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Laringologia y Neurolaringologia

Descripcion demografica y clinica de los
pacientes tratados con laser de diodo y
broncoscopia rigida por estenosis

subgloticotraqueal

Demographic and clinical description of patients treated with
diode laser and rigid bronchoscopy for subglotticotracheal stenosis

Descrigdo demogrifica e clinica de pacientes tratados com laser de
diodo e broncoscopia rigida para estenose subglotticotraqueal

Dra. Francina Toribio , Dra. Marisa Casiraghi @, Dr. Artemio Garcia ®,

Dra. Silvia Zapata @

Resumen

Introduccién: La estenosis laringotraqueal es un
trastorno inflamatorio progresivo que produce un
estrechamiento fibrotico a nivel de la via aérea. Las
causas mas comunes son el trauma secundario a
intubacion orotraqueal prolongada y la traqueosto-
mia. Esta patologia causa disnea progresiva y pue-
de presentarse de forma urgente con insuficiencia
respiratoria aguda y estridor.

Material y Método: Se realiz6 la revision de his-
torias clinicas de 36 pacientes mayores de 18 afos,
que tuvieron diagnostico de estenosis laringotra-
queal y que fueron tratados en el periodo del 8 de
abril de 2019 al 14 de mayo de 2021. Se recolectaron
datos demograficos, antecedentes y causas de la es-
tenosis. Para la clasificacion del area estenotica se
considero la escala de Myer-Cotton.

Resultados: Se incluyeron 26 pacientes de los cua-
les el 38,46% fueron del sexo masculino, con una
media de edad de 50,4 afios. Las etiologias incluye-
ron la intubacién orotraqueal prolongada (61,54%),
granulomatosis con poliangeitis (23,08%) e idiopa-
tica (15,38%). Los antecedentes de mayor frecuencia
fueron: hipertension arterial, infeccién grave por

@ Médica residente 3er afio Otorrinolaringologia.
@ Médica Otorrinolaringologia. Especialista en laringologia.
" Médico neumondlogo. Jefe de endoscopia respiratoria.

coronavirus (COVID-19), obesidad y diabetes me-
llitus. El grado de estenosis predominante fue el
grado III (46,1%). En algunos casos seleccionados
ademas de la dilatacion con instrumental rigido y
laser de diodo, se colocaron prétesis y mitomicina
C topica.

Conclusiones: Las pacientes de sexo femenino en
la quinta década de la vida, fueron el grupo predo-
minante. Se agrega como antecedente relevante en
la poblacién estudiada, la infecciéon grave por CO-
VID-19. La etiologia mas frecuente fue la traumatica
por intubacion orotraqueal prolongada (62%).

Palabras clave: estenosis subgldtica adquirida, es-
tenosis laringea, estenosis traqueal, laser de diodo.

Abstract

Introduction: Laryngotracheal stenosis is a pro-
gressive inflammatory disorder resulting in fibro-
tic narrowing at the level of the airway. The most
common causes are trauma secondary to prolon-
ged orotracheal intubation and tracheostomy. This
pathology causes progressive dyspnea and can
present urgently with acute respiratory failure and
stridor.

@ Médica Otorrinolaringologia. Especialista en laringologia. Jefe el drea de laringologia. Hospital Britdnico de Buenos Aires, CABA,

Argentina.
Mail de contacto: dra.francinatoribio@gmail.com

Fecha de envio: 10 de enero de 2022 - Fecha de aceptacion: 3 de marzo de 2022.
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Material and Method: We reviewed the medical re-
cords of 36 patients over 18 years of age, who had a
diagnosis of laryngotracheal stenosis and were trea-
ted in the period from April 8, 2019 to May 14, 2021.
Demographic data, history, and causes of stenosis
were collected. The Myer-Cotton scale was used to
classify the stenotic area.

Results: Twenty-six patients were included, 38.46%
were male, with a mean age of 50.4. The etiologies in-
cluded prolonged orotracheal intubation (61.54%),
granulomatosis with polyangiitis (23.08%) and
idiopathic (15.38%). The most frequent antecedents
were: arterial hypertension, severe coronavirus in-
fection (COVID-19), obesity, diabetes mellitus. The
predominant stenosis grade was Grade III (46.1%).
In some selected cases in addition to dilatation with
rigid instruments and diode laser, prosthesis and
topical mitomycin C were placed.

Conclusions: Female patients in the fifth decade
of life were the predominant group. In our popu-
lation, severe infection by COVID-19 was added as
a relevant antecedent. The most frequent etiology
was traumatic due to prolonged orotracheal intu-
bation (62%).

Keywords: acquired subglottic stenosis, laryngeal
stenosis, tracheal stenosis, diode lasers.

Resumo

Introdugdo: A estenose laringotraqueal é uma
doenga inflamatoria progressiva que resulta num
estreitamento fibrdtico ao nivel das vias aéreas. As
causas mais comuns sdo o trauma secundario a in-
tubacao orotraqueal prolongada e a traqueostomia.
Esta patologia causa dispneia progressiva e pode
apresentar urgentemente insuficiéncia respiratdria
aguda e estridor.

Material e Método: Os registos médicos de 36 pa-
cientes com mais de 18 anos de idade, que foram
diagnosticados com estenose laringea e tratados de
8 de Abril de 2019 a 14 de Maio de 2021, foram re-
vistos. Foram recolhidos dados demogréaficos, his-
toria, e causas de estenose. A escala Myer-Cotton
foi utilizada para classificar a area estenotica.

Resultados: Vinte e seis pacientes foram incluidos,
38,46% dos quais eram do sexo masculino, com
uma idade média de 50,4 anos. As etiologias inclui-
ram intubagdo orotraqueal prolongada (61,54%),
granulomatose com poliangite (23,08%) e idiopatica
(15,38%). Os antecedentes mais frequentes foram:
hipertensdo arterial, infeccao grave pelo corona-
virus (COVID-19), obesidade, diabetes mellitus.
O grau predominante de estenose foi o grau III
(46,1%). Em casos seleccionados, além da dilatacao

com instrumentos rigidos e laser de diodo, foram
colocadas préteses e Mitomicina C tdpica.

Conclusdo: Os pacientes do sexo feminino na quin-
ta década de vida foram o grupo predominante. A
infeccdo grave por COVID-19 foi acrescentada como
um antecedente relevante na nossa populacao. A
etiologia mais frequente foi o trauma devido a uma
intubagao orotraqueal prolongada (62%).

Palavras-chave: estenose subglética adquirida, es-
tenose laringea, estenose traqueal, lasers de diodo.

Introduccion

La estenosis laringotraqueal es un trastorno infla-
matorio progresivo que produce un estrechamiento
fibrético a nivel de la subglotis y traquea.®” Las cau-
sas mas comunes de estenosis laringotraqueal han
cambiado en los ultimos 100 afios, y el trauma ex-
terno y la infeccién han sido reemplazados por el
trauma secundario a intubacién orotraqueal (IOT)
prolongada y la traqueostomia.® Si bien es un pro-
cedimiento que puede salvar vidas, la intubacién
orotraqueal presenta el riesgo inherente de inducir
dano e inflamacién de la mucosa, formacion de te-
jido de granulacion, destruccion del cartilago, tra-
queomalacia y estenosis traqueal. Otras causas son
las infecciones respiratorias, traumatismos externos
o enfermedades reumatolégicas, como la granulo-
matosis con poliangeitis y la idiopatica.®*

Esta patologia causa disnea progresiva y pue-
de presentarse de forma urgente con insuficiencia
respiratoria aguda y estridor. Aun no se ha estable-
cido el manejo 6ptimo. Las técnicas endoscépicas
incluyen la dilatacién con baldn, la dilataciéon con
broncoscopio rigido, incisiones radiales con laser de
diéxido de carbono (CO,) o bisturi frio, escision en-
doscopica de la cicatriz sin dilataciéon o, en ocasio-
nes, colocacion de un stent. Los diversos enfoques
tienen como objetivo proporcionar la permeabili-
dad de las vias respiratorias a largo plazo sin sin-
tomas de disnea; sin embargo, conllevan un riesgo/
beneficio distintivos. En particular, las técnicas en-
doscopicas son menos invasivas y mejor toleradas
pero los pacientes tienen mds probabilidades de ex-
perimentar sintomas recurrentes e intervenciones
multiples en comparacion con la intervencion qui-
rurgica abierta definitiva.®”) Las medidas comple-
mentarias durante la cirugia endoscdpica incluyen
la aplicacion topica de mitomicina y la inyeccion de
glucocorticoides.®

La reseccion segmentaria con anastomosis pri-
maria puede lograr decanulacion en la mayoria de
los pacientes con tubos de traqueotomia preexis-
tente, pero parece una opcion agresiva en pacientes
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con causas desconocidas de estenosis, en aquellos
con focos de inflamacion, o sin afectacién del car-
tilago.”® Las complicaciones que se reportan en la
literatura son la recurrencia de la estenosis en el 5%
al 22%, dehiscencia de la estenosis en alrededor del
4% al 7,5%, la mortalidad es de 1,8% a 5% y la mor-
bilidad general luego de la reseccion traqueal es de
17% a 45%.°

La enfermedad por coronavirus (COVID-19),
causada por el coronavirus 2 del sindrome respira-
torio agudo severo (SARS-CoV-2), se ha propagado
rdpidamente hasta convertirse en una importante
emergencia de salud puiblica mundial."” En una pe-
quefia fraccion de pacientes, el COVID-19 produce
una enfermedad grave con complicaciones como la
neumonia grave, sindrome de dificultad respirato-
ria aguda, insuficiencia respiratoria aguda, edema
pulmonar, sepsis, shock séptico o insuficiencia mul-
tiorganica e incluso la muerte.!" Los pacientes con
COVID-19 ingresados en la unidad de cuidados in-
tensivos (UCI) a menudo requieren ventilacion me-
canica prolongada con alta presién positiva al final
de la espiracion a través de un tubo endotraqueal.®?
Los pacientes con ventilacion prolongada pueden re-
querir una traqueostomia para optimizar el destete
del soporte ventilatorio. Sin embargo, la tendencia
global observada para los pacientes con COVID-19
ingresados en la UCI es una innegable postergacion
de la traqueostomia cuando es factible.!

Aunque el Comité de Estenosis Laringotraqueal
de la Sociedad Europea de Laringologia hizo un lla-
mado de atencidn con respecto al riesgo potencial
de un nuimero creciente de casos de estenosis rela-
cionados con el COVID-19, la prevalencia del mis-
mo aun es desconocida.?

El objetivo del presente trabajo es describir las
caracteristicas demograficas y el tratamiento utili-
zado en pacientes con estenosis subgldticotraqueal,
tratados por el Equipo de Otorrinolaringologia
(ORL) y Vias Respiratorias del Hospital Britanico
de Buenos Aires.

Material y Método

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo
retrospectivo de corte transversal de los pacientes
con estenosis subgloticotraqueal. Se incluyeron 36
historias clinicas de pacientes mayores de 18 afios
con diagndstico de estenosis laringotraqueal, trata-
dos en el periodo del 8 de abril de 2019 al 14 de mayo
de 2021 por el Servicio de Otorrinolaringologia y el
Equipo de Vias Respiratorias del Hospital Britanico
de Buenos Aires. Se excluyeron pacientes con este-

nosis glética y supragldtica; aquellos que no requi-
rieron tratamiento quirtrgico con laser de diodo y
broncoscopia rigida; pacientes con procedimientos
quirurgicos abiertos previos o paralisis de las cuer-
das vocales y pacientes que no presentaron historia
clinica completa (Figura 1). Se evaluaron imagenes
tomograficas y protocolos quirtrgicos. Los datos
registrados fueron: edad, sexo, antecedentes pato-
logicos, tabaquismo y causa de la estenosis. Para la
medicién de la estenosis y de la via aérea libre de
patologia se utiliz6 el programa SYNAPSE® soft-
ware (Fujifilm Healthcare). La clasificacion del area
estendtica se realizd segiin la escala de Myer-Cotton
de 1994.0% Esta escala clasifica el grado de estenosis,
del I al IV, segtin el compromiso de la luz traqueal
(Figura 2).

Figura 1. Diagrama de flujo seleccién de pacientes.

Estenosis laringotraqueal

n=36
No elegibles n=3
\J Estenosis glética y supraglética
Elegibles n=33
Excluido n=3
v No requirieron tratamiento quirdrgico
Elegibles n=30
Elegibles n=3
\ Procedimientos quirdrgicos abiertos
previos y paralisis de las cuerdas vocales
Elegibles n=27
Elegibles n=1
v Expediente incompleto

Vélidos para el andlisis
n=26

Figura 2. Clasificacién de Myer y Cotton

Grado | Estenosis <70%

Grado Il Compromiso del 70-90%
Grado Ill Compromiso entre 90-99%
Grado IV Obstruccion total 100%

Los datos fueron consignados en una base de da-
tos de Excel protegida con contrasefia alfanumérica.

Intervenciones

Los pacientes fueron tratados con procedimien-
tos endoscdpicos que incluyeron incisiones radiales
con laser de diodo, dilatacién con broncoscopia ri-
gida, y algunos pacientes recibieron también mi-
tomicina topica, colocacion de protesis, corticoide
topico y tratamiento reumatolégico concomitante.
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Técnica quirargica

Se utiliz6 anestesia general con ventilaciéon por
el broncoscopio rigido, el circuito de la maquina de
anestesia se conectd al extremo proximal del bron-
coscopio, haciendo pasar el flujo de gases a través
de un delgado tubo metalico que va por dentro de
su lumen y que los libera en su extremo distal, per-
mitiendo de este modo realizar ventilacion a pre-
sion positiva de forma intermitente.

Las intervenciones fueron realizadas con endos-
copio con canal de trabajo. Se utilizé laser de diodo
de 1470 nm y fibra de 400 micrones. La energia laser
se suministréd en modo continuo entre 3 y 7 watts.
Se realizaron incisiones radiadas en los segmentos
estenoticos, y luego se pasaron secuencialmente
broncoscopios rigidos de tamano progresivo (del 8
al 11) para la dilatacién controlada en los lugares de
incision.

En los casos que no fueron urgencias ni a los que
se le colocd algtin tipo de protesis, se aplicd mitomi-
cina C de forma topica en una concentracién de 0,5
mg/ml durante 3 minutos luego de la dilatacién. El
exceso de medicacion se limpi6 con algodones em-
papados en solucioén salina.

Resultados

Se incluyeron en el analisis un total de 26 pacien-
tes (edad media 50-38 anos; 38,46% hombres), con
etiologias que incluian idiopatica (n:4, 15,38%), in-
tubacion (n:16, 61,54%), granulomatosis con polian-
geitis (n:6, 23,08%) (Tabla 1). Se evaluaron pacientes
del 8 de abril de 2019 al 14 de mayo de 2021 ob-
servandose un aumento de casos en el 2021, donde
se constato en los cuatro meses evaluados de dicho
afno la misma cantidad de pacientes que en cada
uno de los anteriores.

Dentro de la forma de presentacion, 13 de los
26 pacientes ingresaron derivados a la guardia del
Hospital Britanico de Buenos Aires, de los cuales
8 requirieron traqueostomia de urgencia. La causa
de la estenosis fue la IOT prolongada. Los sintomas
presentados en todos los pacientes fueron disnea
progresiva y estridor laringeo en diferentes grados.
Los antecedentes estan presentados en la Tabla 2.
La infeccion por SARS-CoV-2 se posiciona entre
los dos primeros antecedentes presentados en esta
poblacién estudiada. Solamente el 15,4% de los pa-
cientes eran tabaquistas.

Segun el grado de estenosis 46,1% presentaron
estenosis grado III, 34,6% grado Il y 19,2% grado
IV (Tabla 1). El procedimiento utilizado en el 50%
de los casos fue la dilatacién con instrumental ri-
gido y laser de diodo, seguido en un 36,6% por la

dilatacién con instrumental rigido, laser de diodo
y colocacion de protesis. En el 11,5% de los proce-
dimientos, se utilizé topicaciéon con mitomicina y
corticoide, ademas del uso del instrumental rigido
y el laser.

Tabla 1. Distribucién demografica de la etiologia seguin edad y
sexo. Grado de estenosis. Etiologia.

EDAD SEXO GRADO ETIOLOGIA
DE ESTENOSIS
21 F % 10Tp
34 M vV 10Tp
36 M 1l Granulomatosis con poliangeitis
38 F Il Idiopatica
39 M Il 10Tp
41 F Il Idiopatica
41 F 1l Granulomatosis con poliangeitis
42 M Il 10Tp
45 F Il Idiopatica
45 F Il 10Tp
46 F Il Idiopatica
48 F Il Granulomatosis con poliangeitis
49 F vV 10Tp
50 M I\ 10Tp
52 F Il 10Tp
53 F 1l Granulomatosis con poliangeitis
53 M % 10Tp
55 F Il Granulomatosis con poliangeitis
57 F Il 10Tp
58 M Il 10Tp
61 F Il 10Tp
66 M Il 10Tp
67 F Il 10Tp
7 M Il 10Tp
7 M Il 10Tp
71 F Il 10Tp

(F) se refiere al sexo femenino, (M) sexo masculino. Grados de estenosis: grado I, tiene un
compromiso menor del 50% de la luz; grado Il, del 51-70%; grado ll, del 71-99%; y grado IV,
del 100%. IOTp: Intubacion Orotraqueal prolongada.

Tabla 2. Antecedentes.

Hipertension arterial

SARS-CoV-2

Obesidad

Diabetes mellitus

Tabagquismo

Asma bronquial

Antecedentes psiquiatricos

Accidente cerebrovascular hemorragico
Aneurisma cerebral

Enfermedad obstructiva pulmonar crénica
Enfermedad de Raynaud

Accidente de transito

Enfermedad celiaca

Enfermedad de Graves

Colesteatoma

Insuficiencia renal crénica

Trasplante cardiaco por miocarditis
Hiperuricemia

Infarto del miocardio

4 a4 a4 a4 a4 A A A a aA DNDND A Ooo

Discusion

Dentro de las causas mas comunes de estenosis
laringotraqueal se encuentran la intubacién orotra-
queal y el traumatismo iatrogénico asociado con la
traqueostomia. Estas fueron también las mas fre-
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cuentes en la muestra estudiada. La injuria traqueal
se explica debido al dafio del anillo cartilaginoso y
el tejido adyacente durante las intervenciones de
emergencia en la trdquea o la irritaciéon debido a
la presion alta del manguito, la intubacién prolon-
gada y la necesidad de aspiracion frecuente. Estos
factores primero causan dafio a la mucosa sobre el
anillo cartilaginoso de la traquea y necrosis isqué-
mica, que progresa a la formacion de tejido de gra-
nulacion y fibrosis, generando asi un engrosamien-
to de la capa submucosa y mucosa, produciendo
una estenosis en la luz traqueal.*>'® A pesar del uso
de un manguito de baja presion de gran volumen
y la mejora en las condiciones en las unidades de
terapia intensiva, se sigue viendo en la actualidad
el dafio causado en la via aérea.’® También se han
informado casos que se desarrolla la estenosis des-
pués de intubaciones a corto plazo.®

En la estenosis subgldtica idiopatica existe una
marcada preponderancia para las mujeres en edad
fértil. Hasta el momento, la asociacién con el meta-
bolismo de los estrégenos o la progesterona sigue
siendo dudosa.™

Aunque varia de una serie a otra, el género fe-
menino es el mas afectado.”? Hipertension arterial
(HTA), diabetes mellitus (DBT) y la obesidad estan
definidos como factores de riesgo.?” En la poblacién
de estudio se agrega la infecciéon por SARS-CoV-2
como antecedente para estenosis laringotraqueal
(Tabla 2).

Actualmente, no existe un sistema de clasifica-
cion tnico para la estenosis subgldticotraqueal. El
mas utilizado es la escala de Myer-Cotton."

La broncoscopia es el gold standard en el diag-
nostico de estenosis subgldticotraqueal. Tanto la
fibrobroncoscopia como la broncoscopia rigida per-
miten ver la ubicacidn, el grado, la longitud y el tipo
de estenosis. Se pueden evaluar las mucosas y otras
patologias acompariantes. En los ultimos afios, el
uso de la broncoscopia rigida ha comenzado a pre-
ferirse cada vez mas en la evaluacion y el tratamien-
to de dicha patologia. El tratamiento de primera li-
nea es el abordaje broncoscopico intervencionista.
El area de estenosis se dilata con tubos rigidos en el
diametro creciente. El tratamiento se combina con
aplicaciones tdpicas. Sin embargo, se sabe que el
éxito del tratamiento es mayor en los casos en los
que se utiliza mas de una técnica a la vez, lo que se
llama tratamiento multimodal.***

Hasta el momento, en el presente trabajo, exis-
ten pacientes en tratamiento, por lo que la tasa de

éxito no es evaluable en la totalidad de la muestra
incluida.

Limitaciones del estudio

La principal limitacion del estudio realizado es
su naturaleza retrospectiva, lo que se intentd supe-
rar con la seleccion de objetivos y variables de resul-
tados muy definidos. La mayoria de los pacientes
incluidos en este estudio son de los periodos 2020-
2021 por lo que no se realizé un seguimiento de al
menos 24 meses, lo que permitiria evaluar la posi-
ble recurrencia y la tasa de éxito terapéutico.

Conclusiones

Las pacientes de sexo femenino en la quinta dé-
cada de la vida, fueron el grupo predominante. Los
sintomas presentados en el total de la poblacién
estudiada fueron el estridor y la disnea. Los ante-
cedentes de mayor frecuencia fueron HTA, obesi-
dad, DBT. Se agrega ademas como antecedente la
infecciéon grave por COVID-19. La etiologia mas
frecuente fue la traumatica por intubacién orotra-
queal prolongada, seguida por la granulomatosis
con poliangeitis.

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

Epidemiologia y algoritmo diagnostico de la
patologia rinosinusal unilateral en el Hospital
Britanico de Buenos Aires

Epidemiology and diagnostic algorithm of unilateral rhinosinusal
pathology in the British Hospital of Buenos Aires

Epidemiologia e algoritmo de diagnostico de patologia
rinossinusal unilateral no Hospital Britdnico de Buenos Aires

Dra. Veronica Occhionero @, Dr. Agustin Mendilaharzu @, Dr. Pablo Fernandez ©

Resumen

Introduccién: La patologia rinosinusal unilateral
puede presentarse a través diferentes manifestacio-
nes clinicas. En la mayoria de los casos sin signos ni
sintomas patognomonicos que permitan diferenciar
entre las distintas etiologias subyacentes.

Objetivos: Analizar las caracteristicas epidemio-
logicas de la patologia rinosinusal; exponer sus
signos y sintomas mas frecuentes; describir su fre-
cuencia segun etiologia; proponer un algoritmo de
evaluacion y diagndstico para pacientes con patolo-
gia rinosinusal unilateral.

Material y Método: Se revisaron 48 historias clini-
cas de pacientes con diagndstico de patologia rino-
sinusal unilateral que consultaron entre marzo 2019
y septiembre 2021.

Resultados: Se incluyeron un total de 46 pacientes.
El 60,8% fueron de sexo masculino. La edad media
fue de 41,75 + 2,63 anos. El 89,1 % presento patolo-
gia inflamatoria, mientras que en el 8,1% la etiolo-
gla fue neoplasica. La rinosinusitis odontdgena fue
la afeccion inflamatoria mas comun. En cuanto a las
neoplasias, hubo dos casos de papiloma invertido
(50%), mientras que los otros dos se trataron de pa-
tologia maligna. La insuficiencia ventilatoria nasal
estuvo presente en el 86,4% de los pacientes, siendo

la afeccién mas comun en el grupo de patologia in-
flamatoria. Entre los pacientes con patologia neopla-
sica, los sintomas predominantes fueron: epistaxis,
hiposmia, obstruccion nasal y cefalea. Tres de estos
pacientes tenian una lesién o masa identificable en
la nasofibrolaringoscopia (75%).

Conclusion: La patologia rinosinusal es mas fre-
cuente en el sexo masculino y el origen inflamatorio
es el mas prevalente. Los casos de patologia neopla-
sica suelen ser de sexo masculino. El1 75% de estos
pacientes presentan hallazgos visibles a la endosco-
pia nasal.

Palabras clave: diagnostico, tumor, inflamacion,
endoscopia, sinusitis, unilateral.

Abstract

Introduction: Unilateral rhinosinusal pathology
can arise with different clinical presentations. There
are no pathognomonic signs nor symptoms that di-
fferentiate the underlying etiologies.

Objectives: To analyze the epidemiological charac-
teristics of rhinosinusal pathology; expose its most
frequent signs and symptoms; describe its frequen-
cy according to etiology; to propose an evaluation
and diagnostic algorithm for patients with unilate-
ral rhinosinusal pathology.

@ Médica Residente de tercer afio del Servicio de Otorrinolaringologia.

@ Meédico Otorrinolaringélogo. Especialista en Rinologia.

© Médico Otorrinolaringélogo. Jefe del drea de Rinologia del Servicio de Otorrinolaringologia.

Hospital Britdnico de Buenos Aires, CABA, Argentina.
Mail de contacto: occhioneroveronica@gmail.com

Fecha de envio: 6 de enero de 2022- Fecha de aceptacion: 3 de marzo de 2022.



REVISTA FASO ANO 29 - N¢1 - 2022

11

Material and Method: Forty-eight medical records
of patients with diagnosis of unilateral rhinosinusal
pathology, evaluated between March 2019 and Sep-
tember 2021, were reviewed.

Results: A total of 46 patients were included. 60.8%
were male. The mean age was 41.75 + 2.63 years.
Inflammatory pathology was present in 89.1%, whi-
le in 8.1% the etiology was neoplastic. Odontogenic
rhinosinusitis was the most common inflammatory
condition. In terms of neoplasms, there were two
cases of inverted papilloma (50%), while the other
two were malignant pathology. Nasal obstruction
was present in 86.4% of patients, being the most
common condition between the inflammatory cau-
ses. Among patients with neoplastic pathology,
predominant symptoms were epistaxis, hyposmia,
nasal obstruction and headache. Three of these pa-
tients had an identifiable lesion or mass on nasal
endoscopy (75%).

Conclusion: Rhinosinusal pathology is more fre-
quent in males and the inflammatory origin is the
most prevalent. Cases of neoplastic pathology are
usually male. 75% of these patients present visible
findings at nasal endoscopy.

Keywords: diagnosis, tumor, inflammation, endos-
copy, sinusitis, unilateral.

Resumo

Introdugdo: A patologia rinossinusal unilateral
pode apresentar-se através de diferentes manifes-
tagdes clinicas; na maioria dos casos sem sinais e
sintomas patognomonicos para diferenciar entre as
diferentes etiologias subjacentes.

Objetivos: analisar as caracteristicas epidemiolo-
gicas da patologia rinossinusal; expor seus sinais e
sintomas mais frequentes; descrever sua frequéncia
de acordo com a etiologia; propor um algoritmo de
avaliacdo e diagndstico para pacientes com patolo-
gia rinossinusal unilateral.

Material e Método: Quarenta e oito registos médi-
cos de doentes com um diagndstico de patologia ri-
nossinusal unilateral que consultaram entre Margo
de 2019 e Setembro de 2021 foram revistos.

Resultados: Foram incluidos um total de 46 pa-
cientes. 60,8% eram homens. A idade média foi de
41,75 + 2,63 anos. A patologia inflamatoria estava
presente em 89,1% enquanto que em 8,1% a etiolo-
gia era neoplasica. A rinossinusite odontogénica era
a condig¢ao inflamatdria mais comum. Em termos de
neoplasias, registaram-se dois casos de papiloma
invertido (50%), enquanto os outros dois eram pato-

logia maligna. A IVN estava presente em 86,4% dos
doentes, sendo a condigdo mais comum no grupo
de patologia inflamatdria. Entre os pacientes com
patologia neoplasica, os sintomas predominantes
foram epistaxe, hiposmia, obstrugao nasal e dor de
cabeca. Trés destes pacientes apresentavam uma
lesdao ou massa identificavel na nasofibrolaringos-
copia (75%).

Conclusao: A patologia rinossinusal € mais fre-
quente no sexo masculino e a origem inflamatdria é
a mais prevalente. Os casos de patologia neoplasica
sao geralmente do sexo masculino. 75% desses pa-
cientes apresentam achados visiveis a endoscopia
nasal.

Palavras-chave: diagnostico, tumor, inflamacao,
endoscopia, sinusite, unilateral.

Introduccion

Los sintomas nasales unilaterales como la in-
suficiencia ventilatoria (IVN), secrecion purulenta,
epistaxis, mal olor, dolor de cabeza o facial y ha-
llazgos en el examen fisico como una masa nasal o
polipos, son formas comunes de presentacion de
patologia rinosinusal.’? A pesar que en la mayo-
ria de los casos se debe a condiciones inflamatorias,
estos signos y sintomas no deben desestimarse ya
que una lesidon neoplasica subyacente podria ser la
causa. De hecho, las caracteristicas de las neoplasias
nasales son en general similares o incluso indistin-
guibles de las condiciones inflamatorias.®

Una anamnesis minuciosa y un examen clinico
completo que incluya una endoscopia nasal (NFL),
junto con los estudios por imagenes son imprescin-
dibles para el analisis de estos pacientes.®

La tomografia computarizada (TC) de los senos
paranasales en conjunto con la resonancia magnéti-
ca nuclear (RMN) son un componente clave por su
precisién anatémica y capacidad para proporcionar
una hoja de ruta para la cirugia endoscopica. Algu-
nos datos sugieren incluso que la TC tiene la capaci-
dad de conducir a un diagnostico preciso en el 75%
de los casos de sinusitis crénica. Sin embargo, el
examen histopatolégico es el inico medio para de-
terminar el diagnoéstico definitivo de la patologia.®”

Los objetivos del presente trabajo son analizar
las caracteristicas epidemioldgicas de la patologia
rinosinusal; exponer sus signos y sintomas mas
frecuentes; describir su frecuencia seguin etiologia;
proponer un algoritmo de evaluacién y el diagnos-
tico para pacientes con patologia rinosinusal unila-
teral.
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Material y Método

Se analizaron las historias clinicas de pacientes
con diagndstico de rinosinusopatia unilateral que
consultaron al Servicio de Otorrinolaringologia del
Hospital Britanico de Buenos Aires en el periodo
marzo 2019 - septiembre 2021.

Se incluyeron pacientes cuyo diagnostico de
patologia unilateral rinosinusal fue realizado en el
hospital. Se excluyeron aquellos con datos faltantes
en la historia clinica y los que presentaban antece-
dentes de intervenciones quirdrgicas nasosinusales.

Se realizé un estudio retrospectivo observacio-
nal. Se analiz¢ la informacion incluida en la base de
datos del area de Rinologia del Servicio de Otorri-
nolaringologia del Hospital Britanico de Buenos Ai-
res. Las variables fueron descritas como porcentajes
para las variables cualitativas y como media y ran-
go para las variables numéricas continuas.

Se estudiaron un total de 48 historias clinicas de
pacientes con patologia rinosinusal unilateral, de
los cuales 46 cumplieron los criterios de inclusién, y
cuyas caracteristicas demograficas se detallan en la
Tabla 1. El 60,8% (n=28) de los pacientes fueron de
sexo masculino. La edad media fue de 47,65 + 2,63
afnos (rango etario 15- 82 afios). Se observé una dis-
tribucion pareja en cuanto al lado afectado, corres-
pondiendo al derecho el 54,3% de los casos (n=25).

Tabla 1. Datos demogréficos.

DATOS DEMOGRAFICOS

N 46

% SEXO MASCULINO 60,8

EDAD (afios) 47,65+ 2,63

% AFECTACION LADO DERECHO 54,3
Resultados

Dentro de la poblacién estudiada, el 91,3% de los
pacientes (n=42) presentaron como diagnostico de-
finitivo patologia inflamatoria pura o asociada a un
proceso infeccioso, mientras que en el 8,7% (n=4) la
etiologia fue neoplasica. La rinosinusitis odontdge-
na asociada o no a fistula oroantral fue la afeccién
inflamatoria mas comun, seguida de la rinosinusi-
tis crénica con rescate bacteriano y la rinosinusitis
fangica. En cuanto a las neoplasias (n=4), hubo dos
casos de patologia benigna (50%): un papiloma in-
vertido y un hemangioma. Los otros dos casos se
trataron de patologia maligna de distinto tipo (Ta-
bla 2). En la Tabla 3 se detalla la distribucion de las
etiologias segin grupo etario.

Tabla 2. Distribucion de las etiologias.

INFLAMATORIA/INFECCIOSA

Odontégena 27

Rinosinusitis cronica con rescate bacteriano 5

Rinosinusitis cronica por poliposis 3

Pélipo antrocoanal 2
2
2
1

Rinosinusitis flngica
Rinosinusitis asociada a seno silente
Odontégena asociada a cuerpo extrafio sinusal

NEOPLASICA

Papiloma invertido

Hemangioma

Carcinoma de células escamosas
Tumor neuroendécrino

Tabla 3. Distribucion etiolégica segun rango etario y sexo.

ETIOLOGIA SEXO FEMENINO
INFLAMATORIA 15-30 afos  31-65 aflos  >65 afios

Odontégena 3 8 1
Rinosinusitis cronica con rescate

bacteriano - 2

Rinosinusitis crénica por poliposis - 1

Rinosinusitis fingica - - 1
Rinosinusitis asociada a seno silente

Rinosinusitis asociada a cuerpo

extrafio sinusal - 1
Pélipo antrocoanal 1 1
NEOPLASICA

Papiloma invertido

Hemangioma

Carcinoma de células escamosas

Tumor neuroenddcrino

ETIOLOGIA SEXO MASCULINO
INFLAMATORIA 15-30 afos  31-65 aflos  >65 afios

Odontégena 3 11 2
Rinosinusitis cronica con rescate

bacteriano 2 - 1
Rinosinusitis crénica por poliposis - 1

Rinosinusitis flngica - 1 -
Rinosinusitis asociada a seno silente - - 2
Rinosinusitis asociada a cuerpo

extrafio sinusal

Pélipo antrocoanal

NEOPLASICA

Papiloma invertido - 1

Hemangioma - 1 -
Carcinoma de células escamosas - - 1
Tumor neuroenddcrino - - 1

Tabla 4. Signosintomatologia principal.

DISTRIBUCION DE LA SIGNOSINTOMATOLOGIA

SINTOMA/SIGNO ETIOLOGIA ETIOLOGIA
PRINCIPAL INFLAMATORIA NEOPLASICA
Epistaxis - 1

IVN 39 1

Goteo posnasal 6 -

Rinorrea purulenta 14 1

Fistula oroantral 7 1

Cefalea 1 1
Hiposmia/anosmia 1 1

Cacosmia 3 -

Algia facial 5

Alteraciones orbitarias/visuales 5

En cuanto a las manifestaciones clinicas, la IVN
estuvo presente en el 89,1% de los pacientes, siendo
la afecciéon mas comun en el grupo de patologia in-
flamatoria (Tabla 4). La secrecién purulenta, el do-
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lor facial y el goteo posnasal persistente fueron mas
frecuentes para las condiciones inflamatorias. Cinco
pacientes fueron derivados con diagndstico de fis-
tula oroantral para su evaluacion; dos de ellos eran
asintomaticos. Entre los pacientes con neoplasias
(n=4), el sintoma predominante que motivd la con-
sulta fue: epistaxis (n=1), hiposmia (n=1), obstruc-
cién nasal (n=1) y cefalea (n=1). Tres de estos pa-
cientes tenian una lesién o masa identificable en la

Figura 1. Algoritmo diagndstico.

NFL (75%), a diferencia del grupo relacionado con
patologia inflamatoria en el que solo tres pacientes
presentaron dicho hallazgo ante la exploracién en-
doscopica ambulatoria (7,14%).

En la Figura 1 se propone un algoritmo para
diagndstico y manejo de los pacientes con dicha pa-
tologia, empleado en el Servicio de Otorrinolarin-
gologia del Hospital Britanico de Buenos Aires.

Sintomas vinculados a rinosinusopatia unilateral

———
-

i
=D

Valorar compromiso de partes blandas
Evaluar extension a SNC
Definir limites tumorales

*CEN: Cirugia endoscépica nasal.

Antecedentes personales y familiares
Procedimientos odontoldgicos previos
Tiempo de evolucién

Estadificacion de Lund-Mackay
Confirmacion de patologia unilateral

Considerar tiempo de evolucion
Tratamientos previos
Sintomas especificos

Evaluacion individual
Estadificacion tumoral
Interconsulta con oncologia

MALIGNIDAD

BENIGNIDAD

Reseccion de polipos/masas

. Ventilacion de senos
Toma de muestras para cultivo/
patologia por diferido
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Discusion

La patologia rinosinusal unilateral es una entidad
frecuentemente diagnosticada en la consulta ambu-
latoria otorrinolaringoldgica. En el presente estudio
se hallé un 8,69% de causa tumoral como etiologia
subyacente, comparado con lo observado en la litera-
tura mundial, que oscila entre 10%-33%.©%

Dentro de la patologia no tumoral, esta descripto
que la principal causa es la rinosinusitis crénica de
diversa etiologia, en algunos casos abarcando mas
del 60% de la poblacion estudiada.®'® En la actual
cohorte el hallazgo mas frecuentemente identifica-
do fue la de origen odontogeno (66,67%), seguido
de la rinosinusitis cronica bacteriana (11,91%). La
etiologia fungica presenta una frecuencia que osci-
la entre el 10% y el 30% de los casos estudiados.®™
En el presente analisis, esta corresponde a un 4,76%
de la casuistica, similar a lo observado en el estudio
publicado por Gomes, et al. (4%).?)

Con respecto a las neoplasias benignas, en el tra-
bajo se describe un caso de hemangioma y un caso
de papiloma invertido, este ultimo es el hallazgo
mas frecuentemente descripto en la literatura.!”
Dentro de la patologia maligna, se hallé un carci-
noma de células escamosas y un tumor neuroendo-
crino de alto grado. La patologia tumoral fue mayor
en los pacientes de sexo masculino, coincidente con
lo hallado en la bibliografia internacional.

Conclusion

La patologia rinosinusal unilateral es una enti-
dad frecuente de la practica otorrinolaringolédgica.
Es mads frecuente en el sexo masculino y el origen
inflamatorio es el mas prevalente. El rango etario de
esta etiologia es 31-65 afios. Los casos de patologia
neoplésica suelen ser de sexo masculino; entre ellos,
los de malignidad se encuentran en el grupo mayor
a 65 anos. El 75% de estos pacientes presentan ha-
llazgos visibles a la endoscopia nasal.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Medicina del Sueno

Resultados del uso del dispositivo de
avance mandibular en pacientes con trastornos

respiratorios del sueno

Results of the use of the mandibular advancement device
in patients with sleep breathing disorders

Resultados do uso do dispositivo de avanco mandibular em
pacientes com distiirbios respiratorios do sono

Dra. Melisa Rocio Gerloff ®, Dra. Dalma Alvarez Burgos ?, Dr. Mario Zernotti ®,

Dr. Sergio Azcona®

Resumen

Introduccion: Los trastornos respiratorios del sue-
fo, hacen referencia a diferentes entidades resultan-
tes de una respiracioén anormal al dormir. El ronqui-
do es la causa primaria de alteracion del suefio. La
apnea obstructiva de suefio se caracteriza por epi-
sodios recurrentes de obstruccion parcial o total de
las vias respiratorias superiores durante el suefio.
El uso de los dispositivos de avance mandibular es
una alternativa para el tratamiento. Hay evidencia
creciente acerca de la mejoria que estos dispositivos
producen sobre la somnolencia diurna y los desor-
denes respiratorios durante el suefio, dando buenos
resultados en el control del ronquido y reduccién
del indice de apnea hipopnea de suefio.

Objetivo: Comparar los parametros de la poligrafia
respiratoria en pacientes con trastornos respirato-
rios del suefio antes y después del uso de un dispo-
sitivo de avance mandibular.

Material y Método: Se realizé un estudio prospec-
tivo, analitico y observacional, donde se incluyeron
pacientes adultos de ambos sexos, que consultaron
entre septiembre de 2020 y septiembre 2021, por
ronquidos durante la noche.

Resultados: Al comparar las variables analizadas
de la poligrafia respiratoria hubo una disminuciéon

@ Médica residente.
@ Médica de staff.
© Jefe de servicio.

estadisticamente significativa en la indice apnea hi-
popnea por hora de registro, el indice de desatura-
cién de oxigeno y el niimero de ronquidos posterior
a la colocacion del dispositivo. Al evaluar los resul-
tados seguin la severidad del indice apnea hipop-
nea, el grupo con apnea obstructiva de suefio mode-
rado resultd mas beneficiado con este tratamiento.

Conclusion: El uso de dispositivos de avance man-
dibular es una buena opcién para el tratamiento de
los trastornos respiratorios del suefio gracias a su
modalidad no invasiva y buenos resultados.

Palabras clave: roncopatia, apnea obstructiva del
suefo, dispositivo de avance mandibular, poligra-
fia respiratoria.

Abstract

Introduction: Sleep breathing disorders are diffe-
rent entities resulting from abnormal breathing
during sleep. Snoring is the primary cause of sleep
disturbance. Obstructive sleep apnea is characteri-
zed by recurrent episodes of partial or total upper
airway obstruction during sleep. The use of man-
dibular advancement devices is an alternative of
treatment. There is growing evidence that the use
of these devices improves sleep respiratory disor-
ders, and suggests good results in terms of snoring

@ Odontologo de staff. Servicio de Otorrinolaringologia, sede Nueva Cordoba, Sanatorio Allende. Cordoba Capital, Argentina.

Mail de contacto: meli.gerloff@hotmail.com
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control and reduction of the sleep apnea-hypopnea
index.

Objective: To compare respiratory polygraphy pa-
rameters of patients with sleep breathing disorders
before and after the use of a mandibular advance-
ment device.

Material and Method: A prospective, analytical
and observational study was carried out, including
adult patients from both sexes, who consulted bet-
ween September 2020 and September 2021, due to
snoring at night.

Results: Comparing the analyzed variables of the
respiratory polygraphy, and after the placement of
the mandibular advancement device, there was a
significant decrease in the apnea-hypopnea index
per recording hour, the oxygen desaturation index
and the number of snoring. The greatest decrease
was obtained in patients with moderate obstructive
sleep apnea.

Conclusion: The use of mandibular advancement
devices is a good option for the treatment of sleep-
disordered breathing due to its non-invasive moda-
lity and good results.

Keywords: snoring, obstructive sleep apnea, man-
dibular advancement device, pespiratory polygra-

phy.
Resumo

Introducdo: Os disttirbios respiratérios do sono re-
ferem-se a diferentes entidades resultantes de respi-
ragao anormal durante o sono. O ronco ¢ a principal
causa do distiirbio do sono. A apneia obstrutiva do
sono ¢ caracterizada por episodios recorrentes de
obstrugdo parcial ou total das vias aéreas superio-
res durante o sono. O uso de dispositivos de avango
mandibular é uma alternativa de tratamento. Ha evi-
déncias crescentes de que o uso desses dispositivos
melhora os distarbios respiratérios do sono e sugere
bons resultados em termos de controle do ronco e re-
dugao do indice de apneia-hipopneia do sono.

Objetivo: Comparar os parametros da poligrafia
respiratdria de pacientes com distrbios respirato-
rios do sono antes e apds o uso de dispositivo de
avan¢o mandibular.

Material e Método: Foi realizado um estudo pros-
pectivo, analitico e observacional, que incluiu pa-
cientes adultos, de ambos os sexos, que consulta-
ram entre setembro de 2020 e setembro de 2021, por
ronco noturno.

Resultados: Comparando as varidveis analisadas
da poligrafia respiratoria, e apds a colocagao do dis-
positivo de avanc¢o mandibular, houve diminui¢ao

significativa do indice de apneia-hipopneia por
hora de registro, do indice de dessaturagao de oxi-
génio e do niimero de roncos. A maior diminuigao
foi obtida em pacientes com apneia obstrutiva do
sono moderada.

Conclusao: O uso de dispositivos de avango man-
dibular é uma boa opcao para o tratamento dos dis-
tarbios respiratérios do sono devido a sua modali-
dade ndo invasiva e aos bons resultados.
Palavras-chave: ronco, apnéia obstrutiva do sono,
dispositivo de avan¢o mandibular, poligrafia respi-
ratoria.

Introduccion

El término «trastornos respiratorios del suefio»
hace referencia a diferentes entidades resultantes
de una respiraciéon anormal al dormir. El ronquido
es la causa primaria de alteracion del suefio, que
afecta aproximadamente a 90 millones de adultos
americanos y 37 millones de forma regular. Ello ge-
nera privacion del suefio y efectos negativos en la
salud fisica y mental.®

La apnea obstructiva del suefio (AOS) es un
problema médico importante con prevalencia del
10% en hombres y 3% en mujeres de 30 a 49 afos
de edad, y 17% en hombres y 9% en mujeres de 50
a 70 anos.® La AOS se caracteriza por episodios
recurrentes de obstruccién parcial o total de las
vias respiratorias superiores durante el sueno, lo
que lleva a una variedad de sintomas que incluyen
somnolencia diurna excesiva, cefalea, pérdida de
concentracion, trastornos respiratorios, cardiacos y
neuropsiquiatricos.!%

La obstruccion de las vias respiratorias superio-
res durante el suefio puede resultar en ronquido
y reduccion (hipopnea) o cese (apnea) del flujo de
aire. En adultos, la apnea se define como la ausen-
cia o reduccion superior al 90% en la amplitud de
la sefal de flujo respiratorio, medida por termistor,
canula nasal o neumotacografo, de mas de 10 se-
gundos de duracién. La hipopnea se define como
una disminucién de flujo respiratorio mayor a 30%
y menor a 90% por 10 segundos o mas, asociadas a
desaturacién > 3% y/o a un microdespertar. La AOS
se define, segtin el documento internacional de ap-
nea obstructiva de suefio, como la presencia de un
indice de apnea-hipopneas (IAH) > 15 eventos por
hora de suefo (e/h), predominantemente obstructi-
vas; o como la presencia de un IAH > 5 e/h, acom-
pafiado de uno a mas de los siguientes sintomas:
somnolencia diurna excesiva, suefio no reparador,
cansancio marcado, deterioro de la calidad de vida,
sin otra causa justificable.®
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El Sindrome de Resistencia Aumentada de la
Via Aérea Superior (SRAVAS) es una entidad sub-
diagnosticada, caracterizada por la obstruccién que
ocurre en las vias respiratorias superiores por el
estrechamiento parcial y el aumento de la resisten-
cia en la regién retropalatina (entre paladar duro y
tvula) y retroglosa (entre tivula y epiglotis). Esto
genera episodios recurrentes de obstruccion de la
via aérea en ausencia de apneas o hipopneas, sin
desaturacién significativa, con arousals (despertar
electroencefalografico transitorio) relacionados con
esfuerzo respiratorio que fragmentan el suefio. Lo
mismo conlleva a un suefio no reparador, con alte-
raciones neurocognitivas, trastornos conductuales
y mayor somnolencia diurna.®

La AOS se clasifica en leve si el IAH es entre
5-14,9 e/h, moderado si el mismo es 15-29,9 e/h, y
severo si es mayor a 30 e/h. Los factores de riesgo
para AOS son: antecedentes familiares de AQS,
edad mayor (30-40 afios), sexo masculino, meno-
pausia, obesidad (por efecto mecanico, debido a un
depésito graso a nivel cervical y visceral), alcohol,
tabaco, consumo de relajantes musculares y facto-
res hormonales.®

El método diagndstico gold estandar es el estu-
dio polisomnografico. Este se realiza durante el sue-
fio, registra ciertos parametros corporales (cardia-
cos, respiratorios y neurologicos) y permite definir
episodios de apnea, hipopnea y/o microdespertar.
A pesar de ello, es cada vez mayor el uso de la poli-
grafia respiratoria domiciliaria (PR), la cual recoge
Unicamente variables cardiacas y respiratorias.®

Actualmente, la terapia de primera eleccién es
el uso de dispositivos que generan presion positiva
continua de las vias respiratorias (CPAP) duran-
te el suefio y evitan su colapso. Sin embargo, este
tratamiento puede ser dificil de tolerar y mantener
a largo plazo. Existe un acuerdo unanime respec-
to del uso del CPAP como tratamiento de elecciéon
para la AOS severa, y en caso de AOS moderada
acompanados de sintomas como somnolencia diur-
na, disminucién cognitiva, alteraciones del humor,
insomnio o enfermedades cardiovasculares (hiper-
tension arterial, enfermedad isquémica cardiovas-
cular o accidente cerebrovascular).®

El tratamiento quirdrgico de la via aérea supe-
rior no ofrece garantia y no esta exento de compli-
caciones. Por esta razon, los dispositivos de avan-
ce mandibular (DAM) han ganado terreno y son
ampliamente utilizados como alternativa valida de
primera eleccion en AOS leve, AOS leve-moderado
con bajo indice de masa corporal (IMC), SRAVAS,

y como segunda eleccién, en pacientes que no res-
ponden o toleran los dispositivos de presion posi-
tiva, pacientes con riesgo quirurgico elevado o con
escasa respuesta al tratamiento quirtrgico.“®

Los DAM son aparatos intraorales, que se uti-
lizan durante la noche y modifican la posicion de
la mandibula, con el fin de generar variaciones
anatomicas de las vias aéreas superiores (VAS).
Consiguen incrementar el area seccional faringea y
aumentar la permeabilidad de VAS. Hay evidencia
creciente acerca de la mejoria que los DAM produ-
cen sobre la somnolencia diurna y los desérdenes
respiratorios durante el suefio dando buenos re-
sultados en el control de ronquido y reduccion del
IAH.7#®

Objetivo primario:
Comparar los parametros de la poligrafia respi-
ratoria en pacientes con trastornos respiratorios del

suefio antes y después del uso de un dispositivo de
avance mandibular.

Objetivos secundarios:

® Determinar los factores de riesgo asociados en pa-
cientes con trastornos respiratorios del suefo.

e Reportar los efectos adversos del uso del disposi-
tivo de avance mandibular.

Material y Método

Se realiz6 un estudio prospectivo, analitico y ob-
servacional. Se analizaron las historias clinicas de
los pacientes adultos que consultaron en el Servicio
de Otorrinolaringologia (ORL), en el departamen-
to de suefo entre septiembre de 2020 y septiembre
2021, por ronquido en la noche, que afectaba su ca-
lidad de vida.

Los criterios de inclusiéon fueron: pacientes ma-
yores de edad, de ambos sexos, con percepcion
propia o de su acompanante de ronquido o de
respiracién interrumpida, roncador oral crénico
demostrado por videofibrolaringoscopia (VFLC)
orientada a AOS, pacientes con diagndstico defi-
nitivo mediante poligrafia respiratoria de apnea
obstructiva de suefio y pacientes sin respuesta a
tratamientos previos con dispositivos de presién
positiva y/o tratamiento quirtirgico. Los criterios de
exclusion fueron pacientes con enfermedad perio-
dontal activa, con alteraciones temporomandibula-
res y pacientes sin indicaciones de DAM constatado
por estudios.

Todos los pacientes fueron sometidos a PR y
VFLC previo y posterior al tratamiento, y a un exa-
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men exhaustivo por un odontdlogo del servicio
para el disefo individualizado del dispositivo de
avance mandibular.

El poligrafo utilizado fue el ApneaLink Air Res-
med (MR), un equipo de estudio domiciliario de
bajo costo, capaz de registrar hasta cinco canales de
informacion: esfuerzo respiratorio, pulso, satura-
cion de oxigeno, flujo nasal y ronquidos. Las varia-
bles analizadas fueron IAH (definido por PR como
la cantidad de apneas e hipopneas por hora de re-
gistro), indice de desaturaciones por hora (IDO)
(eventos de desaturacion por hora de registro), por-
centaje de apneas obstructivas y nimero de ronqui-
dos por hora de registro. Todas las variables fueron
evaluadas previo y posterior al uso del DAM.

Las variables recogidas fueron: edad, sexo, IMC,
presencia/ausencia de comorbilidades, habitos toxi-
cos, habitos medicamentosos, escala de somnolen-
cia de Epworth (ESS), cuestionario Stop Bang y las
variables recogidas por PR. La ESS es una escala,
que permite la valoracion del exceso de somnolen-
cia diurna mediante un test de 8 preguntas valora-
das de 0-3 puntos cada una, cuya suma da un valor
final se considera normal si es menor a 12 (tabla 1).
El cuestionario Stop Bang es una herramienta de
deteccion simple de AOS; se valora mediante un
puntaje: 0-2 puntos bajo riesgo, 3-4 puntos riesgo
intermedio y >5 puntos alto riesgo de AOS (tabla 2).

Tabla 1. Escala de somnolencia de Epworth (ESS)

¢,Con qué frecuencia esta somnoliento o se queda dormido en cada una de las
siguientes situaciones?

Aplique la siguiente escala: 0: nunca, 1: baja frecuencia, 2: moderada frecuencia,
3: alta frecuencia.

SITUACION PUNTAJE
1- Sentado y leyendo 0123
2- Viendo television 0123
3- Sentado en un lugar publico (e].: cine o reunion) 0123
4- En un auto, como copiloto de un viaje de 1 hora 0123
5- Recostado a media tarde 0123
6- Sentado y conversando con alguien 0123
7- Sentado en un ambiente tranquilo después del almuerzo

(sin alcohol) 0123
8- En un auto, detenido unos minutos por el trafico 0123

TOTAL:

Tabla 2. Cuestionario STOP BANG

CUESTIONARIO si(1pto) NO (0 ptos)

S- Snoring (ronquidos): ¢ usted ronca alto?

T- Tiredness (fatiga): ;usted se siente cansado o
somnoliento durante el dia?

O- Observed (observacion): ;alguien le ha observado
una pausa respiratoria en su suefio?

B- Blood pressure (presion arterial): ¢ usted trata o ya

tratd la hipertension arterial?

BMI: IMC, indice de masa corporal >35.

Age (edad): edad por encima de los 50 afios.

Neck (cuello): circunferencia cervical por encima

de 40 cm.

G- Gender (sexo): sexo masculino.

zr o

Metodologia estadistica

Con los datos recopilados de las historias clini-
cas se cred una base de datos de tipo Excel, la que
posteriormente se utiliz6 para los procesamien-
tos estadisticos. Para las variables cuantitativas se
calcularon medidas de centralizacion y dispersion
(media y desvio estandar), y para las variables ca-
tegodricas se calcularon las distribuciones absolutas
y porcentuales. Se aplico el test de Friedman para
muestras apareadas en la comparacion de medias
pre y post DAM (previa aplicaciéon de test de nor-
malidad de Shapiro Wilks). En todos los casos se
utilizé un nivel de significancia p < 0,05. Para los
procesamientos estadisticos se utilizé el soft esta-
distico InfoStat (v.2020).

Resultados

De las consultas recibidas entre septiembre de
2020 y septiembre 2021 por ronquido y respiracion
interrumpida, se obtuvo una muestra final confor-
mada por 23 pacientes con indicacion de DAM. De
ellos, 10 realizaron PR de forma previa y posterior
al uso de este. La mayoria de estos pacientes fue-
ron de sexo masculino, representando el 83% de la
muestra (Figura 1). En cuanto a la edad, la media
fue de 40,1 anos (DE=11,8) y se comprendieron en-
tre 22 y 66 afios.

Figura 1. Distribucién de la muestra segun sexo (n=23).

El analisis del IMC indicé que la mitad de los pa-
cientes (50%) padecia sobrepeso (IMC 25-30kg/m?)
y 27% obesidad (IMC >30kg/m?) (Figura 2).

Figura 2. Distribucién de la muestra segun IMC (n=23).
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De los 23 pacientes, 6 de ellos (26%) tenian an-
tecedentes toxicos, y 5 pacientes (22%) tenian ante-
cedentes médicos patologicos. Un 74% presento al-
guna patologia estructural rinosinusal o alteracion
anatomica faringea. Las patologias mads frecuentes
fueron la desviacion del septum nasal (11 pacien-
tes), hipertrofia amigdala lingual (8 pacientes) y al-
teraciones en el tamafo de la avula.

La valoracién de la excesiva somnolencia diurna
a través de la ESS resulto patologica en el 48% de la
muestra.

El cuestionario Stop Bang para la valoraciéon de
la AOS indico que el 65% de los pacientes obtuvo
una probabilidad baja de tenerla y el 21% entre in-
termedia y alta.

Con respecto a la severidad del sindrome, el 30%
padecié SRAVAS, 26% AOS leve, 22% moderado y
13% severo (Figura 3).

Figura 3. Distribucion de la muestra segun severidad del sin-
drome (n=23).

' m ] W SAHOS: Sindrome de Apnea/Hipop-

5 ' r nea Obstructiva del Suefio; SRAVAS:
Sindrome de Resistencia Aumentada
de la Via Aérea Superior; S/D: Sin
Diagnostico.

Poligrafia Respiratoria: se realizo una PR previa y
posterior al uso del DAM en un total de 10 pacientes.
Al comparar el IAH previo y posterior al dispositivo
(IAH pre y post DAM) se identificéd una reduccion
importante en sus medias (13,4 a 4,5 e/h) y una p es-
tadisticamente significativa (p=0,0001). De la misma
manera se comporto el IDO, cuya media se redujo
de 12,4 a de 5,6 (p=0,0001). El niimero de ronquidos
por hora descendié de 872,6 a 786,3 (p=0,0001), pre
y post DAM respectivamente. Por su parte, no hubo
diferencias estadisticamente significativas en el por-
centaje de episodios de obstruccion (Tabla 3).

Tabla 3. Variables analizadas por poligrafia respiratoria (n=10).

Variable Pre DAM Post DAM p-valor
Media D.E. Media D.E.

IAH 134 97 45 42 0,0001

IDO 12,4 9,0 56 48 0,0001

Porcentaje de

obstruccion 90,0%  16,0% 7%  39% 0,998

N.2 de ronquidos

por hora 8726 8846 786,3 797,11 0,0001

IAH: indice Apnea/Hipopnea; IDO: indice Desaturacion de Oxigeno; DAM: Dispositivo de Avance
Mandibular.

Al evaluar los resultados segun la severidad del
IAH, se observé que quienes mas se han beneficia-
do con el uso del DAM fue el grupo con AOS mo-
derado; su media estadistica para el IAH descendid
de 28 e/h previo al DAM a 8,5 e/h posterior al mismo.
Por su parte, el grupo con AOS leve redujo el IAH de
83e/hab15e/h, yel SRAVASde3,8e/ha21e/h.

Ninguno de los pacientes analizados presentd
molestias o efectos adversos asociados a la utiliza-
cién del DAM, en un periodo de uso y seguimiento
de hasta 3 meses.

Discusion
Una de las alternativas con buenos resultados
en el tratamiento de los trastornos respiratorios del

suefio, es el uso de dispositivos de avance mandi-
bular al dormir.

En la presente muestra, la mayoria de los pacien-
tes que consultan por dichos trastornos es de sexo
masculino, con una media de edad de 40 afos. Al
igual que en la revisién de Peppard PE et al., la ma-
yoria de los pacientes son hombres, con un rango
etario de 30 a 49 afios, aumentando la prevalencia
de la patologia a medida que aumenta la edad.®

El 50% de esta serie padece sobrepeso y el 27%
obesidad como factor de riesgo, esto se compara
con el estudio de cohortes realizado por Font, don-
de el principal factor predisponente para AOS es la
obesidad. Ademas, el 74% de la actual muestra pre-
senta alguna patologia estructural, siendo la mas
prevalente la desviacion del septum nasal. Este es-
tudio también sostiene que, aparte del IMC, los fac-
tores de riesgo asociados con la apnea obstructiva
del suefio son el sexo masculino y la edad.®

El trastorno respiratorio del suefio mas frecuen-
te aqui encontrado es el SARVAS (30%), luego
AOS leve (26%) y moderado (22%). En la revisién
sistematica de Dieltjens, a través de la protrusiéon
mandibular gradual mediante el uso del DAM, se
obtienen buenos resultados en AOS leve y mode-
rado, con buena adherencia médica.® Los autores
también hacen referencia a que el uso de CPAP atin
tiene una mayor eficacia en la reduccion de la gra-
vedad de AOS. En concordancia con la literatura,
los resultados del presente estudio muestran una
mayor reduccion de la severidad (reduccion del
IAH) en el AOS moderado y mejor resultado en el
IAH (menor valor) para el SARVAS. De Meyer, en
su revision sistematica, confirma lo antedicho con
respecto al uso de DAM, demostrando las mejorias
clinicas y de calidad de vida en pacientes con ron-
quido simple, y afirma que las mismas son mayores
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en pacientes con diagnostico de AOS leve y mode-
rado.®

Con respecto a las variables de la poligrafia,
existe una diferencia en el IAH previo y posterior a
la colocacion del DAM con una p estadisticamente
significativa. De igual manera se comportan el IDO
y el nimero de ronquidos por hora. No hay dife-
rencias significativas en el porcentaje de episodios
de obstruccion. A diferencia de este analisis, en el
estudio realizado por Lawton et al., no se constata
una reduccidn significativa de los valores de IAH e
IDO (p > 0,05)0.

En relacién con los efectos adversos producidos
por el DAM, Lawton et al. informan la disminucién
de estos a las 6 semanas, entre los que describen:
molestia muscular, articular o sensacion de cambio
de mordida. En otro estudio de Watanabe, el do-
lor dental desaparecia por completo pasados 120
minutos.) Fritsch et al. también refieren efectos
adversos que duran de minutos a dos horas. Con
relacion al presente estudio ningun paciente refirié
efectos adversos importantes, solo dolor leve de
corta duracién y adormecimiento dental transitorio,
los cuales se controlaron satisfactoriamente con el
odontologo; todos tuvieron una adherencia éptima
al tratamiento.™"

Limitante del estudio: la cantidad de pacientes
analizados es la principal limitante. Se necesitan
proximos estudios con un tamafno muestral mayor.

Conclusion

El uso de dispositivos de avance mandibular es
considerado una buena alternativa en el tratamien-
to de las AOS leves y moderadas, y de eleccion en el
SRAVAS; ello gracias a su modalidad de tratamien-
to, la adherencia al mismo y los buenos resultados
que se han obtenido. En el presente estudio se pudo
observar una mejoria de las variables analizadas en
la poligrafia respiratoria posterior a la colocaciéon
del DAM, al igual que la adherencia 6ptima al mis-
mo, hasta el momento sin efectos adversos signifi-
cativos.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Resumen

La historia en nuestro pais se remonta a 1876, cuan-
do el Dr. Juan Pujol comenz6 su labor en el «Hos-
pital de Nifios San Luis Gonzaga», invitado por su
director médico Ricardo Gutiérrez. Por su parte, el
Hospital de Nifios Expositos, actualmente Hospital
General de Nifios Pedro Elizalde (ex Casa Cuna), in-
corporo, en el afio 1903, al Dr. Julio Paz, especialista
otorrinolaringo6logo. Otro hito importante en nues-
tra historia lo llevo a cabo el Dr. José Ribd, quien
publico en el afio 1973 el primer libro de la especia-
lidad en Argentina titulado «Otorrinolaringologia
Infantil». Por otro lado, en el afio 1980 se crea la pri-
mera residencia de otorrinolaringologia pediatrica
del pais en el Hospital Elizalde. Posteriormente, se
constituye en 1998, en la Ciudad de Buenos Aires,
la Asociacién Argentina de Otorrinolaringologia y
Fonoaudiologia Pediatrica. En 2018 se crea el grupo
de trabajo de otorrinolaringologia pediatrica de la
Sociedad Argentina de Pediatria.

Palabras clave: historia de la medicina, otorrinola-
ringologia, Argentina.

Abstract

The history in Argentina goes back to 1876, when
Dr. Juan Pujol started his work in Hospital de Ni-
fos San Luis Gonzaga, invited by its Medical Direc-
tor Ricardo Gutierrez. On one hand, the Hospital
de Ninos Expdsitos, currently the Hospital General
de Ninos Pedro Elizalde (“Casa Cuna”), incorpo-
rated in 1903 Dr. Julio Paz, otorhinolaryngologist.
Another important milestone in our history has
been reached by Dr José Ribd, who published the
first book of the medical specialty in Argentina tit-

led “Otorrinolaringologia Infantil”. On the other
hand, the first residency of Pediatric Otolaryngolo-
gy in Argentina was created in 1980 at the Hospital
Elizalde. In 1988 the Asociacion Argentina de Oto-
rrinolaringologia y Fonoaudiologia Pediatrica was
created in the city of Buenos Aires. In 2018, a work
group consisting of pediatric otorhinolaryngology
from the Argentine Society of Pediatrics (Sociedad
Argentina de Pediatria) was created.

Keywords: history of medicine, otolaryngology,
Argentina.

Resumo

A historia de nosso pais remonta a 1876, quando o
Dr. Juan Pujol iniciou seu trabalho no "Hospital In-
fantil San Luis Gonzaga", convidado por seu diretor
médico Ricardo Gutiérrez. Por sua vez, o Hospital
das Criancas abandonadas, atual Hospital Geral In-
fantil Pedro Elizalde (antiga Casa Cuna), incorpo-
rou, em 1903, o Dr. Julio Paz, otorrinolaringologista
especialista. Outro marco importante em nossa his-
tdria foi realizado pelo Dr. José Ribd, que publicou
em 1973 o primeiro livro da especialidade na Ar-
gentina intitulado "Otorrinolaringologia Infantil".
Por outro lado, em 1980 foi criada a primeira resi-
déncia em Otorrinolaringologia Pediatrica do pais,
no Hospital Elizalde. Posteriormente, em 1998, na
cidade de Buenos Aires, foi criada a Associagao Ar-
gentina de Otorrinolaringologia e Fonoaudiologia
Pediatrica. Em 2018, foi criado o grupo de trabalho
de otorrinolaringologia pediatrica da Sociedade Ar-
gentina de Pediatria.

Palavras-chave: histéria da medicina, otorrinolarin-
gologia, Argentina.
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Introduccion

En medicina, para encontrar las raices en el diag-
nostico o tratamiento de una patologia en particu-
lar, hay que remontarse varios siglos atras. Muchas
especialidades han surgido y crecido con rapidez
recientemente.

La pediatria como rama independiente de la me-
dicina existe hace mucho tiempo y ha tenido una
expansion considerable en el manejo de problemas
especificos; luego fue evidente que un solo especia-
lista no podia abarcar todo el conocimiento. Esto
llevé al desarrollo de especialidades pediatricas.®

El comienzo de la especialidad en otorrinola-
ringologia pediatrica (OP) data de 1895 en Polonia.
Con el tiempo, otras unidades de OP surgieron en
Europa del este. La historia en nuestro pais se re-
monta al 22 de abril de 1876, cuando el Dr. Juan Pu-
jol comenzd su labor en el «Hospital de Nifios San
Luis Gonzaga», invitado por su director médico,
Ricardo Gutiérrez. Ambos se habian conocido en
Francia, lugar de formacion del Dr. Pujol como mé-
dico otorrinolaringologo.®

Primeras unidades de otorrinolaringologia
en hospitales pediatricos de Argentina

El 30 de abril de 1875 se inaugurd en Buenos
Aires, el «Hospital de Nifos San Luis Gonzaga»
actualmente llamado «Hospital de Nifos Ricardo
Gutiérrez».®) Un afio mas tarde, quien era el direc-
tor médico de dicha institucion, el Dr. Ricardo Gu-
tiérrez, convocd al Dr. Juan Pujol para conformar el
servicio de nariz, garganta y oido. En 1884 asumid
la jefatura de dicho servicio. Le sucedieron en su
cargo los Dres. Fernando Pérez en 1892, Juan To-
rrent en 1895, Alberto Maidana en 1905 y Ambrosio
Quadri, Ubaldo Villaroel y Enrique Klappenbach
en 1907.4

Por su parte, el Hospital de Nifios Expositos,
actualmente Hospital General de Nifos Pedro Eli-
zalde (ex Casa Cuna), incorporo, en el ano 1903,

Dr. José Ribé

Dr. Yago Franchini

Dr. Juan Carlos Arauz

al Dr. Julio Paz, especialista otorrinolaringdlogo.
Asumi6 el cargo de jefe de servicio en 1911 y desde
1923 se desempen6 también como director del hos-
pital. Tras jubilarse en 1928, asumio la jefatura del
servicio el Dr. Yago Franchini. Durante su paso por
el Hospital de Nifios Pedro Elizalde, que comenzo
en el ano 1922, realiz6 multiples aportes para esta
especialidad que quedaron plasmados en revistas
cientificas de la época. Tras su retiro en 1964, asu-
mio el cargo el Dr. José Juan Badaracco, quien habia
realizado su formacién inicial como médico pedia-
tra clinico y posteriormente se desarrollo en el drea
de otorrinolaringologia.®

El Hospital de Nifios de Cdrdoba, creado en
1894, incorpor6 en 1898 el consultorio de OP a car-
go del Dr. Eliseo Soaje.® El Hospital de Nifios de La
Plata fue creado en 1894 y el servicio de OP comen-
z0 a funcionar en 1932.

Avances y desarrollo de la especialidad

El Dr. Yago Franchini fue el primer referente
que se dedico prioritariamente a la OP. Publicé ar-
ticulos en la Universidad de Buenos Aires (UBA)
sobre: «Puncion del antro mastoideo en lactantes»
(1953); «Osteomielitis del maxilar superior en el
lactante» (1956); «Estudio radiografico del cavum»
(1952); «Consideraciones sobre la etiopatogenia y
profilaxis de la hipertrofia amigdalina en la infan-
cia» (1952). En la revista Infancia (6rgano oficial del
Hospital Elizalde): «Consideraciones sobre hemato-
mas del tabique nasal» (1960); «El signo del nistag-
mo en la puncién del antro mastoideo del lactante»
(1960). En la revista El Dia Médico: «Amigdaloto-
mia y poliomielitis» (1956); «Consideraciones sobre
los abscesos de la regién mastoidea en el nifio de pe-
cho» (1948). En la revista La Semana Médica: «Los
métodos de exploraciéon del cavum nasofaringeo en
la infancia» (1953). En la revista Argentina de Oto-
rrinolaringologia: «La infeccion otica del lactante y
su vinculacion con los estados distroficos» (1950).

Dr. José Badaracco
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Toda su carrera la desarrolld en el Hospital de
Nifios Pedro de Elizalde, donde formo a otros oto-
rrinolaringdlogos que siguieron este perfil, entre
ellos al Dr. Juan José Badaracco y José Ribd, sus su-
cesores. A finales de la década del 70, continuaron
este camino el Dr. Enrique Mansilla en el Hospital
Elizalde y luego en el Hospital de Clinicas, y el
Dr. Alberto Chinski en el Hospital Gutiérrez y pos-
teriormente en el Hospital Israelita y el Hospital Eli-
zalde, con publicaciones y organizacion de varios
cursos de OP.

El rol de las mujeres en la OP comienza con la
Dra. Norma Devita, en el Hospital Elizalde, a prin-
cipios de los afios 70, y con la Dra. Rosa Alvarez de
Quantin que, tras su paso por el Hospital Rawson y
el Hospital Alvear, tomo la jefatura de servicio del
Hospital Gutiérrez en 1978. Posteriormente, ingre-
s0 como jefa de servicio de otorrinolaringologia del
Hospital Garrahan en el afio 1987 donde permane-
ci6 hasta su retiro en 1994. Durante su gestion, junto
al Dr. Leopoldo Cordero, realizaron en diciembre
de 1993, el primer implante coclear a un nifio dentro
del sistema de salud publica en Argentina.

Otologia y Fonoaudiologia: sin dudas el Dr. Juan
Manuel Tato fue el referente en esta area, realizan-
do multiples aportes y formando a otros otorrino-
laringdlogos. Trabajo en hospitales polivalentes,
pero también participé activamente en el Hospital
de Nifios Ricardo Gutiérrez a finales de los afios 40.
Podemos destacar entre sus innumerables contribu-
ciones a la especialidad: la organizacion de cursos
de audiologia para personal no médico, que poste-
riormente, en 1950, se transformo en la carrera de
fonoaudiologia dictada en la UBA; la creaciéon de
tablas (lista de palabras fonéticamente balanceadas)
para la evaluacién logoaudiométrica; haber realiza-
do la primera intervencién quirtrgica con micros-
copio en Argentina.?”

Laringe y broncoesofagologia: inicialmente el
Dr. Ambrosio Quadri se intereso por la laringologia
pediatrica. Investigd sobre papilomas de la laringe
en los nifios y publicé su experiencia en 1920.7 Pero
fue el Dr. Juan Carlos Arauz, que se habia forma-
do en Filadelfia con el Dr. Chevalier Jackson, el que
revoluciond el manejo de la via aérea en nuestro
pais. Comenz6 a trabajar en el Hospital Gutiérrez
en 1949, en la sala de enfermedades infecciosas,
tras ser convocado por el Dr. Juan Manuel Tato.
El Dr. Arauz organizé un servicio exclusivo para
este tipo de patologias de la via aérea y transmitio
todos los conocimientos de esta rama de la OP a
otros especialistas. Con novedosos instrumentales
traidos de los Estados Unidos, realiz6 practicas has-

ta entonces inéditas en nuestro pais, como la extrac-
cién de cuerpos extrafios de via aérea y esoéfago con
vision endoscopica y la dilatacion de las estenosis
esofagicas secundarias a ingestion de causticos.

Tras la epidemia de poliomielitis en 1953, junto
con el Dr. Carlos Arturo Gianantonio (que aun era
practicante y posteriormente se convertiria en el re-
ferente nacional en clinica pediatrica), el Dr. Miguel
Angel Caceres (jefe del servicio de cirugfa infantil)
y el Dr. Salvador Magar6 (atin practicante y pos-
teriormente eximio laringdlogo y compafiero inse-
parable del Dr. Juan Carlos Arauz) comenzaron a
idear la creacion de un Centro Respiratorio que se
efectivizaria en el afio 1956. El servicio se denominé
«endoscopia respiratoria», ya que se dedicaba ex-
clusivamente a problemas de la via aérea. Durante
estos anos realizaron diversos protocolos para se-
leccionar de forma adecuada qué pacientes traqueo-
tomizar y cuales intubar. En esa época los tubos de
traqueotomia eran metdlicos y generaban mayor
dano laringeo y traqueal que los actuales. Se cred en
este servicio la guardia de 24 horas para cubrir con
las demandas de atencién (entre los médicos que
iniciaron estas guardias se encontraban los Dres.
Carlos Tiscornia, Alberto Chinski, José 1. Murga,
Luis Alfredo Fumigalli, Alejo Biolcati, Javier Men-
dilaharzu, Fernando Mendilaharzu, Harold Dillon,
Rolando Fonseca y Maria E. Irigoin).

La novedad en esta rama y su difusion en diver-
sos congresos hizo que numerosos médicos del pais
y toda Latinoamérica concurrieran a formarse en
esta subespecialidad con el Dr. Juan Carlos Arauz
y el Dr. Salvador Magar6. Ambos se caracterizaron
por su humildad, conocimiento y gran predisposi-
cién para ensefiar. Ademas, Arauz publico articulos
acerca del manejo de la obstruccion respiratoria en
nifios y editd videos a principio de los 80 sobre cuer-
pos extranos y estridor en pacientes pediatricos. En
el afio 1977 decidieron continuar sus actividades en
el Hospital de Clinicas y el servicio quedé a cargo
del Dr. Rolando Fonseca.®

En 1987 se cred el Hospital de Pediatria
S.AM.IC. «Prof. Dr. Juan P. Garrahan» y con €],
el servicio de endoscopia respiratoria a cargo del
Dr. Carlos Tiscornia. Un afio mas tarde se suma el
Dr. Hugo Rodriguez y la Dra. Olga Ucar, la cual
al retornar al Hospital Gutiérrez fue reemplazada
por el Dr. Hugo Botto. Se comenzaron a desarrollar
técnicas quirurgicas abiertas y endoscdpicas para
lograr la decanulacion temprana de los pacientes
traqueotomizados. Esta institucion paso a ser refe-
rente en la formacién de especialistas que luego se
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distribuyeron en los distintos hospitales pediatricos
de nuestro pais hasta la actualidad.

Primeros libros de la especialidad

El Dr. José Ribd, otorrinolaringoélogo del Hospi-
tal de Ninos Elizalde, publicé en el afio 1973 el pri-
mer libro de la especialidad en Argentina titulado
«Otorrinolaringologia Infantil». Cuenta con siete
capitulos: patologia del septum nasi en la infancia;
sinusopatias infantiles; estado actual del diagndsti-
co y tratamiento de la patologia amigdalina; enfo-
que de las otitis en la infancia; tratamiento quiruar-
gico de las otitis crénicas en la infancia; hipoacusias
infantiles; patologia laringea, trastornos de la voz y
la palabra. Ademas, el Dr. José Rib6 publico al me-
nos 14 articulos cientificos relacionados a OP.®)

El Dr. Enrique Mansilla, otorrinolaringélogo
que desarrolld su carrera en el Hospital de Nifios
Pedro de Elizalde y posteriormente en el Hospital
de Clinicas de Buenos Aires, public6 en el 2014 un
libro abocado a temas de la especialidad titulado
«Otorrinolaringologia Pediatrica». Este libro cuenta
con 4 partes: otologia, rinosinusologia, laringologia
y miscelaneas.!”

Sociedades cientificas

La creacién de la Interamerican Association of
Pediatric Otorhinolaryngology (IAPO) fue en no-
viembre de 1993. Congregando las tres Américas,
fue pensada y realizada por el Dr. Alberto Chinski
(Argentina-UBA) junto a la Dra. Tania Sih (Facultad
de Medicina de Universidad de San Pablo), y el Dr.
Roland Eavey (Universidad de Harvard). Se termi-
no de plasmar en el afio 1995 con el primer congreso
interamericano de otorrinolaringologia pediatrica
en Buenos Aires.!"

La Asociacion Argentina de Otorrinolaringolo-
gia y Fonoaudiologia Pediatrica se constituy¢ el dia
25 de mayo de 1998 en la Ciudad de Buenos Aires,
como una entidad sin fines de lucro con el objeto
de efectuar todas las acciones tendientes al estudio,
progreso y difusion de la otorrinolaringologia y
fonoaudiologia pediatrica, asi como la prevencién
de las enfermedades. Fue fundada por los Dres.
Alberto Chinski, Jorge Moretti, Leopoldo Cordero,
José Badaracco, Ménica Chiappe De Miscione, Raul
Cervio, Jorge Albar Diaz, Hugo Martin, Carlos Boc-
cio, Hugo Rodriguez, Hugo Maccarone, Maria De
Los Angeles Fitz Maurice, Alejandro Biolcati, Rafael
Paez, Aquiles Salinas, Graciela Aiej De Pepe, Da-
niel Irusta, Andrés Sibbald, Luis Jesileiman, Patri-
cia Bernaldez, Guillermo Morales, Laura Quantin,

Silvia Jury y las fonoaudiodlogas Silvia Breuning y
Mariana Niotti.(?

En el ano 1998 se realizaron las Jornadas de OP
que fueron la base de los futuros congresos argen-
tinos de Otorrinolaringologia y Fonoaudiologia Pe-
diatrica anuales a partir de 1999, que alcanzaron su
esplendor con la organizacion y realizacion en 2019
del Mundial de Otorrinolaringologia Pediatrica en
Buenos Aires. En cada congreso anual, a partir del
2008 se publicé un Manual de OP, dedicado a temas
especificos de la especialidad.

En la Sociedad Argentina de Pediatria se cred
el grupo de trabajo de otorrinolaringologia pedia-
trica en el afno 2018, fundado por los Dres. Hugo
Rodriguez, Mariana Juchli, Elena Arias, Maria Emi-
lia Gonzalez Macchi, Graciela Gonzalez Franco,
Sandra Carreras, Maria Laura Scatolini, Andrea
Martins, Andrea Valerio, Daniel Cruz, Alejandro
Cocciaglia, Maria Victoria Demarchi, Natalia Mu-
ller, Maria Elena Arabolaza, Betina Beider, Maria
Fernanda Romano Luna y Maria Julia Medel. Sien-
do su primer secretario el Dr. Lucas Bordino. Este
grupo tiene como objetivos la divulgacién de cono-
cimientos cientificos a la comunidad médica pedia-
trica a través de publicaciones y capacitacion por
medio de cursos anuales.

Historia de la formacion en otorrinolarin-
gologia pediatrica y centros de formacion
actuales

La residencia médica como proyecto educativo
de entrenamiento en servicio, bajo supervision y tu-
toria, si bien comienza en escuelas europeas, se con-
solida en los Estados Unidos de Norteamérica con
la creacion de la residencia quirtargica en el presti-
gioso John Hopkins de Baltimore, impulsado por el
Dr. William Halsted en 1890. El programa necesitd
cerca de 20 afios para afianzarse y ser reconocido
por la comunidad médica estadounidense.™

En nuestro pais, luego de la creacion de la pri-
mera residencia (1944), en la Catedra de Semiologia
y Clinica Propedéutica a cargo del Dr. Tiburcio Pa-
dilla, el sistema se difundi6 poco a poco.®™

La primera residencia de pediatria estuvo a car-
go del Dr. Juan Garrahan en 1957 en el Hospital de
Clinicas de Buenos Aires. En 1958 comenzaron los
primeros programas bajo la jurisdiccion del Mi-
nisterio de Salud Publica. En el Hospital de Nifios
Ricardo Gutiérrez, la primera residencia de pedia-
tria era supervisada por el Dr. Carlos Gianantonio
y tenia un afo de duracién. En 1960, la Asociacién
Médica Argentina cred el primer Subcomité de Re-



REVISTA FASO ANO 29 - N°1 - 2022

25

Mundial de Otorrinolaringologia Pediatrica de Buenos Aires, 2019.

Presidenta Dra. Tania Sih, vicepresidente Dr. Leopoldo Cordero, secretario general Dr. Hugo Rodriguez, presidente de honor Dr. Alber-
to Chinski. Comité organizador: Dra. Sandra Carrera Fernandez, Dra. Graciela Gonzalez Franco, Dr. Carlos Boccio, Dr. Carlos Curet.
Secretario general de la Federacion Argentina de Sociedades de Otorrinolaringologia: Dr. Ernesto Cafaro.

sidencias Médicas y la Secretaria de Estado de Sa-
lud Publica aprob6 la Resolucion 1778, que define
la residencia como «Un sistema de educaciéon pro-
fesional para graduados en escuelas médicas, con
capacitacion en servicio, a tiempo completo y en
un plazo determinado, a fin de prepararlos para la
practica integral, cientifica, técnica y social de una
especialidad». En 1961, la Facultad de Medicina de
la UBA las reconocio y dio las primeras pautas para
su funcionamiento en el &mbito universitario.**

En 1970, la primera catedra de otorrinolaringo-
logia de la Universidad de Buenos Aires, con los
profesores doctores Alejandro Agra y Juan Carlos
Arauz, profesor titular y profesor adjunto respecti-
vamente, crearon la primera residencia de la espe-
cialidad.™

En el afio 1980 se cred la primera residencia de
OP del pais en el Hospital Elizalde, siendo el Dr.
Hugo Rodriguez el primer residente y el Dr. An-
gel Maria Roffo el jefe del servicio. Actualmente, la
residencia de otorrinolaringologia pediatrica en di-
cho hospital contintia como especialidad postbasica
de pediatria. En el afio 1990 se crearon las becas de
endoscopia respiratoria y de otorrinolaringologia

pediatrica en el Hospital Garrahan como formacion
postbasica de otorrinolaringologia.

Sin lugar a duda la subespecialidad de OP ha
tenido un crecimiento continuo en el mundo. Ac-
tualmente son treinta los otorrinolaringélogos de
nuestro pais que trabajan exclusivamente con la
poblacion pediatrica, ocupandose de los pacientes
pediatricos complejos con patologias habituales o
patologias complejas en pacientes pediatricos. Este
desarrollo continuo y sostenido logré que cada vez
mas otorrinolaringologos se interesen por la espe-
cialidad.
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Comunicaciones breves

Histoplasmosis en via aérea superior asociada a

VIH/SIDA

Histoplasmosis in the upper airway associated with HIV/AIDS

Histoplasmose na via aerea superior associada ao VIH/SID A

Dr. Marco Antonio Torrico Ortufio ®, Dra. Maria Fernanda Guerra Bru @,
Dra. Verdnica Milca Grad Gut®, Dra. So Yeon Cecilia Kim %

Resumen

La histoplasmosis es una micosis profunda endémi-
ca causada por un hongo dimérfico que produce in-
feccion al inhalar esporas contenidas en suelos con-
taminados. La presentacion clinica es dependiente
del estado inmunoldgico del hospedador, variando
desde formas asintomaticas hasta diseminadas. Los
pacientes con VIH son particularmente susceptibles
a desarrollar enfermedad grave, cuya forma disemi-
nada resulta ser clinicamente de dificil diagnéstico;
presentandose con lesiones que pueden ser indis-
tinguibles de otro tipo de lesiones granulomatosas
que comprometen la via aérea superior. Es por ello
que debe considerarse como diagnoéstico diferencial
en pacientes con VIH u otras enfermedades inmu-
nosupresoras. Es necesario tener un alto grado de
sospecha para poder diagnosticar oportunamente
este tipo de lesiones producidas en el ambito de la
otorrinolaringologia. El objetivo es presentar tres
casos clinicos de histoplasmosis asociados a VIH
con diagndstico de novo.

Palabras clave: histoplasmosis, sida, nasal, laringe,
oral.

Abstract

Histoplasmosis is an endemic deep mycosis caused
by a dimorphic fungus that produces infection by
inhaling spores contained in contaminated soils.
The clinical presentation depends on the immune
status of the host; varying from asymptomatic to
disseminated forms. Patients with HIV are particu-
larly susceptible to develop severe disease, whose
disseminated form turns out to be clinically difficult
to diagnose. It may present with lesions that may
be indistinguishable from other types of granulo-

@ Médico residente del 3er ario de ORL.
@ Jefa de residentes de ORL.

matous lesions that compromise the upper airway;
therefore, it should be considered as a differential
diagnosis in patients with HIV or other immuno-
suppressive diseases. It is necessary to have a high
degree of suspicion to timely diagnose this type of
injuries produced in the field of otorhinolaryngolo-
gy. The objective is to present three clinical cases of
histoplasmosis associated with HIV.

Keywords: histoplasmosis, AIDS, nasal, larynx,
oral.

Resumo

A histoplasmose ¢ uma micose profunda endémica
causada por um fungo dimorfico que produz in-
feccao pela inalagdo de esporos contidos em solos
contaminados, cuja apresentagao clinica depende
do estado imunolodgico do hospedeiro; variando
de formas assintomaticas a disseminadas, sendo os
pacientes com HIV particularmente suscetiveis a
desenvolver doenca grave, cuja forma disseminada
se mostra clinicamente de dificil diagnostico, apre-
sentando lesdes que podem ser indistinguiveis de
outros tipos de lesdes granulomatosas que compro-
metem as vias aéreas superiores, portanto que deve
ser considerado como diagnoéstico diferencial em
pacientes com HIV ou outras doengas imunossu-
pressoras. E necessério ter um alto grau de suspeita
para poder diagnosticar atempadamente este tipo
de lesao produzida em area de Otorrinolaringolo-
gia. O objetivo € apresentar trés casos clinicos de
histoplasmose associada ao HIV com diagndstico
de novo.

Palavras-chave: histoplasmose, AIDS, nasal, larin-
ge, oral.
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Introduccion

La histoplasmosis es una infeccién fingica sis-
témica causada por Histoplasma capsulatum, un
hongo térmicamente dimérfico, con manifestaciones
similares a la tuberculosis diseminada. Los signos y
sintomas estan mediados por el estado inmunolégi-
co del huésped y la cantidad de inoculo inhalado.®

En pacientes inmunocompetentes generalmente
tiende a ser una enfermedad asintomatica o auto-
limitada, mientras que en los pacientes inmunode-
primidos puede diseminarse de manera fulminante
tomando un curso fatal.

Clinicamente la histoplasmosis presenta dos for-
mas, limitada (pulmonar) y progresiva (disemina-
da). Debido que la enfermedad se propaga a través
del tracto respiratorio, la afectacion se puede dar
tanto en la via aérea superior como inferior, afec-
tando incluso la mucosa gastrointestinal y la piel,
asi como el higado, bazo y médula 6sea.

Las tasas de mortalidad de la histoplasmosis di-
seminada asociada al virus de inmunodeficiencia
humana (VIH) oscilan entre el 17,5%, dentro del
mes de tratamiento antifingico, y 55,39% dentro de
los 3 meses del diagnostico.®

Las manifestaciones clinicas en la regiéon de la
cabeza y el cuello pueden crear un dilema diagnods-
tico, ya que la presentacion morfoldgica superficial
de micosis profunda puede imitar procesos infec-
ciosos, inflamatorios, autoinmunes y neoplasicos,
por lo cual es necesario mantener un alto indice de
sospecha en pacientes inmunodeprimidos.® El ob-
jetivo de este trabajo es presentar tres casos clinicos
de histoplasmosis asociados al VIH con diagnostico
de novo, remarcando la importancia de realizar un
diagnostico diferencial adecuado y oportuno de pa-
cientes con lesiones granulomatosas de la mucosa
en la via area superior.

Presentacion de casos
Caso1

Paciente de 43 afios de edad, con antecedente de
traumatismo nasal 2 meses previos a la consulta,
con posterior aparicion de rinorrea fétida por fosa
nasal izquierda y dolor intenso, motivo por el cual
concurri6 al servicio. Se realizé un examen fisico y
rinofibrolaringoscopia (RFLC) evidenciando abun-
dante secrecion mucopurulenta, mucosa nasal gra-
nulomatosa con compromiso de septum nasal (per-
foracion anterior, inferior y media), cornete inferior,
pared lateral nasal en la region anterior y piso de
fosa nasal. Se extrajeron multiples muestras para
anatomia patologica, cultivo bacterioldgico, Koch y
micolégico.

El resultado de micolégico por GIEMSA infor-
mo levaduras intracelulares y extracelulares com-
patibles con Histoplasma capsulatum. Reaccién en
cadena polimerasa (PCR) anidada. Se detecto acido
desoxirribonucleico (ADN) de Histoplasma capsu-
latum. Anatomia patoldgica: abundantes levaduras
extracelulares, intracitoplasmaticas no capsuladas
compatibles con Histoplasma capsulatum. PAS: po-
sitivo. Grocott: positivo.

Serologias: Hepatitis B y C negativo, VDRL negati-
vo, VIH positivo (diagnostico de novo). Recuento
de CD4: 22/mm? (5%). Carga viral: 134077 copias/
ml (5.13 log).

Caso 2

Paciente de 47 anos de edad, con antecedentes
de tabaquismo. Consultd por presentar odinodisfa-
gia de 1 semana de evolucion, asociada a una lesién
en paladar 7 meses atrds. Se realizé un examen fi-
sico, observandose en fauces una lesién de aspecto
granulomatoso, que se extendia desde el paladar
blando hacia la tivula y el paladar duro. Se realizé
toma de biopsia, envidndose las muestras a anato-
mia patoldgica y cultivos bacteriologicos, Koch y
micologico (Figura 1). Resultado de micoldgico por
GIEMSA: levaduras intracelulares y extracelulares
compatibles con Histoplasma capsulatum. PCR ani-
dada. Se detecté ADN de Histoplasma capsulatum.
Anatomia patoldgica: intenso infiltrado inflamato-
rio mixto a predominio polimorfonuclear.

Serologias: Hepatitis B y C negativo, VDRL negati-
vo, VIH positivo (diagnostico de novo). Recuento
de CD4: 34/mm? (7%). Carga viral: 160621 copias/
ml (5.21 log).

Figura 1. Lesiones en cavidad oral con compromiso de paladar
blando, paladar duro, encias molares y premolares, con ausen-
cia de piezas dentarias.
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Caso 3

Paciente de 54 afios de edad, con antecedentes
de tabaquismo severo, etilista social, expocision
ambiental a criadero de palomas. Consult6 por pre-
sentar disfonia de 1 mes de evolucion, asociado a
pérdida de peso, sin disnea. Se realiz6é un examen
fisico y RFLC, la cual evidencié una lesiéon leuco-
plasica vegetante en cuerda vocal izquierda y ari-
tenoides, con eritema perilesional (Figura 2). Se
realizd biopsia laringea, envidndose las muestras
a anatomia patoldgica y cultivos bacterioldgicos,
Koch y micoldgico. Resultado de micoldgico por
GIEMSA: levaduras intracelulares y extracelulares
compatibles con Histoplasma capsulatum. PCR ani-
dada. Se detecté ADN de Histoplasma capsulatum.
Anatomia patoldgica: tejido fibrovascularizado con
proceso inflamatorio agudo, necrosis. Presencia de
estructuras levaduriformes compatibles con Histos-
plama capsulatum. PAS: positivo. Grocott: positivo.
Serologias: Hepatitis B y C negativo, VDRL negati-
vo, VIH positivo (diagnostico de novo). Recuento
de CD4: 20/mm? (3%). Carga viral: 288072 copias/
ml (5.46 log).

En los 3 casos clinicos el servicio de Infectologia
solicité una radiografia de térax (sin lesiones), una
ecografia abdominal (dentro de parametros nor-
males), y hemocultivo positivo para Histoplasma
capsulatum. Antigenemia para criptococo negativa.
Los tres pacientes se internaron para tratamiento
endovenoso con anfotericina B (AmB) desoxicolato
por 2 semanas, luego itraconazol oral 200 mg, cada
8 horas, por 3 dias, y luego cada 12 horas. Se inicid
tratamiento antirretroviral (TARV). Los pacientes
evolucionaron favorablemente. Realizaron RFLC
control a los 2 meses con regresion total de las lesio-
nes anteriormente descritas.

Discusion

La histoplasmosis es una infeccion fiingica sisté-
mica grave causada por Histoplasma capsulatum,
un hongo térmicamente dimdrfico que crece de
forma filamentosa en la naturaleza, y a temperatu-
ra corporal de forma levaduriforme. Se transmite
principalmente a través del tracto respiratorio. Se
inicia regularmente a nivel pulmonar y posterior-
mente puede diseminarse a diferentes 6rganos por
via hematdgena o del sistema reticuloendotelial,
por ende, presenta sintomatologia muy variada. La
infeccién generalmente ocurre 2 semanas posterior
a la invasion del patégeno.

La histoplasmosis pulmonar y la diseminada se
diferencian en términos de poblacién, manifestacio-

Figura 2 (A, B, C). Lesion leucoplasica vegetante en cuerda vo-
cal izquierda y aritenoides con eritema perilesional.

nes clinicas, exploracion fisica, diagndstico, trata-
miento y pronostico. El tipo pulmonar a menudo
tiene sintomas leves e imagenes atipicas, nédulos o
masas en campo pulmonar, que en la practica clinica
se pude diagnosticar erroneamente como cancer de
pulmon, tuberculosis y otras infecciones fungicas.
El tipo diseminado incluye manifestaciones clinicas
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como fiebre, astenia, adinamia, anorexia, pérdida
de peso y sintomas respiratorios; existen hallazgos
clinicos de linfadenopatia, hepatomegalia, esple-
nomegalia junto a la toxicidad de la médula dsea.
También pueden manifestarse lesiones cutaneas y
mucosas polimorfas de distribucidon variable con
compromiso de mucosa nasal, oral, faringea y la-
ringea con lesiones granulomatosas, vegetantes y/o
ulcerosas sin patrén especifico. En los casos mas
graves, lesiones pulmonares severas.®

Es mas probable que la enfermedad se presente
en personas inmunocomprometidas, siendo este un
marcador de la enfermedad VIH.

La histoplasmosis es la infeccion oportunista
mas comun entre los pacientes con VIH/sindrome
de inmunodeficiencia adquirida (sida) con una inci-
dencia de 0,15 por 100 000 personas al afio.®)

El principal mecanismo de defensa del cuerpo
humano contra el organismo es la inmunidad me-
diada por células (produccion de interferéon gamma
(IFN-Y) a partir de linfocitos T CD4 y macrdfagos
activados) y, en menor grado, la inmunidad humo-
ral. Dichos macréfagos infectados inducen la for-
macion de granulomas, lo que da como resultado
una inflamacién histiocitica y granulomatosa en el
huésped.® Sin embargo, en personas infectadas por
VIH no generan respuesta inmunitaria eficaz, por lo
que existe una correlacion directa entre el recuento
de células T CD4 y la capacidad de los macréfagos
para unirse a las células de levaduras.

El aspecto histopatoldégico mas comun del tejido
en pacientes con VIH/SID A es una afluencia masi-
va de macrdfagos con linfocitos dispersos; los gra-
nulomas bien delimitados son infrecuentes y la falta
de respuesta inflamatoria organizada es indicativa
de inmunidad celular deteriorada.

Mas del 50% de los pacientes recién diagnos-
ticados con VIH en América Latina se presentan
tardiamente con un recuento de CD4 inferior a 200
cel/uL y, por tanto, se aumenta el riesgo de infec-
cion oportunista como la histoplasmosis.

Los estudios de modelado estiman que la mor-
talidad relacionada con casos de histoplasmosis
es mayor en comparacioén con los de tuberculosis
entre las personas con VIH en América Latina. La
histoplasmosis puede atribuirse erréneamente e in-
cluirse en las muertes por tuberculosis. Por ello, la
patologia sigue siendo infradiagnosticada.®

El diagnostico de certeza se hace a través de la
confirmacién del agente causal mediante histopato-
logia, citopatologia o cultivo. El organismo puede

detectarse en abundancia dentro los macroéfagos
subepiteliales y pueden tefiirse con tincién de plata
de metenamina de Gomori (GMS) y 4cido periédico
de Schiff (PAS)." La apariencia en microscopia es
tipica con levaduras de gemacion ovaladas intrace-
lulares.

La deteccion de antigeno en suero y orina puede
ayudar en la evidencia micologica, como método
auxiliar diagndstico. La antigenemia y antigenuria
estan presentes en niveles altos, especialmente en
el VIH/SID A con inmunidad mediada por células
deprimidas.

La deteccion microbiolégica primaria es muy
especifica. En la enfermedad diseminada, los hon-
gos pueden desarrollarse a partir de tejidos o flui-
dos corporales. La forma de moho produce un mi-
celio blanco y esponjoso que puede tardar hasta 6
semanas en crecer en cultivo. Aunque el cultivo
sigue siendo el gold standard para el diagndstico
de histoplasmosis, este requiere de varias semanas
y puede provocar retrasos en el tratamiento. Por el
contrario, la citologia y la histopatologia pueden
conducir a un diagndstico mas rapido, aunque con
menor sensibilidad y especificidad.®

La afectacion en sitios como la cabeza y el cuello
(cavidad oral, nasosinusal, faringe y laringe) pue-
den imitar otros procesos infecciosos, micdticos,
autoinmunes, neoplasicos: sifilis, tuberculosis, sar-
coidosis, amiloidosis, leishmaniasis, blastomicosis,
paracoccidiomicosis y cancer; por ello, puede repre-
sentar un dilema diagndstico.

En los casos leves a moderados de histoplasmo-
sis diseminada el tratamiento puede iniciarse con
itraconazol oral, en una dosis de 200 mg, 3 veces al
dia, durante los primeros 3 dias, seguido de 200 mg,
2 veces al dia, durante 1 afio.

En los casos donde el itraconazol falla o en situa-
ciones graves de la enfermedad, el tratamiento debe
iniciarse con anfotericina B liposomal (L-AmB) en
una dosis de 3mg/kg/dia, durante 1-2 semanas, se-
guidas de la terapia gradual con itraconazol oral.

La monitorizacion de la funcién renal y electro-
litos con la AmB es obligatoria para evitar nefro-
toxicidad. Durante el tratamiento con itraconazol,
la monitorizacién de la funcién hepatica se realiza
en la primera, segunda y cuarta semanas; posterior-
mente, cada 3 meses.?

En pacientes inmunodeprimidos, especialmente
el SIDA, se ha demostrado que la L-AmB es signi-
ficativamente mas eficaz con beneficios en la super-
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vivencia, en comparacion con la preparacion AmB
desoxicolato convencional. Se realiza el mismo es-
quema de tratamiento, hasta que los recuentos de
CD4 estén por encima de 150 cel/mm3, la carga viral
de VIH sea inferior a 400 copias/ml y/o el antigeno
de histoplasma en orina sea negativo.®

El antigeno debe medirse periddicamente para
determinar que el tratamiento es eficaz e identificar
recaidas. Junto con el tratamiento de la histoplas-
mosis diseminada, se trata el VIH con TARYV, el cual
podria restaurar rapidamente la funcién inmunold-
gica. En este caso, puede producirse una respues-
ta inflamatoria excesiva conocida como Sindrome
Inflamatorio de Reconstituciéon Inmune (SIRI). Los
pacientes con hallazgos de SIRI durante una TARV
eficaz, deben continuarla y comenzar el tratamiento
para la histoplasmosis. Se recomienda un retraso de
2 semanas en pacientes que no estan recibiendo o no
iniciaron TARV.

Conclusion

La histoplasmosis diseminada puede presentar-
se con lesiones que comprometen la via drea supe-
rior, las cuales pueden ser indistinguibles de otras
infecciones o patologias granulomatosas. Por todo
ello, es necesario un alto grado de sospecha para
hacer el diagnostico correcto, ya que puede ser fa-
cilmente subdiagnosticada. La evolucion favorable
en los tres casos presentados se debi¢ al diagndstico
y tratamiento oportunos, permitiendo la regresion
absoluta de las lesiones.

Es por la afinidad de la enfermedad con los es-
tados de inmunosupresion que la histoplasmosis
se considera un buen marcador de enfermedad de
VIH.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Comunicaciones breves

Manifestaciones de la tuberculosis en
otorrinolaringologia, reporte de casos
Tuberculosis Manifestations in Otorhinolaryngology,

case report

Manifestagoes de Tuberculose em Otorrinolaringologia,

relato de casos

Dra. Diana Escudero ®, Dra. Julieth Moreno Valencia®, Dra. Leslie Magali

Nicolau®, Dra. Milca Grad Gut®

Resumen

La tuberculosis es una enfermedad infectocontagio-
sa que aun no se ha logrado erradicar. Es respon-
sable de importantes cifras de morbimortalidad a
nivel mundial. Son frecuentes las manifestaciones
pulmonares tipicas; la presentacion de la enferme-
dad mediante sintomas extrapulmonares es infre-
cuente. Entre estos tltimos, aquellos que compro-
meten la esfera otorrinolaringolégica son raros, con
mayor compromiso a nivel laringeo.

El actual trabajo es una serie de casos con diagnos-
tico de tuberculosis, a partir de manifestaciones
otorrinolaringolégicas. El conocimiento de las pre-
sentaciones atipicas contribuye a la sospecha diag-
nostica para un abordaje y tratamiento temprano de
la enfermedad.

Palabras clave: tuberculosis extrapulmonar, mani-
festaciones atipicas.

Abstract

Tuberculosis is an infectious disease, still not era-
dicated, responsible for great worldwide morbidity
and mortality. Typical pulmonary presentation is
frequent; extrapulmonary symptoms are less com-
mon. Among these, those that involve the otorhino-
laryngological sphere are rare, with greater invol-
vement of the laryngeal space.

123 Médicas residentes del servicio de otorrinolaringologia.

This report assesses two cases diagnosed with tu-
berculosis, based on otorhinolaryngological signs
and symptoms. The acknowledgement of atypical
manifestations contributes to the suspicion for an
early diagnosis, approach and treatment of the di-
sease.

Keywords: extrapulmonary tuberculosis, atypical
manifestations.

Resumo

A tuberculose é uma doenca infecciosa ainda nao

erradicada, responsavel por importantes indices
de morbimortalidade em todo o mundo. Das ma-
nifestagdes pulmonares tipicas, a apresentagao da
doenga por sintomas extrapulmonares € rara; Den-
tre estes ultimos, aqueles que envolvem a esfera
otorrinolaringolégica sdo raros, com maior envolvi-
mento ao nivel da laringe.

O trabalho apresenta uma série de casos de pacien-
tes com diagnostico de tuberculose, com base nas
manifestagdes otorrinolaringoldgicas. Por esse mo-
tivo, o conhecimento das manifestages atipicas da
tuberculose contribui para a suspeita diagnoéstica
para abordagem e tratamento precoces da doenga.

Palavras-chave: tuberculose extrapulmonar, mani-
festacoes atipicas.
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Introduccion

La tuberculosis (TBC) es una enfermedad in-
fectocontagiosa producida por el Mycobacterium
tuberculosis (M. tuberculosis). La TBC pulmonar
es la forma de presentacién mas comun, cuya pri-
moinfeccion suele ser asintomatica. La TBC extra-
pulmonar, poco frecuente, puede afectar cualquier
organo, tanto de forma primaria como secundaria.
Pasada la primoinfeccion, el bacilo puede permane-
cer latente en el 95% de los casos, y el 5%-10% pue-
de desarrollar una reactivacion de la enfermedad.
En el drea otorrinolaringoldgica, la laringe es el sitio
mas afectado por la micobacteria: representa cerca
del 1% de los casos; es mas frecuente en hombres,
entre la quinta y sexta década de vida.¥

A nivel mundial, la TBC constituye una de las
causas mas frecuentes de enfermedad y mortali-
dad. El tratamiento con antifimicos puede lograr la
remision de la enfermedad. Por esta razon resulta
importante identificar tempranamente a los pacien-
tes infectados, considerando asimismo las manifes-
taciones atipicas.!¥

El objetivo del presente estudio es analizar una
serie de casos clinicos a partir de las manifestacio-
nes poco frecuentes de la tuberculosis, en el area
otorrinolaringologica.

Presentacion de casos clinicos

Se analizaron los casos de cinco pacientes que
consultaron a la guardia del Servicio de Otorrino-
laringologia del Hospital Posadas, entre el 2020 y
2021. Todos ellos con diagndstico de TBC.

Caso1

Paciente femenina de 43 anos, no refirié antece-
dentes al interrogatorio. Consulté por disfonia de 3
anos de evolucién, con disfagia, tos, diaforesis noc-
turna y pérdida de peso en el dltimo trimestre. El
examen fisico evidencié estridor inspiratorio y cue-
llo clinicamente negativo. Se realiz6 una rinofibro-
laringoscopia (RFLC) la cual evidencié una lesién
granulomatosa vegetante que obstruia parcialmen-
te la luz glotica con extensién a repliegue arite-
noepiglotico izquierdo, lago salival y penetracion a
via aérea (Figura A).

Caso 2

Paciente femenina de 46 afos, tabaquista. Con-
sultd por disfonia de 4 meses de evolucion asociada
a expectoracion mucopurulenta, pérdida de peso y
diaforesis nocturna. Palpacion del cuello negativa.
Mediante RFLC se observaron lesiones granuloma-

Figuras: A) Caso 1. Lesién granulomatosa vegetante que obs-
truye la glotis, compromete repliegue aritenoepiglético izquier-
do con lago salival. B) Caso 3. Lesion granulomatosa purulenta
supraglética.

tosas en laringe y senos piriformes, con lago salival
y sin penetracion a la via aérea.

Caso 3

Paciente femenina de 18 afios, sin anteceden-
tes. Consult6 por un cuadro clinico de 6 meses de
evolucion con hipofonia, odinofagia, disfagia, aste-
nia, adinamia y pérdida de peso. El examen fisico
evidencio caquexia, sin adenopatias. RFLC: lesién
granulomatosa en la corona laringea, valleculas y
senos piriformes; lago salival con penetracién a via
aérea (Figura B).

Caso 4

Paciente masculino de 49 afios, tabaquista y eno-
lista. Consultd por disfonia y disfagia de 1 afio de
evolucion asociadas a pérdida de peso. En el exa-
men fisico se constat6 una lesion granulomatosa de
1,5 cm de diametro en la cara ventrolateral izquier-
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Figuras: C) Caso 4. Lesién granulomatosa de fondo ulcerado en cara ventrolateral izquierda de la lengua. D) Caso 5. Lesiones granulo-
matosas leucoplasicas en paladar blando, pilares amigdalinos y pared faringea posterior. E) TC de térax: lesiones cavitadas, con infiltra-
dos reticulonodulillares con tendencia a la consolidacion, asociado a bronquiectasias y derrame pleural derecho.

da de lalengua (Figura C). Presentd también adeno-
patias cervicales moviles, bilaterales. RFLC: lesién
granulomatosa laringea.

Caso 5

Paciente masculino de 55 afios, tabaquista. Con-
sultd por odinodisfagia, disfonia, astenia, adinamia
y pérdida de peso. El examen fisico evidencio6 ca-
quexia y adenopatias cervicales bilaterales de aspec-
to inflamatorio. En el examen de fauces se hallaron
multiples lesiones granulomatosas leucoplasicas
y edema en paladar blando, pilares amigdalinos y
pared faringea posterior (Figura D). RFLC: lesién
granulomatosa con edema en base de lengua, senos
piriformes y laringe.

Todos los pacientes fueron estudiados con to-
mografia computada (TC) de cuello y térax, labora-
torio con serologias para HIV, hepatitis B, C y sifilis,
y esputo seriado. Se realizd biopsia de las lesiones
laringeas con RFLC de canal. Ademas, en los casos 4
y 5 se realizd biopsia de lesiones bucales, con mues-
tras para cultivo y anatomia patoldgica.

Ninguno de los pacientes presentd enfermedad
inmunosupresora previa. En todos los casos la TC
informd lesiones de aspecto micronodulillares en
ambos campos pulmonares (Figuras E), y lesiones
laringeas de aspecto inflamatorio. Los cinco pacien-
tes tuvieron muestras de esputo positivas mediante
técnicas de Ziehl Neelsen para bacilos acido alco-
hol resistentes (BAAR), aislandose M. tuberculosis
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en los cultivos. La anatomia patologica informo
un proceso inflamatorio crénico granulomatoso y
BAAR positivo para todos los casos.

Se interconsultd al servicio de neumonologia,
quienes interpretaron a los cinco pacientes como
una tuberculosis diseminada. En los casos 1,2,3 y
5 se indico internacién hospitalaria para inicio de
tratamiento antifimico, con posterior externacion y
tratamiento ambulatorio; ademas se colocd sonda
nasogastrica para alimentacion. El caso 4 realizo tra-
tamiento ambulatorio desde el inicio. El manejo de
dicha patologia consistié en 6 meses de terapéuti-
ca farmacoldgica: esquema isoniazida, rifampicina,
pirazinamida, y etambutol durante 2 meses, y una
fase de mantenimiento con isoniacida-rifampicina
durante 4 meses. Los controles otorrinolaringoldgi-
cos se realizaron a los 2, 4 y 6 meses. Todos los pa-
cientes respondieron al tratamiento instaurado con
resolucion completa del cuadro clinico.

Discusion

La TBC es una enfermedad antigua: Hipdcrates
en el 1000 a.C. describe la tisis. En 1882, Koch R.
descubre el M. tuberculosis, y recién en 1834 Schon-
lein describe la enfermedad tuberculosa. Historica-
mente la TBC ha constituido un problema de salud
publica mundial, pese a los esfuerzos para contro-
larla; ejemplo de ello es la creacion de la vacuna en
1921 la cual permite prevenir las complicaciones
de esta, aunque no impide su transmision. La TBC
es la novena causa de muerte a nivel mundial y la
primera causa de muerte por un agente infeccioso,
superando al HIV.(?)

La forma mas comun es la TBC pulmonar en
80% de los casos, esto es debido a la mayor trans-
mision del bacilo por via aérea. Las formas extra-
pulmonares son raras. La primoinfeccion suele ser
asintomatica; sin embargo, la micobacteria puede
permanecer latente en el 90%-95% de los casos, en-
tre el 5%-10% de estos pueden presentar reactiva-
cion de la enfermedad. En el caso de coinfeccion con
HIV, hasta el 50% puede evolucionar hacia la TBC
pulmonar. Sin tratamiento, el 50 % de los pacientes
fallece en un periodo de 5 afios.

En la Argentina, en el 2019, se notificaron 12 499
casos de TBC. La tasa nacional de tuberculosis es de
27,81 por cada 100 mil habitantes. El 17% de estos
corresponde a pacientes pediatricos, y el 78% a pa-
cientes adultos, entre 20 y 44 afos. La provincia de
Buenos Aires y la Ciudad Auténoma de Buenos Ai-
res concentran el 61,09 % de los casos. E1 78% de los

nuevos casos diagnosticados presentan compromi-
so pulmonar, infiriéndose el 22% extrapulmonar.®

En la primoinfeccidn, el bacilo se transmite por
inhalacion de gotitas de fliigge eliminadas por un
paciente con enfermedad activa. La principal puerta
de entrada es el sistema respiratorio, menos frecuen-
tes son el tejido linfoide orofaringeo, el intestino y
la piel. Se ha demostrado que contactos estrechos
de enfermos tuberculosos activos tienen menos del
50 % de probabilidad de infeccion, presentando un
bajo potencial contagioso en comparacion a otras
enfermedades respiratorias. La infeccion secunda-
ria ocurre por reinfeccién exdgena o reactivacion
de la enfermedad. Para explicar las manifestaciones
extrapulmonares se han propuesto varios mecanis-
mos: diseminacion linfatica, hematdgena o directa,
esta ultima por inoculacion directa de secreciones
pulmonares con alta carga bacilar a nivel rinofarin-
geo o laringeo. En el caso del compromiso 6tico, se
postula la diseminacién hematogena, a través de la
trompa de Eustaquio o por inoculacién directa en
oidos con perforacion timpanica.©®®

En la era preantibiotica los pacientes desarrolla-
ban con frecuencia afectacién del area otorrinola-
ringologica, lo cual en la actualidad es poco comun
debido al tratamiento farmacolégico. Dicha afecta-
cion suele ser en su mayoria secundaria a formas
pulmonares y en pacientes inmunocomprometidos.
Sin embargo, en las ultimas décadas se ha eviden-
ciado la afectacion extrapulmonar en inmunocom-
petentes, condiciéon que presentaban los pacientes
del actual reporte.?”®

En la tuberculosis laringea los sintomas comu-
nes son la disfonia, odinofagia y disfagia, acompa-
fiados de compromiso del estado general con pérdi-
da de peso, hiporexia o anorexia. Disnea, estridor,
pardlisis cordal o sindrome laringeo obstructivo
suelen presentarse en la enfermedad avanzada; ello
concuerda con las manifestaciones de los casos pre-
sentados. Mediante fibrolaringoscopia se pueden
observar eritema difuso con lesiones granulomato-
sas, ulceradas o polipoideas que afectan a la corona
laringea con ligero predominio de la epiglotis; la
afectacion cordal no siempre esta presente. Esta for-
ma de presentacion constituye aproximadamente
el 1% de las manifestaciones extrapulmonares con
predominio del sexo masculino. La biopsia permite
descartar una neoplasia; hay coexistencia en hasta
3,6%.

Con respecto al oido, su aparicion es extremada-
mente rara (menos del 1%). Suele presentarse como
otorrea persistente, otalgia e hipoacusia en contexto
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de una otitis crénica. A la otoscopia puede obser-
varse tejido polipoideo o de granulacion avascular;
el diagndstico de certeza se obtiene mediante la
biopsia.

En el area rinosinusal son frecuentes la obs-
truccion nasal, rinorrea y epistaxis con lesiones de
aspecto granulomatoso. Las lesiones en la cavidad
oral, de mayor frecuencia en hombres, pueden en-
contrarse en paladar duro y blando, tivula, mucosa
yugal, encias, labios, lengua, maxilar y mandibu-
la; principalmente con un patrén ulcerativo, pero
también pueden ser lesiones leucoplasicas o exofi-
ticas.”? Dichas manifestaciones se encontraron en
dos de los pacientes reportados.

La metodologia diagndstica se basa en el analisis
microbioldgico y el cultivo de esputo o de las biop-
sias lesionales, con coloracion de Ziehl Neelsen que
demuestran la presencia de BAAR. Hay que consi-
derar que una muestra negativa no descarta el diag-
nostico y que es importante el aislamiento de M. tu-
berculosis, puesto que existen otras micobacterias
que difieren en tratamiento y pronodstico. A su vez,
la presencia de una lesién granulomatosa sugiere la
realizacion de una biopsia. Habitualmente, el diag-
nostico histopatologico demuestra la presencia de
granulomas de células epiteliales con necrosis ca-
seosa, aunque se ha descrito también la ausencia de
caseificacion.®>?

En la aproximacion inicial las técnicas de ima-
gen, como la radiografia (Rx) o la TC de térax y cue-
llo, contribuyen a delimitar el cuadro y los posibles
diagnosticos diferenciales. Se ha demostrado mayor
correlacion diagnostica para las TC de toérax que las
Rx. Ademas, en la préctica otorrinolaringologica es
de uso comun la RFLC para evidenciar lesiones no
accesibles al examen fisico directo.®%"

El tratamiento consiste en un esquema de cua-
tro drogas: isoniacida, rifampicina, pirazinamida
y etambutol durante 2 meses, constituyendo asi la
etapa intensiva. Esta es seguida por la fase de man-
tenimiento, de 4 meses de duracién y dos drogas:
isoniacida y rifampicina. Dicho esquema logra la
remision en la mayoria de los pacientes tanto con
cuadros pulmonares como atipicos. En el caso de
la tuberculosis laringea, se ha demostrado que la
laringe vuelve a su estado original en promedio a
los 5 meses del tratamiento. Se ha descripto el tra-
tamiento quirurgico mediante traqueotomia ante

sindromes obstructivos laringeos agudos o compli-
caciones como la estenosis laringea. En pacientes no
respondedores al esquema antifimico, se debe sos-
pechar una enfermedad concomitante.(®

A modo de conclusion, la tuberculosis es una
enfermedad vigente. Se debe tener un alto indice
de sospecha, principalmente en pacientes con ma-
nifestaciones atipicas de la misma que puedan pre-
sentarse en el area otorrinolaringoldgica. También
debe considerarse a la tuberculosis como un diag-
nostico diferencial de patologia oncolégica. El apo-
yo en métodos complementarios (microbiologico,
anatomopatoldgico e imagenologico) contribuyen
a la detecciéon temprana de una enfermedad, cuyo
tratamiento resulta eficaz en la mayoria de los pa-
cientes.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Casos Clinicos

Linfoma no Hodgkin del hueso temporal,
reporte de un caso poco comun

Non-Hodgkin lymphoma of the temporal bone, case report
Linfoma ndao Hodgkin do osso temporal, relato de caso raro

Dra. Maria Belén Domeg Lizardo @, Dra. Camila Gamallo ?, Dr. Nicolas Ottone ©®,
Dra. Vanesa Parrondo ®, Dr. Patricio Thompson ®

Resumen

Introduccion: Los linfomas tienen una incidencia
en la region de cabeza y cuello del 2,5%, segundos
después del carcinoma escamoso. La afectacion ma-
ligna del hueso temporal es infrecuente.

Objetivo: Presentar un caso atipico de linfoma no
Hodgkin tipo B de mastoides, asociado a melanoma
coroideo.

Material y Método: Reporte de caso.

Resultados: Masculino de 66 afios, con antecedente
de melanoma ocular e hipoacusia. Acudi6 por pre-
sentar imagen tomografica que ocupaba la mastoi-
des izquierda. Ante diagndstico presuntivo de un
secundarismo, se realizé una biopsia que informo
tejido fibroso. El paciente evolucioné desfavora-
blemente por lo que se realizo la reexploracion re-
troauricular mastoidea, cuyo resultado anatomo-
patolégico indicéd linfoma no Hodgkin de células
B grandes. Los estudios de imagenes en busca de
hallazgos de metastasis fueron negativos.

Conclusidn: El linfoma no Hodgkin de células B
grandes es un diagndstico a considerar frente a un
paciente con ocupacion mastoidea resistente al tra-
tamiento habitual.

Palabras clave: linfoma no Hodgkin, hueso tempo-
ral, melanoma coroideo maligno.

@ Médica otorrinolaringéloga jefa de residentes.
@ Médica residente de 3° afio, servicio de otorrinolaringologia.

© Médico residente de 3° afio, servicio de diagnéstico por imdgenes.

@ Médica de planta, sector otologia.
® Médico jefe del servicio de otorrinolaringologia.

Abstract

Introduction: Lymphomas have a 2.5% inciden-
ce, after squamous cell carcinoma, in the head and
neck region. The risk of malignancy of the temporal
bone is infrequent.

Objective: To present an atypical case of a type B
Non-Hodgkin lymphoma of the mastoid, associa-
ted with choroidal melanoma.

Material and Method: Case report.

Results: 66 years old masculine, with history of
ocular melanoma and hearing loss. Attends medical
care to check a tomographic image that shows an oc-
cupation from the left mastoid. Due to a suspected
diagnosis of metastasis, a biopsy was performed; it
revealed fibrous tissue. The patient’s condition got
worse. A retroauricular mastoid exploration was
done; its anatomopathological result was non-Hod-
gkin lymphoma of B cells. Study images searching
for metastasis were negative.

Conclusions: Non-Hodgkin lymphoma of B cells
diagnosis needs to be considered in patients with
mastoidal disease resistant to regular treatment.

Keywords: non-Hodgkin lymphoma, temporal
bone, malignant choroidal melanoma.

Resumo

Introducdo: Linfomas tém incidéncia de 2,5% apds
carcinoma espinocelular, na regiao de cabeca e pes-
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coco. O envolvimento maligno do osso temporal é
raro.

Objetivo: Apresentar um caso atipico de linfoma
nao Hodgkin tipo B de mastoéide, associado a mela-
noma de cordide.

Material e Método: relato de caso.

Resultados: Homem de 66 anos com historia de
melanoma ocular e hipoacusia. Ele veio por apre-
sentar uma imagem tomografica que ocupa a mas-
toide esquerda. Devido ao diagnostico presuntivo
de doenca secundaria, € realizada uma bidpsia que
relata tecido fibroso; O paciente evoluiu desfavora-
velmente, sendo realizado reexame retroauricular
da mastoéide, cujo resultado patolégico indica linfo-
ma nao Hodgkin de grandes células B. Os estudos
de imagem procurando por achados metastaticos
foram negativos.

Conclusdo: O Linfoma Nao Hodgkin de Grandes
Células B é um diagnostico a ser levado em consi-
deragdo em um paciente com ocupagao mastdide
resistente ao tratamento padrao.

Palavras-chave: linfoma nao Hodgkin, osso tempo-
ral, melanoma maligno de cordide.

Introduccion

Los linfomas son el segundo tumor maligno mas
frecuente, después del carcinoma de células esca-
mosas, en la region de la cabeza y cuello, con una
incidencia del 2,5%. La afectaciéon maligna del hue-
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so temporal es infrecuente, y algunos autores han
informado que la afectaciéon del hueso temporal
por un linfoma generalizado tiene una incidencia
menor al 0,2% entre todos los canceres de cabeza
y cuello.®

Los linfomas se pueden clasificar ampliamente
como linfoma de Hodgkin (LH) o linfoma no Hodg-
kin (LNH). E1 LNH se clasifica, a su vez, en una sub-
categoria: linfoma de células B, linfoma de células T
o linfoma de células natural killers (NK).®

El linfoma difuso de células grandes B es la su-
bunidad mas grande de LNH, y se caracteriza por la
afectacion extraganglionar. Los sitios mas comunes
de afectacidn son el estémago y el tracto gastroin-
testinal; sin embargo, puede presentarse en cual-
quier tipo de tejido. La afectacion 6sea comprende
el 1%-2% de los linfomas malignos y el 3%-5% de
los linfomas extraganglionares. La afectacion del
hueso temporal es extremadamente rara, con solo
unos pocos casos reportados en la literatura.®

Caso clinico

Paciente masculino de 66 afios, con anteceden-
te de melanoma maligno coroideo del ojo derecho,
de reciente diagnostico al momento de la consulta.
Acudié derivado de otro nosocomio por presentar
hipoacusia izquierda de dos meses de evolucion,
asociado a otalgia, mareos y tinnitus pulsatil homo-
lateral (Figura 1).

Figura 1. Audiometria tonal/logoau-
diometria: A) Hipoacusia conducti-
va leve de 25 dB en oido derecho.
B) Hipoacusia mixta moderada a
severa, de 60 dB, con caida en fre-
cuencias agudas, con GAP de 15
dB, en oido izquierdo. Abajo: corre-

A lacién logoaudiométrica.

e
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Figura 2. A) Tomografia computada de pefiascos sin contraste endovenoso, corte coronal y axial: material de densidad de partes blandas
ocupando celdillas mastoideas izquierdas que respeta oido medio, cadena osicular, espolén de Chaussé y laberinto éseo. Oido contrala-
teral dentro de parametros normales. B) Resonancia magnética de pefiascos en cortes coronales: T1 con contraste, y C) Secuencia T2: se
observa ocupacion de celdillas mastoideas izquierdas con respeto de trabéculas éseas por material de sefial hiperintensa.

En el examen fisico presentaba: pabellon auricu-
lar izquierdo sin lesiones, conducto auditivo exter-
no sin alteracién a la otomicroscopia. No se eviden-
ciaron lesiones de piel en el area retroauricular. El
oido contralateral se encontraba dentro de parame-
tros normales.

Otoendoscopia: membrana timpanica integra
bilateral, normoventilada. Sin lesiones. Acumetria:
Weber indiferenciado. Rinne positivo bilateral.

La tomografia computada (TC) de pefiascos sin
contraste evidenciaba: imagen de densidad de par-
tes blandas de aspecto homogéneo, que ocupa la
totalidad de las celdillas mastoideas izquierdas, a
predominio en celdillas profundas. Respetaba oido
medio y laberinto dseo. Sin lesiones en oido contra-
lateral (Figura 2A).

La resonancia magnética (RMI) con Gadolinio
mostr6 en T1 con contraste: una lesion heterogénea
isointensa con areas de hiperintensidad que ocupa-
ba la totalidad de la mastoides izquierda. T2: ima-
gen heterogénea con areas de iso- e hiperintensidad
que ocupaba la totalidad de las celdillas mastoideas
—«imagen en sal y pimienta»- (Figura 2B, 2C). Se
decidio realizar toma de biopsia mediante mastoi-
dectomia canal wall-up a fin de descartar secunda-
rismo de melanoma coroideo.

El informe anatomopatologico fue compatible
con un proceso inflamatorio crénico del material
remitido.

El postoperatorio inmediato fue alentador debi-
do a que el paciente refirié6 mejoria de la otalgia y
del tinnitus. Sin embargo, 12 semanas después evo-
luciono desfavorablemente, con aumento del dolor
e inflamacion en region mastoidea y conducto audi-
tivo externo izquierdo (Figura 3).

Figura 3. Inflamacién en region retroauricular izquierda. Posto-
peratorio de mastoidectomia canal wall-up de 12 semanas.

Ante los diagnosticos presuntivos de mastoidi-
tis versus coleccion mastoidea, se realizé una nue-
va tomografia control en donde se evidenci6é una
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imagen de densidad de partes blandas que ocupaba
mastoides izquierda con adelgazamiento cortical
de la pared posterior mastoidea, en contacto con
seno lateral (Figura 4). Se decidio la reexploracion
retroauricular. En ella se observo una lesion friable
que ocupaba la totalidad de la mastoidectomia ca-
nal wall-up y usura a nivel de la pared posterior del
conducto auditivo externo. El resultado anatomo-
patoldgico inform¢ linfoma no Hodgkin de células
B grandes (Figura 5). El diagndstico fue confirmado
por inmunohistoquimica (Figura 6).

Se realizaron multiples examenes complemen-
tarios a fin de descartar secundarismo. El escaneo
tomografico con PET-TC (Figura 7), informé com-
promiso hipermetabdlico de partes blandas en to-
pografia temporo-occipital izquierda y laterocer-
vical homolateral, asociado a afectacion litica por
contigiiidad del hueso temporal. Resto del barrido
corporal total sin evidencia de captacion patoldgica
de FDG (fluorodesoxiglucosa).

Discusion

Los linfomas definidos como proliferacion mo-
noclonal maligna de células linfoides, tienen una
incidencia del 2,5% en la region de la cabeza y el
cuello®; afectan el anillo de Waldeyer, la cavidad
nasal, los senos paranasales, las glandulas saliva-
les, la glandula tiroides y la orbita. La mastoides,
el oido medio y los conductos auditivos externos/
internos estan involucrados en menor grado. Puede
aparecer en cualquier etapa de la vida con un pre-

dominio en la edad adulta y en el sexo masculino
(1,5-2:1).0

Algunos autores informan que el sintoma mads
comun del linfoma primario del hueso temporal
es la hipoacusia conductiva. La hipoacusia neuro-
sensorial se produce cuando el VIII par craneal esta
involucrado.®” Ogawa et al.®), informaron que el
sintoma inicial mas frecuente es el dolor localiza-

do, secundariamente los pacientes pueden presen-
tar una masa palpable o, raramente, paralisis del
nervio facial; esto se debe que la vaina nerviosa es
resistente a la invasion tumoral y se produce cuan-
do el canal facial 6seo esta erosionado por el tumor.
Estos trastornos malignos pueden diagnosticarse
erréneamente y ser tratados como otitis recurrente.
En comparacién con este caso, el paciente no pre-
sentd hipoacusia conductiva ni paralisis del nervio
facial, pero si tuvo dolor (de tipo neuralgico) e hi-
poacusia neurosensorial unilateral izquierda.

Figura 4. Tomografia computada con contraste ev. de cerebro
en postoperatorio 12 semanas, reconstruccién axial y coronal:
huella quirdrgica de mastoidectomia izquierda. Ocupacién de
celdillas mastoideas remanentes y lecho quirtrgico por material
heterogéneo con centro hipodenso vinculable a material infla-
matorio/necrético, con realce periférico ante la administracion
de contraste endovenoso. Se evidencia adelgazamiento cortical
de pared posterior de celdillas mastoideas izquierdas.

Figura 5. A) Aumento 4x. Tejido conectivo denso y trabéculas dseas laminares maduras infiltradas por una proliferacion celular. B) Au-
mento 10x. Proliferaciéon de células discohesivas. C) Aumento 40x. Proliferacion de células discohesivas, de nucleos vesiculosos con
nucléolo evidente y citoplasmas inconspicuos. Se ven numerosas figuras mitoticas.
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La TC juega un papel
importante en el diagnosti-
co: muestra la destruccion
osteolitica irregular exten-
sa del hueso temporal con
opacificacion de los tejidos
blandos de las celdillas
mastoideas y erosion de los
septos intercelulares.® Es-
tas lesiones osteoliticas del
hueso temporal deben con-
siderarse como sospecha
de malignidad en patolo-
glas infecciosas generales o
agresivas. La TC proporcio-
na detalles sobre el tipo de
destrucciéon 6sea, afeccidén
del oido medio, evalta la
cadena osicular, el sitio/ex-
tension exactos del canal facial 6seo intratemporal y
la integridad del tegmen tympani.

o
Y

El papel principal de la RMI es identificar la in-
vasion meningea y del parénquima cerebral para
proporcionar un mapeo detallado sobre toda la ex-
tension de la afectacion de los tejidos blandos extra-
craneales, asi como la diseminacién perineural en el
nervio facial.

Aquellos hallazgos radioldgicos anormales que
sean sospechosos de una neoplasia deben someter-
se a una biopsia. Delgado et al.® describieron que
una sola biopsia no podia ser suficiente en algu-
nos casos. A su vez, Fish et al.”® informaron que
la biopsia incisional podria llevar a un diagndstico
erréneo o retraso en el diagndstico oportuno.

Conclusion

El linfoma del hueso temporal es un tumor ex-
tremadamente raro en la practica actual, de dificil
diagnoéstico. Su existencia debe considerarse ante
un paciente con ocupacion mastoidea resistente al
tratamiento habitual. La confirmacién diagnoéstica
se realiza con la biopsia, el examen anatomopatolo-
gico e inmunohistoquimico.
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Figura 6. Inmunohistoquimica. A) Aumento 10x IHQ-KI67: acti-
vidad proliferativa aproximada del 90%. B) Aumento 40x BCL2
positivo. C) Aumento 40x IHQ-BCL6 positivo. D) Aumento 40x
CD20 positivo. E) Aumento 40x CD 10 positivo.
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Figura 7. PET-TC: compromiso hipermetabdlico de partes blan-
das en topografia temporo-occipital izquierda y laterocervical
homolateral, asociado a afectacion litica por contigiidad del
hueso temporal. No se evidenciaron hallazgos de secundaris-
mo.
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Casos Clinicos

Tumor neuroendocrino de oido medio: reporte

de dos casos

Neuroendocrine tumor of the middle ear: report of two cases
Tumor neuroendocrino de ouvido médio: relato de dois casos

Dr. Rodrigo Endrek @, Dr. Luciano Mendonga ®, Dra. Liliana Tiberti ®

Resumen

El tumor neuroendocrino o carcinoide de oido me-
dio es de rara presentacion, de caracteristicas in-
dolentes, crecimiento lento y con bajo potencial de
malignidad. Se relaciona con sintomas locales como
sensacion de oido tapado e hipoacusia que puede
durar meses o incluso afos. El patron histologico
estd constituido por células neoplasicas con cito-
plasma eosindfilo dispuestos en nidos y cordones.
La reseccion completa del tumor y de la cadena osi-
cular es el tratamiento primario.

Se presentan dos casos de pacientes femeninas de
69 y 50 afios, que consultaron por sensacion de oido
tapado de varios afios de evolucién como sintoma
principal, y con el antecedente de haber sido tratadas
como otitis media con efusion sin mejoria clinica. Se
estudi6é a ambas con tomografia computada y reso-
nancia magnética. Se realizé una biopsia y se diag-
nosticé un tumor neuroendocrino de oido medio.

Palabras clave: tumor neuroendocrino, oido medio,
biopsia, tincién inmunohistoquimica, cirugia.

Abstract

The neuroendocrine or carcinoid tumor of the
middle ear is a rare presentation, with indolent
characteristics, slow growth, and low malignant
potential. It is related to local symptoms such as a
feeling of aural fullness and hearing loss that can
last for months or even years. The histological pat-
tern is defined by neoplastic cells with eosinophilic
cytoplasm arranged in nests and cords. Complete
resection of the tumor and the ossicular chain is the
primary treatment.

@ Médico residente de otorrinolaringologia.

Two female cases are presented, aged 69 y 50, who
consulted for aural fullness with several years of
evolution as main symptom, and with a history of
having been treated for otitis media with effusion
without clinical improvement. Both were studied
with computed tomography and magnetic resonan-
ce imaging. A biopsy was performed. A neuroendo-
crine tumor of the middle ear was diagnosed.

Keywords: neuroendocrine tumor, middle ear,
biopsy, immunohistochemical stains, surgery.

Resumo

O tumor neuroendécrino ou carcinoide da ouvido
médio é uma apresentagao rara, com caracteristi-
cas indolentes, crescimento lento e baixo potencial
maligno. Esta relacionado a sintomas locais, como
sensacdo de ouvido entupido e perda auditiva, que
podem durar meses ou até anos. O padrao histolo-
gico é constituido por células neoplésicas com cito-
plasma eosinofilico dispostos em ninhos e corddes.
A resseccao completa do tumor e da cadeia ossicu-
lar é o tratamento primario.

Sao apresentados dois casos de doentes do sexo fe-
minino, com idades compreendidas entre os 69 e os
50 anos, que consultaram por sensagao de ouvido
tapado como sintoma principal, com varios anos de
evolugdo e com histdria de tratamento de otite mé-
dia com efusao sem melhoria clinica. Ambos foram
estudados com tomografia e ressonancia magnética.
Foi realizada biopsia e diagnosticado tumor neu-
roenddcrino de ouvido médio.

Palavras-chave: tumor neuroenddcrino, orelha mé-
dia, bidpsia, coloragdo imuno-histoquimica, cirur-
gia.

@ Médico especialista en otorrinolaringologia, médico de planta del staff de sector de otologia.
© Médica especialista en otorrinolaringologia, coordinadora de otologia.
Servicio de otorrinolaringologia del Hospital Britdnico de Buenos Aires. CABA, Argentina.

Mail de contacto: rodrigoendrek@gmail.com

Fecha de envio: 9 de enero de 2022 - Fecha de aceptacion: 25 de febrero de 2022.



44

REVISTA FASO ANO 29 - N¢1 - 2022

Introduccion

Los tumores neuroendocrinos de oido son neo-
plasias primarias poco comunes. Murphy®" y Bell®
han descripto este tipo de tumor bajo varias deno-
minaciones: adenoma de oido medio, tumor carci-
noide, adenocarcinoide, entre otros. El sintoma mas
comun es la hipoacusia conductiva unilateral y la
sensacion de oido tapado® y, en menor propor-
cion, el actfeno y vértigo. Imagenologicamente, el
tumor puede presentarse en una tomografia com-
putada (TC) como un tejido de densidad de partes
blandas en el hueso mastoideo, puede remodelar la
cadena osicular, pero sin generar destruccion osea.
@ La resonancia magnética (RM) es ttil para valo-
rar la extension del mismo hacia fosa posterior®;
suele constatarse iso- o hiperintenso con realce de
gadolinio en T2. El diagndstico de este tumor se
realiza fundamentalmente a través del analisis de
la histologia e inmunohistoquimica con marcadores
tumorales.® El tratamiento primario es la reseccion
completa incluyendo la cadena osicular.®

A continuacion, se presentan dos casos de pa-
cientes femeninas de 69 y 50 afios, con diagnostico
de tumor neuroendocrino de oido medio; ambas
tratadas quirtrgicamente.

Caso 1

Se presenta una paciente femenina, de 69 afios, que
consultd por hipoacusia progresiva y actifeno pulsatil
en oido izquierdo de 3 afios de evolucion, asociado
a supuracion del mismo oido en el tltimo afio. En el
examen otomicroscdpico se evidencié una lesion de
aspecto polipoide multilobulado, no pulsatil, roja,
sangrante al tacto, que emergia del oido medio a tra-
vés de la membrana timpanica (Figura 1). La audio-

Figura 1. Otomicroscopia izquierda.

metria tonal evidencié una hipoacusia mixta de 50
dB promedio en el oido comprometido.

Se realiz6 una TC de ambos oidos y pefiascos, en
la cual se constatd la mastoides izquierda con cel-
dillas dilatadas y ocupadas por material con densi-
dad intermedia y otras areas mastoideas de aspec-
to esclerdtico; fendmenos erosivos sobre la cadena
osicular, antro mastoideo y caja timpanica. La RM
mostro la ocupacion del oido medio y antro mastoi-
deo, levemente hiperintensa en T1 y con poco real-
ce con contraste, e hiperintensa en T2 (Figura 2). Se
solicitd, ademas, una angiografia digital debido a la
pulsatilidad referida por la paciente. En la misma
no se evidencio alteracion vascular.

Figura 2 A

i f"""r

Figura 2. A y B) Tomografia computada de oido y pefiasco iz-
quierdo. C) Resonancia magnética de ambos oidos.
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Figura 2 D

Figura 2. D) Resonancia magnética de ambos oidos.

La paciente fue intervenida quirdrgicamente. Se
realizé una mastoidectomia radical con amplio fre-
sado del hueso timpanal; se constaté la lesiéon y se
resecd la totalidad de esta al igual que la cadena osi-
cular, respetando la platina del estribo. La muestra
fue enviada a estudio anatomopatoldgico. El resul-
tado fue un adenoma de oido medio.

En los controles hasta el afio posterior a la ciru-
gia, la paciente refirié mejoria subjetiva de su acu-
feno. A la otoscopia el oido estaba seco y no se evi-
denciaron signos de recidiva.

Caso 2

Una mujer de 50 afios consulté por presentar
sensacion de oido tapado derecho de caracteris-
tica intermitente, de 6 afios de evolucioén. La mis-
ma fue tratada en varias oportunidades como una
otitis media con efusion sin mejoria sintomatica ni
resolucion del cuadro. Al examen otomicroscopico
se evidencié una lesion ocupante retrotimpanica,
congestiva, no pulsatil, visible en los cuadrantes
posteriores de la membrana timpdnica derecha. En
las pruebas acumétricas instrumentales se objetivo

lateralizacion a derecha en la prueba de Weber, y
Rinne positivo bilateral.

Se solicité una audiometria tonal, logoaudiome-
tria, timpanometria, impedanciometria y reflejos
acusticos. Se constaté una hipoacusia neurosen-
sorial bilateral leve para las frecuencias medias y
agudas, con desplazamiento de la curva logoaudio-
métrica a derecha para el oido derecho; presion de
oido medio conservada para ambos oidos, pero con
disminucion de la complacencia del oido derecho
y reflejos ipsilaterales negativos del oido derecho.

Se complement6 su estudio con TC y RM de
ambos oidos (técnica de difusiéon y AngioRM). En
la TC se observo una imagen de densidad interme-
dia en hipo- y mesotimpano, con ocupacion tam-
bién epitimpanica que englobaba parcialmente a la
cadena osicular y tomaba contacto con la porcién
timpanica de nervio facial. No se constatd erosiéon
de la cadena ni compromiso del scutum. En la RM,
se objetivo la ocupacion por contenido espontanea-
mente hiperintenso en la secuencia T1, sin eviden-
ciarse signos de restriccion aguda con difusion, ni
refuerzos anormales tras la inyeccion de contraste
paramagnético. Se sugirio la posibilidad de un ade-
noma de oido medio.

La paciente fue intervenida quirargicamente.
Se evidencié una lesién de aspecto blanquecino,
de consistencia dura en el cuadrante posterosupe-
rior del oido medio, no infiltrante y que rodeaba la
cadena osicular. Se reseco la totalidad de la misma
respetando la cadena osicular (ya que la paciente
presentaba la audicion conservada).

El resultado anatomopatolégico informé una
proliferaciéon neoplésica de bajo grado con inmu-
nofenotipo neuroenddcrino, compatible con tumor
carcinoide. Microscopicamente se constaté dicha
proliferacién constituida por células neoplasicas de
nucleos redondos a ovales y citoplasma eosinofilo
que se disponian en nidos y cordones (Figura 3).
Se realizé inmunomarcacion determinando positi-
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vidad para citoqueratina (CK), cromogranina y si-
naptofisina. Present6 un Ki67 de 1%.

Se realizé un ateneo multidisciplinario en el que
se determind que la paciente continuaria en segui-
miento, considerando la naturaleza del tumor, la
sintomatologia local, la ausencia de adenopatias
regionales, el procedimiento quirtrgico realizado y
el bajo porcentaje de proliferacion celular medido a
través de marcadores proteinicos (Ki67). En el poso-
peratorio, la paciente presentd mejoria de la sensa-
cion de oido tapado. Actualmente, se encuentra en
seguimiento por los servicios de otorrinolaringolo-
gla y oncologia.

Discusion

El tumor neuroenddcrino se relaciona con
sintomas locales como la sensacién de oido tapa-
do e hipoacusia, que pueden durar meses o in-
cluso afnos.® En los casos presentados, y similar a
lo hallado por Almuhanna®, la sintomatologia se
presenta durante un largo periodo de tiempo, y
se indica tratamiento en repetidas oportunidades
con corticoides orales e inhalados y antibidticos; se
plantea también la posibilidad de miringotomias al
sospecharse un cuadro de otitis media cronica con
efusion.

En concordancia con lo publicado por Isenring®,
el patron histologico esta constituido por células
neoplasicas con citoplasma eosindfilo dispuestos
en nidos y cordones. La positividad para citoque-
ratina, cromogranina y sinaptofisina, asociada al
tipo de lesion presente en las imagenes (sin erosion
o6sea, sin signos de restriccion aguda ni patréon per-
meativo), permitien confirmar la estirpe del tumor
al igual que descartar otros posibles diagndsticos,
como el tumor glémico, el neurinoma del actistico y
el meningioma, entre otros.”

La reseccién completa del tumor y de la cadena
osicular es el tratamiento primario del tumor neu-
roenddcrino de oido medio, segtin lo hallado en la
bibliografia.?'" Ello coincide con los casos reporta-
dos: en el primer caso la reseccion fue de la lesion y

cadena osicular, respetandose la platina del estribo,
y en el segundo caso se resecd la totalidad de la le-
sion respetando la cadena osicular ya que la audi-
cién estaba preservada.

Conclusion

El tumor carcinoide o neuroendocrino de oido
medio es de rara presentacion, caracteristicas indo-
lentes, crecimiento lento y bajo potencial de malig-
nidad. La reseccién completa del tumor y de la ca-
dena osicular es el tratamiento de eleccion.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Casos Clinicos

Fibroma blando en fosas nasales: Reporte de un

caso clinico

Fibroepithelial polyp from the nasal cavity: Report of a clinical case
Fibroma mole nas fossas nasais: Relato de um caso clinico

Dra. Mariela Ocafia Verdezoto ’, Dr. Hugo Mendieta ®

Resumen

El fibroma blando es una tumoraciéon benigna de
localizaciéon comtn en la piel, con menos frecuen-
cia en el tracto respiratorio inferior, gastrointesti-
nal y genitourinario. Rara vez en la cavidad nasal.
Son tres los casos clinicos documentados a nivel
mundial. En este articulo se describe el cuarto caso
clinico de fibroma blando en fosas nasales de una
paciente femenina, se discuten multiples factores
etioldgicos posibles y se analiza la evolucion con el
uso de inyecciones intralesionales de 5-fluorouraci-
lo.

Palabras clave: fibroma blando, fosas nasales, 5—
fluorouracilo.

Abstract

Fibroepithelial polyp is a benign tumor commonly
located on the skin, less frequently located in the
lower respiratory tract, gastrointestinal and geni-
tourinary. Rarely located in the nasal cavity. There
are three clinical cases documented worldwide. In
this article it is described the fourth one in the nos-
trils. Multiple etiological factors are assessed as well
as its treatment with 5-fluorouracil.

Keywords: Fibroepithelial polyp, nasal cavitiy, 5-
fluorouracil.

Resumo

O fibroma mole é um tumor benigno comumen-
te localizado na pele, menos frequentemente nas
vias respiratdrias inferiores, gastrointestinal e ge-
niturinario. Raramente na cavidade nasal. Existem
3 casos clinicos documentados em todo o mundo.

@ Médica residente de tercer afio del servicio de otorrinolaringologia.

@ Médico de planta del servicio de otorrinolaringologia.

Neste artigo descrevemos o quarto caso clinico de
fibroma mole na fossa nasal de um paciente do sexo
feminino, discutimos multiplos fatores de possivel
etiologia, mostramos também a evolugao com o tra-
tamento multidisciplinar prestado no servigo de ci-
rurgia plastica para uso de inje¢Ges intralesionais de
5-fluorouracil.

Palavras-chave: fibroma mole, narinas, 5-fluoroura-
cil.

Introduccion

El fibroma blando es una tumoracién benigna
originada en el tejido mesodérmico. Esta compuesta
por cantidades variables de estroma cubierto de epi-
telio escamoso.? Tiene otros nombres como pdlipo
fibroepitelial y acrocordén. Los lugares de localiza-
cién comuinmente son la piel de la cabeza, cuello,
axila y regiéon intramamaria; pueden encontrarse
con menor frecuencia en el tracto respiratorio in-
ferior, gastrointestinal y genitourinario. Es inusual
en las vias respiratorias superiores como faringe y
laringe. Muy rara vez se pueden encontrar en la ca-
vidad nasal.®*?

Su patrén de crecimiento es inespecifico, gene-
ralmente lento. Se presentan con mayor incidencia
en los varones entre 40-70 afios; ya se han descrito
casos de mujeres y nifos.

Son de dificil etiologia, aunque hay estudios que
proponen una inflamacién croénica por irritaciéon o
infeccion, desequilibrios hormonales, defectos del
desarrollo, e incluso pueden aparecer después de
traumatismos de la mucosa. El correcto diagndstico
se realiza por estudio de anatomia patoldgica.®

Servicio de otorrinolaringologia del Hospital Ramos Mejia. CABA, Argentina.

Mail de contacto: dra.marielaocver@gmail.com

Fecha de envio: 5 de noviembre de 2021 - Fecha de aceptacién: 12 de enero de 2022.
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En todo el mundo existen solo tres casos reporta-
dos y documentados de fibroma blando en cavidad
nasal. Serbia reporta dos casos en los afios 2009 y
2019, localizados en cornete inferior y septum nasal.
El tercer caso pertenece a Corea del Sur en el afio
2019, localizado en vestibulo nasal.®*?

Como conducta terapéutica se indica su extirpa-
cion por la posibilidad de metaplasia tisular, a pesar
de que su incidencia es baja para la transformacién
maligna.©”)

El caso reportado representa el cuarto en el
mundo y el primero en América, con localizacién
de la lesion en toda la fosa nasal, ocupando vestibu-
lo, septum y cornete inferior.

El 5-Fluorouracilo (5-FU) es un medicamento
antimetabolito, andlogo de la pyrimidina. Interfiere
en la sintesis del ADN y el ARN bloqueando la me-
tilacion del acido desoxiuridilico al inhibir la timidi-
lato sintetasa, lo que impide la proliferacion celular
y el crecimiento. Varios estudios avalan beneficios
clinicos tras la inyeccion intralesional de 5-FU. Pre-
senta alta tasa de respuesta y bajo indice de recu-
rrencias, sin provocar la aparicién de telangiecta-
sias como ocurre con el uso de corticosteroides.®?

Caso clinico

Paciente femenina de 40 anos, de nacionalidad
argentina, ocupacidn taxista. Consult6 al servicio
de otorrinolaringologia (ORL) en noviembre de
2020 refiriendo obstruccién nasal y una masa en
fosa nasal derecha de crecimiento progresivo de 1
afno de evolucion aproximadamente. Negaba dolor
y epistaxis (Figura 1).

Figura 1. A) Fibroma blando en fosa nasal derecha. B) Rinosco-
pia fosa nasal izquierda con perforacién septal en comunicacién
con lesiones tumorales de fosa nasal contralateral.

Como antecedentes personales de relevancia, la
paciente presentaba obesidad, hipertension arterial
(HTA) en tratamiento, consumo de cocaina desde
los 18 afios, consumo de tabaco crénico y de alcohol
ocasional. Como antecedente quirturgico, en el 2018

cirugia nasosinusal en otro nosocomio (anatomia
patoldgica: polipo inflamatorio).

Al examen fisico se constatd: rinoscopia: fosa na-
sal derecha con una masa multilobulada que pro-
truia por el orificio nasal externo, de caracteristicas
similares a la piel, ocluyendo el 100 % de la misma.
Fosa nasal izquierda con perforacion septal 3 cm x
2 cm, a través de la que se observaban lesiones de
mismas caracteristicas provenientes de la fosa nasal
contralateral; area vestibular libre.

Se realiz6 una tomografia axial computada
(TAC) de macizo facial en la que se observd una
masa de densidad de partes blandas homogénea
que ocupaba ambas fosas nasales, desde anterior
a posterior, ocupando también area préxima al ca-
vum. En la fosa nasal izquierda el area del vestibu-
lo estaba libre de formacion. Presencia de tabique
0seo. No fue posible definir el tabique cartilaginoso
por la ocupacién tumoral. Ambos ostium estaban
permeables y los senos paranasales ventilados (Fi-
gura 2).

Figura 2. A) TAC macizo facial, corte coronal: fosa nasal ocupa-
da por masa de densidad de partes blandas, sin ocluir ostium
maxilares. B) TAC macizo facial, corte axial: fosas nasales y area
vestibular ocupadas por masa con densidad de partes blandas

hasta area limite de cavum.

Se realiz6 una cirugia nasosinusal con biopsia de
la lesion (3,6 cm x 2 cm). Por anatomia patoldgica se
constaté un fibroma blando (Figura 3).

Figura 3. A) Tiempo quirtrgico de biopsia de masa en fosa nasal
derecha. B) Pieza anatémica de masa en fosa nasal derecha de
3,6 cm x 2 cm. C) Porcién inferior de masa en fosa nasal dere-
cha adherida a la parte dérmica de labio superior.
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La paciente recibié¢ seguimiento por los servi-
cios de dermatologia, cirugia plastica y deshabi-
tuacion tabaquica. En conjunto con el servicio de
cirugia plastica se decidid la inyeccién intralesional
de 5-fluorouracilo cada 28 dias, hasta 6 sesiones se-
gun la evolucién, para disminuir sus dimensiones.
Posteriormente seria reintervenida quirargicamen-
te con el objetivo de evitar la recidiva. Hasta la ac-
tualidad ha realizado 4 sesiones de inyeccion con
5-fluorouracilo, observandose la reduccién de un 50
% del tamafio tumoral (Figura 4).

-t

Figura 4. A) Fibroma blando fosa nasal derecha sin tratamiento.
B) Fibroma blando fosa nasal derecha involucionado con trata-
miento.

Discusion

La forma de presentacion clinica de los pacientes
reportados con diagnostico de fibroma blando, en
el presente articulo y a nivel mundial, es la obstruc-
cion nasal progresiva.!*® Habitualmente la misma
se presenta en el lado derecho.!® No obstante, dada
la baja incidencia de la patologia, no puede atri-
buirse a la misma cierta predileccion por esta fosa
nasal. Al igual que lo reportado por Peric et al., la
hipertension arterial fue un antecedente patoldgico
presente en el caso descripto.

Es posible que determinados factores hayan
contribuido a la aparicién y crecimiento del fibro-
ma blando aqui reportado, a saber: el trauma e irri-
tacion crénica de la mucosa nasal asociados al an-
tecedente de cirugia endoscdpica nasal y al uso de
cocaina intranasal (incluyendo aquellas sustancias
con las que se combina).

El tratamiento en todos los casos reportados fue
la extraccion completa de la tumoracidon por via
endoscdpica nasal.*? A diferencia de lo expuesto
en la literatura, en el presente caso la resecciéon fue
realizada en dos tiempos quirdrgicos: un primer
tiempo de exéresis incompleta de la tumoracion por
encontrarse comprometida la porcién dérmica del

labio superior y constatarse en el intraoperatorio
abundante tejido fibroso; un segundo tiempo poste-
rior al resultado de la anatomia patologica, para la
reseccion completa que evite la recidiva. Ademas,
antes y después del segundo tiempo quirargico, se
aplicé 5-Fluorouracilo. Este tltimo ha demostrado
tener buenos resultados en acrocordones y queloi-
des de otras localizaciones, ademas de evitar futu-
ras recidivas. El abordaje terapéutico para el caso
descripto ha demostrado tener resultados funciona-
les y estéticos aceptables.

Conclusion

El fibroma blando es un tumor benigno muy
poco frecuente en la cavidad nasal, con un patrén
de crecimiento lento. Su etiologia es multifactorial.
Actualmente, la reseccion quirdrgica continda sien-
do el tratamiento indicado, dada la posibilidad de
transformacion a metaplasia tisular. Las inyeccio-
nes con 5-Fluorouracilo como tratamiento comple-
mentario, han demostrado mejorar la evolucién y
disminuir la recidiva de esta patologia.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Se deben utilizar pequenias flechas de color contras-
tante, que faciliten la identificacion en la figura de lo
que se desea mostrar. Los pies de figura se incluiran
en hoja separada, con la numeracion correlativa.

ASPECTOS PARTICULARES EN LA
PREPARACION DEL MANUSCRITO

Tipos de articulos

I. Articulos originales

® Tendrd una extensién maxima de 5000 palabras,
contando desde la primera pagina hasta el final y
excluyendo las tablas.

¢ El manuscrito seguira el siguiente orden:

1) Primera pagina:
Incluira los items ya sefalados en «Aspectos ge-
nerales en la preparacion del manuscrito».

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

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

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

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

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

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

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

6) Pies de figura.

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

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

* Las paginas se numeraran consecutivamente
en margen inferior derecho.

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

I1. Comunicaciones breves

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

® Tendran una extension maxima de 2500 palabras,
contando desde la primera pagina hasta el final y
excluyendo las tablas.

® Laredaccién y la presentacion del manuscrito son
similares a las sefialadas en «Aspectos generales
en la preparacion del manuscrito».

* El manuscrito seguira el siguiente orden:

1) Primera pagina.

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

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

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

5) Pies de figura.

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

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

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

III. Casos clinicos

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

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

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

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

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

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

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

V. Nuevas técnicas de diagndstico y tratamiento

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

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

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

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

* El manuscrito observara el siguiente orden:

1) Primera pagina.

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

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

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

5) Pies de figura.

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

VI. Articulo de revision (o Actualizacion)

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

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

¢ Tendran una extension maxima de 4500 palabras,
contando desde la primera pagina hasta el final y
excluyendo las tablas.

¢ Laredaccion y la presentacion del manuscrito son
similares a las sefialadas en «Aspectos generales
en la preparacién del manuscrito».

¢ El manuscrito seguira el siguiente orden:

1) Primera pagina.

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

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

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

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

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

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

5) Pies de figura.

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

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

* La segunda parte comprendera la descripcién de

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

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

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

VIIL Cartas al director IX. Otologia y Otoneurologia.

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

. Otorrinolaringologia pediatrica.

XI. Rinosinusologia y base de craneo.

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

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

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

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

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

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

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

info@faso.org.ar

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



