-
teccion precoz de alteraciones reumatoldgicas como
la positividad de ANCA, ANA o factor reumatoide.

El abordaje terapéutico debe ser multidiscipli-
nario, combinando corticosteroides intratimpani-
cos o sistémicos con seguimiento reumatologico y
monitoreo audioldgico continuo. La intervenciéon
temprana no sélo optimiza la recuperacion auditiva
del oido afectado, sino que también protege la fun-
cién del oido contralateral y previene la progresion
hacia una hipoacusia crénica e irreversible. Este en-
foque basado en evidencia refuerza la importancia
del estudio etioldgico completo en pacientes con
HSN para mejorar el prondstico funcional y la ca-
lidad de vida.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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REGLAMENTO DE PUBLICACION

Revista de la Federacion Argentina de Sociedades de Otorrinolaringologia

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

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

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

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

Etica

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

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

Proceso de revision

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

INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

Condiciones para la publicacion

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

Envio de los articulos

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

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

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

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

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

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

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

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

ASPECTOS GENERALES EN LA
PREPARACION DEL MANUSCRITO

Redaccion

Los manuscritos deben redactarse con procesador
de texto (MSWord), a doble espacio, con fuente
Arial 11. Las péaginas 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, instituciéon, ciudad y
pais). Colocar también la direccion y el teléfono de
la institucion correspondiente al primer autor. Debe
figurar la direccion de correo electrénico de cada
uno de los autores.

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

Todos los manuscritos se adecuaran a las normas de
publicacién. Se entiende que el primer firmante de
la publicacion 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 niimero total de palabras del ma-
nuscrito (contando desde la primera pagina hasta el
final y excluyendo las tablas).

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

Gramatica y estilo

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

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

Abreviaturas y siglas

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

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

Agradecimientos

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

Bibliografia

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

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

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

b. Libro

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

c. Capitulo de un libro

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

d. Articulo de revista publicado en Internet

Moreno-Pérez D, Chaffanel Peldaez 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/ntimeros/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 extension maxima de 250 palabras.
Estard 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-
duccion; 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: sehalar 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 realizo 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 danos 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 relaciéon 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.

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

* Las paginas se numeraran consecutivamente
en margen inferior derecho.

El texto no incluira datos que permitan conocer
la procedencia del trabajo. Estard 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».

* E]l 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, senialando 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 sefaladas.

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

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

e Para ser considerado autor de un caso clinico es
necesario haber contribuido con la idea, la elabo-
racion 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

e 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.

e 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.

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

* Laredaccion y la presentacion del manuscrito son
similares a las senaladas en «Aspectos generales
en la preparacion del manuscrito».

* El manuscrito observara el siguiente orden:

1) Primera pagina.

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

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

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

5) Pies de figura.

6) Tablas y graficos: se aceptard 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 condicion, o debe describir
como la percepcion 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 preparacion del manuscrito».

¢ El manuscrito seguira el siguiente orden:

1) Primera péagina.

2) Resumen en espaiiol, 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 e) Conclusion, cada uno de ellos adecuadamen-
te encabezados. Se podran utilizar subapartados
debidamente subtitulados para organizar cada
uno de los apartados.

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

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

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

4) Bibliografia:
No debe incluir mas de 35 citas, respetando las
instrucciones senaladas.

5) Pies de figura.

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

agregar una figura o fotografia. L. Alergia e inmunologia.

* La segunda parte comprendera la descripciéon de

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

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

iximo de ci itas bibliograficas.
Hi maximo de anco clitas biblograticas VIII. Laringologia y neurolaringologia.

VIIL Cartas al director IX. Otologia y Otoneurologia.

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

. Otorrinolaringologia pediatrica.

XI. Rinosinusologia y base de craneo.

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

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

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

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

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

La Federacion Argentina de Sociedades de Otorrinolaringologia es la propietaria de todos los derechos de los
articulos publicados, que no podran ser reproducidos en ningun 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.



