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Cirugia de Cabeza y Cuello

Hipocalcemia en Tiroidectomia Total

Hypocalcemia in Total Thyroidectomy
Hipocalcemia em Tireoidectomia Total

Dr. Igor Alejandro Camacho Claure®, Dra. Leila Di Prinzio®, Dr. Jhovany Rios Barja®,

Dr. Juan Ignacio Barreras®

Resumen

Introduccion: La cirugia de la glandula tiroides
es uno de los procedimientos maés frecuentes en el
campo de la cirugia de cabeza y cuello. Sus indi-
caciones son puntuales y sus complicaciones varia-
das. La hipocalcemia es por mucho la mas frecuente
en el posoperatorio inmediato; su clinica es muy
florida y depende del nivel de calcio del paciente.

Material y Método: Se realiz6 un estudio descrip-
tivo, retrospectivo, tomando datos de pacientes so-
metidos a tiroidectomia total, independientemente
de su indicacién. Todas las cirugias fueron llevadas
a cabo por el mismo cirujano y fueron realizadas en
el Hospital de trauma y emergencia «Dr. Federico
Abete» del sistema de salud de Malvinas Argenti-
nas, desde diciembre de 2017 a diciembre de 2020.

Resultados: Se obtuvo un total de 31 pacientes,
87,1% mujeres y 12,9% hombres, con una edad me-
dia de 53,7 afos. La indicacion mas frecuente fue
neoplasica.

El 61,6% presentaron hipocalcemia en algun mo-
mento de su internacion, de los cuales el 37,5%
fueron sintomaticos. El porcentaje de pacientes con
hipocalcemia permanente fue de 3,3% y, a pesar
que todos recibieron calcio oral, un 16,7% tuvo sin-
tomas graves, requiriendo correcciéon endovenosa
de emergencia.

Conclusion: En la serie presentada, la hipocalcemia
fue la complicacion mas frecuente posterior a una ti-
roidectomia total, con un pico de incidencia a las 48
horas de la cirugia. Mas alla que todos los pacientes

@ Meédicos residentes de otorrinolaringologia.
@ Jefe del drea de cirugia de cabeza y cuello.

fueron tratados con un esquema de reposicion oral
estandar, hubo pacientes que, en el posoperatorio
inmediato, sufrieron sintomas graves.

Se observd que la gran mayoria de las hipocalce-
mias fueron de curso transitorio, quedando como
permanente solo un minimo porcentaje.

Palabras clave: tiroidectomia total, hipocalcemia,
calcio.

Abstract

Introduction: Thyroid gland surgery is one of the
most frequent procedures in the field of head and
neck surgery, its indications are punctual and its
complications are varied; hypocalcaemia is by far
the most frequent in the immediate postoperative
period, its clinic is very florid and depends on the
patient's calcium level.

Material and Method: A descriptive, retrospecti-
ve study was carried out taking data from patients
undergoing total thyroidectomy, regardless of their
indication, all surgeries were performed by the
same surgeon and were performed at the “Dr. Fe-
derico Abete” Trauma and Emergency Hospital. of
the Argentine Malvinas health system from Decem-
ber 2017 to December 2020.

Results: A total of 31 patients were obtained, 87.1%
women and 12.9% men with a mean age of 53.7
years, the most frequent indication was neoplastic.

61.6% presented hypocalcemia at some point du-
ring their hospitalization, of which 37.5% presented
symptoms. The percentage of patients with per-

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

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

Fecha de envio: 31 de marzo de 2022 - Fecha de aceptacion: 25 de julio de 2022.
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manent hypocalcemia was 3.3%, and although all
received oral calcium, 16.7% had severe symptoms
requiring emergency intravenous correction.

Conclusion: In this series, hypocalcaemia was the
most frequent complication after total thyroidec-
tomy with a peak incidence 48 hours after surgery.
Although all patients were treated with a standard
oral replacement scheme, there were patients who
suffered severe symptoms in the immediate posto-
perative period.

It was observed that the vast majority of hypocal-
caemias were transient, leaving only a minimum
percentage as permanent.

Keywords: total thyroidectomy, hypocalcaemia,
calcium.

Resumo

Introducdo: A cirurgia da glandula tireoide é um
dos procedimentos mais frequentes no campo da ci-
rurgia de cabega e pescogo, suas indicag¢oes sdo pon-
tuais e suas complicagdes sao variadas; a hipocalce-
mia ¢ de longe a mais frequente no pos-operatorio
imediato, sua clinica é muito florida e depende do
nivel de calcio do paciente.

Material e Método: Foi realizado um estudo des-
critivo, retrospectivo, com dados de pacientes sub-
metidos a tireoidectomia total, independente de sua
indicacao, todas as cirurgias foram realizadas pelo
mesmo cirurgido e foram realizadas no Hospital de
Trauma e Emergéncia “Dr. Federico Abete” da Ar-
gentina Sistema de saude das Malvinas de dezem-
bro de 2017 a dezembro de 2020.

Resultados: Obteve-se um total de 31 pacientes,
87,1% mulheres e 12,9% homens com média de
idade de 53,7 anos, a indicagdo mais frequente foi
neoplasica.

61,6% apresentaram hipocalcemia em algum mo-
mento da internagao, dos quais 37,5% apresentaram
sintomas. A porcentagem de pacientes com hipo-
calcemia permanente foi de 3,3% e, embora todos
tenham recebido calcio oral, 16,7% apresentaram
sintomas graves que necessitaram de correc¢ao in-
travenosa de emergéncia.

Conclusdao: Em nossa série, a hipocalcemia foi a
complicagdo mais frequente apds a tireoidectomia
total com pico de incidéncia 48 horas apds a cirur-
gia. Embora todos os pacientes tenham sido trata-
dos com esquema padrao de reposicao oral, houve
pacientes que apresentaram sintomas graves no
pos-operatdrio imediato.

Observou-se que a grande maioria das hipocalce-
mias foram transitorias, deixando apenas uma por-
centagem minima como permanente.

Palavras-chave: Tireoidectomia total, hipocalcemia,
calcio.

Introduccion

La cirugia de la glandula tiroides es uno de los
procedimientos mas frecuentes en lo que respecta a
cirugia de cabeza y cuello. Esto debido a controles
cada vez mas normatizados y rutinarios en la prac-
tica clinica, que conducen al diagnéstico de las pa-
tologias que requieren resolucion quirargica®.

Actualmente, dichas indicaciones estan bien esta-
blecidas en las guias y consensos intersocietarios 2.

Se ha observado un aumento notable en la in-
cidencia de patologias tumorales malignas, quizas
debido a un aumento en la exposicién a carcindge-
nos o mejoras en el diagndstico oportuno (controles
reglados, consulta precoz, mejoras en los examenes
complementarios).

Mas alla de este hecho, los indices de sobrevi-
da y prondstico para estas neoplasias siguen siendo
muy buenos®.

Cuando la cirugia totalmente resectiva esta in-
dicada, deben tenerse en cuenta las complicaciones
que conlleva®. La misma debe respetar ciertos prin-
cipios como la identificacion de los nervios recu-
rrentes, una ligadura correcta de los pediculos, la
conservacion de las paratiroides y el manejo ade-
cuado del medio interno (calcemia) en el posquirtr-
gico®.

Dentro de las complicaciones, la hipocalcemia
es la mas frecuente de todas y dependiendo de su
gravedad puede manifestarse con sintomas que van
desde parestesias y calambres, hasta convulsiones y
arritmias peligrosas®.

A pesar de ser tan frecuente, la literatura reporta
cifras muy variables en cuanto a su incidencia (5%
a 45%). Esto se debe a los diferentes parametros de
medicion: calcio sérico, calcio idnico, calcio corregi-
do por albimina o simplemente por clinica®.

El objetivo de este trabajo fue determinar qué
porcentaje de pacientes present6 hipocalcemia du-
rante el posquirdrgico de tiroidectomia total de ma-
nera sintomatica y asintomatica, ademas de deter-
minar en cuantos de ellos fue de manera transitoria
y permanente.
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Material y Método

Se realizé un estudio retrospectivo descriptivo,
recopilando datos de pacientes consignados en los
libros de pase de guardia, historias clinicas digita-
les y valores de laboratorio reportados en el sistema
digital del Hospital de Trauma y emergencia «Dr.
Federico Abete» del sistema de salud de Malvinas
Argentinas, provincia de Buenos Aires, desde di-
ciembre de 2017 hasta diciembre de 2020.

Se incluyeron a todos los pacientes sometidos a
tiroidectomia total con indicacién precisa, realizada
por el mismo cirujano y con seguimiento endocri-
nolégico posterior durante 6 a 12 meses.

Fueron excluidos todos los pacientes con datos
incompletos, con controles fuera del sistema de sa-
lud o que no tuvieron registros/controles en las his-
torias clinicas digitales del hospital.

Tampoco fueron tomadas en cuenta las reseccio-
nes parciales (hemitiroidectomias) o cirugia de las
glandulas paratiroides exclusivamente.

El valor de calcio sérico tomado como normal
fue 8.5 a 10.5 mg/dl, mismo reportado en la literatu-
ra de la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva®.

Se clasifico como NORMOCALCEMIA a valores
de calcio sérico dentro del rango previamente in-
dicado; HIPOCALCEMIA SUBCLINICA a valores
inferiores a 8.5 mg/dl sin sintomas; e HIPOCALCE-
MIA SINTOMATICA a valores inferiores a 8.5 mg/
dl con sintomas tipicos (parestesias, calambres).

Se defini6 como HIPOCALCEMIA CON SiN-
TOMAS GRAVES a valores inferiores a 8.5 mg/dl
con sintomas de tetania muscular, laringoespasmo,
arritmias, convulsiones y alteraciones neuropsi-
quiatricas (confusion).

La muestra consistio en 31 pacientes, 27 mujeres
(87%) y 4 varones (13%), con una edad media de
53,7 afios (de 25 a 75 anos).

En todos ellos se realizd una tiroidectomia total
con la técnica convencional o abierta, la cual consis-
tid en un abordaje a través de la incisién de Kocher
(horizontal curva concava hacia arriba, a dos tra-
veses de dedo por encima de la horquilla esternal)
con el paciente en dectbito supino e hiperextension
cervical.

Se confeccionaron dos colgajos superior e infe-
rior subplatismales, para posteriormente incidir
verticalmente la fascia y con diseccion roma separar
los musculos esternohioideos.

Se identificd la capsula tiroidea y se la liberd de
la glandula; posterior a ello se ligaron los pediculos,
primero superiores y luego inferiores, se identifica-
ron los nervios recurrentes laringeos en todos los
casos.

Una vez liberada a ambos lados, se procedié a
extraer la misma despegandola del ligamento de
Berry, para posteriormente y tras asegurar la he-
mostasia, cerrar por planos y dejar un drenaje tubu-
lar con aspiracion.

Las glandulas paratiroides que fueron extrai-
das junto con la pieza anatdmica, se preservaron y
luego se reimplantaron. Se colocaron dentro de un
bolsillo realizado en el musculo esternocleidomas-
toideo, marcando esta localizacién posteriormente
con una sutura no reabsorbible.

Se realizaron vaciamientos ganglionares en to-
dos los casos tumorales malignos (T3 y T4) y en los
casos donde los estudios de imagenes prequirurgi-
cas sugirieron alta probabilidad de metastasis.

En los pacientes con sintomas graves de hipocal-
cemia, se realizd una correccion de emergencia con
gluconato de calcio al 10%, 1 a 2 ampollas en 100 ml
de solucion glucosada al 5%, a pasar en 10 a 20 minu-
tos. Posteriormente, el mantenimiento se realizé con
una dilucién de 10 ampollas de gluconato en 1000 ml
de solucion de dextrosa al 5%, a 50 ml/ hora.

Se realizé monitoreo de calcemia cada 4 a 6 horas.

Todos los pacientes recibieron tratamiento es-
tandar con calcio base (1250 mg cada 8 a 12 horas)
y calcitriol oral (1.25 pg, cada 12 horas). Se monito-
rearon los valores de calcemia a las 24, 48 y 72 horas
del posoperatorio.

El suplemento oral se mantuvo desde el posope-
ratorio inmediato hasta su valoracion ambulatoria
por endocrinologia.

Se establecié como hipocalcemia permanente a
valores de calcio inferiores al rango normal o que
aun requirieron calcio oral o valores de PTH bajos,
luego de 12 meses después de la cirugia, y transito-
ria a aquellos que compensaron dichos valores an-
tes de ese tiempo.

Resultados

Las indicaciones mas frecuentes de cirugia
fueron por tumores malignos, categorias V, VI de
Bethesda, con un 58.1% (18), seguido por bocios de
gran tamano que generaban sintomas compresivos
25.8% (8) e hipertiroidismo 3,2%, es decir, solamen-
te un paciente (Grafico 1).
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Gréfico 1. Indicaciones de Tiroidectomia Total.
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12,9%
Hipertiroidismo

Bocio Comp.
Neoplasias

El 61,29% (19 pacientes) presentaron hipocalce-
mia en algiin momento de su internacioén, mientras
que el restante 38,70% (12) mantuvo sus niveles
dentro del rango normal (Grafico 2).

Grafico 2. Porcentaje de pacientes que presentaron hipocalce-
mia con manifestaciones clinicas y por laboratorio.

Normocalcemia

Hipocalcemia

Dentro del grupo de 19 pacientes que presentaron
hipocalcemia, solo el 36,84% presentaron sintomas
(7 casos), es decir, un 22,58% del total de pacientes,
mientras que el restante se mantuvo asintomatico.

Durante el primer dia posquirtrgico el 29,20%
presentd hipocalcemia subclinica, el 12,50% hipo-
calcemia clinica. El segundo dia, la hipocalcemia
subclinica subid a 45,50% y la clinica a 17,40%. Al
tercer dia la hipocalcemia subclinica bajo a 41,70% y
la clinica a 16,60% (Grafico 3).

Gréfico 3. Porcentaje de pacientes que presentaron hipocalce-
mia durante el seguimiento.
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El porcentaje de pacientes con hipocalcemia
permanente en este estudio fue de 3,22% (un solo
paciente). A pesar que todos recibieron calcio oral,
un 16,12% (4 pacientes) presentd sintomas graves
requiriendo correccién de emergencia (Grafico 4).

Gréfico 4. Pacientes con sintomas graves que requirieron co-
rreccion.

Correccion
16,1%

Sin correccion

A pesar de no haber hecho una busqueda siste-
matica de las glandulas paratiroides, se logré iden-
tificarlas en un 16,1 % de las cirugias (5 casos).

Discusion

Estan descritas en la literatura diversas formas
de manejo del calcio en el posoperatorio de una ti-
roidectomia total. Los autores del presente trabajo
optaron por una reposicion rutinaria con calcio y
calcitriol oral con determinaciones de calcio sérico
alas 24, 48 y 72 horas, aplicando correcciones endo-
venosas en el caso de ser requeridas.

En la bibliografia consultada, se manejan diver-
sas formas en cuanto al tratamiento de la hipocalce-
mia y al valor de referencia medido para optar por
los mismos?” ®. Por ejemplo, el uso del calcio iénico
se mostréd mas sensible para diagnosticar hiperpa-
ratiroidismo, pero no necesariamente para hipopa-
ratiroidismo ni para guiar el manejo del mismo®".

El estudio de Candela M. et. al®, compara los
resultados de medir calcio iénico en dos grupos de
pacientes: uno al que se le administra calcio oral ru-
tinario y otro al que se le realiza una correccién tini-
camente si los niveles lo precisan o si hay sintomas
de hipocalcemia.

En contraste a los resultados del presente trabajo
se observo que el grupo en el que se opté por mo-
nitorizacion y correccidn sin medicacion rutinaria,
requirid calcio endovenoso en un 42,85% versus un
25% con respecto al otro grupo. Cifras muy superio-
res si las comparamos con el manejo elegido por los
autores del presente trabajo (16,12%).

Por otro lado, existen reposiciones de calcemia
usando como parametros el calcio iénico y parato-
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hormona, dejando relegada la clinica del pacien-
te, siendo estas mas costosas y menos disponibles
como describe el consenso de la SEORL®. En con-
traste con los resultados obtenidos, dichos porcen-
tajes de hipocalcemia pueden ser poco fiables ya
que, al depender de los valores de laboratorio, se
podria incurrir en un sobre diagnoéstico.

El apartado respecto al tratamiento profildctico
descrito en la guia de la American Thyroid Associa-
tion destaca el manejo de reposicion oral rutinario
con calcio y calcitriol, prescindiendo de la medicién
de PTH o calcio iénico®".

La efectividad, bajo costo, facilidad de admi-
nistracion y baja toxicidad hacen que este manejo
sea ideal. Sin embargo, se sabe que un porcentaje
de pacientes presentan sintomas graves, entre las
primeras 24 a 48 horas del posquirtirgico, como se
describe en este trabajo.

Hay que considerar ademas que si se presenta la
hipocalcemia posterior al alta, un ingreso hospitala-
rio de emergencia tendria un coste muchisimo mayor
al del dosaje intrahospitalario de calcio i6nico y de
PTH, mismos que se saben mas sensibles al descenso
de los niveles de calcio metabolicamente activo.

Por otro lado, si solo se considera la clinica de
los pacientes, se podria llegar a un diagnostico y un
tratamiento tardio.

Conclusion

La hipocalcemia es la complicacion mas frecuen-
te luego de una tiroidectomia total. Se presenta en-
tre las 48 y 72 horas posteriores a la cirugia.

El control estricto de niveles de calcio pre y/o
post tiroidectomia, cumple un papel fundamental
en el control de la hipocalcemia. Sumado a la ob-
servacion clinica cuidadosa se logra un diagnostico
precoz y una intervencion oportuna.

El tratamiento oral rutinario con calcio y calci-
triol parece ser el mas costo efectivo, menos toxico y
mas facil de realizar, aportando mejores resultados
con respecto a otros esquemas y puede reducir los
reingresos.

El manejo multidisciplinario brinda un abordaje
mas integral y es lo aconsejado.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Resumen

Introduccién: Durante la pandemia por SARS-
Cov-2 la Organizacién Mundial de la Salud ha reco-
mendado el uso de mascara facial y distanciamien-
to social para prevenir la transmision de este virus
respiratorio. Se ha observado, a raiz de esto, que el
uso de una mascara puede provocar atenuacion de
la voz.

Material y Método: Se realizé una revisioén biblio-
grafica en el Servicio de Otorrinolaringologia del
Hospital Bernardino Rivadavia de la Ciudad de
Buenos Aires, mediante la biisqueda de articulos en
las bases de datos PubMed, ScienceDirect, Medline
y Google Scholar, durante los meses de abril y mayo
de 2021, utilizando las siguientes palabras clave:
dysphonia, COVID-19, wear, mask.

Resultados: Se demuestra que el uso de barbijo,
independientemente de su material, produce una
disminucion de la energia actistica que altera los
parametros de la voz, principalmente la intensidad
vocal. Se observa también que la mascarilla aumen-
ta la autopercepcion del esfuerzo, disfonia y discon-
fort asociado al uso de esta. La tasa de prevalencia
encontrada para disfonia fue de 33% y 68% para
disconfort, y la incidencia fue de 28% y 50% respec-
tivamente.

@ Residente de 3er afio.
@ Jefa de residentes.

©) Médica de planta.

@ Jefe de Servicio.

Conclusidn: Los estudios encontrados han estable-
cido una relacién directa entre el uso de barbijo y la
percepcién de sintomas compatibles con disconfort
y disfonia. El uso de mascarilla y las condiciones de
teletrabajo deben ser considerados como un factor
predisponente a padecer disfonia funcional.

Palabras clave: disfonia, COVID-19, usar, mascara.

Abstract

Introduction: During the SARS-Cov-2 pandemic,
the World Health Organization has recommended
the use of a face mask and social distancing to pre-
vent the transmission of this respiratory virus. As
a result, it has been observed that the use of a face
mask can cause attenuation of the voice.

Material and Method: A bibliographic review was
carried out in the Otorhinolaryngology Service of
the Bernardino Rivadavia Hospital in the City of
Buenos Aires, by searching for articles in the Pub-
Med, ScienceDirect, Medline, and Google Scholar
databases during the months April and May 2021
using the following keywords: dysphonia, CO-
VID-19, wear, mask.

Results: It is shown that the use of a mask, regard-

less of its material, produces a decrease in acous-
tic energy that alters the parameters of the voice,

Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Bernardino Rivadavia, CABA, Argentina.

Mail de contacto: lau.wigg@gmail.com

Fecha de envio: 2 de enero de 2022 - Fecha de aceptacion: 26 mayo de 2022.
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mainly vocal intensity. It is also observed that the
mask increases the self-perception of effort, dyspho-
nia and discomfort associated with its use, isolation
and working from home. The prevalence rate found
for dysphonia was 33% and 68% for discomfort,
and the incidence was 28% and 50%, respectively.
Conclusion: The studies found have established
a direct relationship between the use of a mask
and the perception of symptoms compatible with
discomfort and dysphonia. The use of a mask and
teleworking conditions should be considered as a
predisposing factor to suffer from functional dys-
phonia.

Keywords: dysphonia, covid-19, wear, mask.

Resumo

Introdugdo: Durante a pandemia por SARS-Cov 2 a
Organizacao Mundial da Satide recomendou o uso
de mascaras faciais e distanciamento social para
prevenir a transmissdo do virus respiratorio. Ob-
servou-se que o uso das mascaras podem atenuar
avoz.

Materiais e Métodos: Realizou-se uma revisao bi-
bliografica no Servico de Otorrinolaringologia do
Hospital Bernardino Rivadavia da Cidade de Bue-
nos Aires, buscando artigos nas bases de dados
PubMed, ScienceDirect, Medline e Google Scholar
durante os meses de abril e maio de 2021 utilizando
as seguintes palavras-chave: dysphonia, COVID-19,
wear, mask.

Resultados: Mostra-se que o uso de uma cinta de
queixo, independentemente do seu material, pro-
duz uma diminuicdo da energia actistica que altera
os parametros da voz, principalmente a intensidade
vocal. Observa-se também que a mascara aumenta
a autopercepcao de exercicio, disfonia e desconfor-
to associado ao seu uso, isolamento e trabalho em
casa. A prevaléncia encontrada para disfonia foi de
33% e desconforto de 68%, e a incidéncia foi de 28%

e 50%, respectivamente.

Conclusdo: Os estudos encontrados estabeleceram
uma relacdo direta entre o uso de mascara e a per-
cepcao de sintomas compativeis com desconforto e
disfonia. O uso de mascara e as condi¢oes de tele-
trabalho devem ser considerados como fator pre-
disponente para sofrer de disfonia funcional.
Palavras-chave: disfonia, COVID-19, levar, masca-
ra.

Introduccion

Durante la pandemia por SARS-Cov-2 la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS) ha recomenda-
do el uso de mascara facial y distanciamiento social
para prevenir la transmision de este virus respira-
torio. Se ha observado que el uso de una mascara
podria provocar atenuacion de la voz y conducir a
un aumento del volumen o de la intensidad vocal
teniendo como resultado el mal uso y abuso vocal.
Estos factores asociados a inadecuados ajustes vo-
cales y excesiva tension muscular podrian aumen-
tar la percepcion de sintomas de malestar e incluso
desencadenar disfonia funcional.

Objetivo
Realizar una descripcion de los articulos halla-

dos. Establecer si existe relacion entre disfonia y
disconfort asociado al uso de barbijo y teletrabajo.

Material y Método

Se realiz6 una revision bibliografica en el Ser-
vicio de Otorrinolaringologia del Hospital Ber-
nardino Rivadavia de la Ciudad de Buenos Aires,
mediante la busqueda de articulos en las bases de
datos PubMed, ScienceDirect, Medline y Google
Scholar, durante los meses de abril y mayo de 2021,
utilizando las siguientes palabras clave: dysphonia,
COVID-19, wear, mask. Se realizé una descripciéon
de los articulos encontrados basados en el analisis
acustico de la voz mediante sistema Praat, modelo
VESPA, laboratorio de la voz, encuestas y tablas de
autopercepcion vocal de disfonia y disconfort. Se
incluyeron sujetos que utilizaban barbijo durante
sus actividades laborales o cotidianas y trabajado-
res que realizaban teletrabajo; se excluyen los suje-
tos que presentaban afonia preexistente.

Resultados

Se encontraron cuatro articulos en coincidencia
con las palabras claves y se comentan a continuacion:

El primero de ellos es un estudio realizado en
la Universidad de Bari «Aldo Moro» de Italia®. El
objetivo fue evaluar el impacto del uso del barbijo
quirurgico en la voz, especialmente en los parame-
tros FO, intensidad vocal, Jitter, Shimmer. Se selec-
cionaron 69 pacientes sanos, sin historia previa de
disfonias u otra patologia, todos trabajadores del
Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital poli-
clinico de la Universidad de Bari «Aldo Moro» en
Italia. Se les solicitd que realicen una vocal sosteni-
da, por ejemplo, /a/ en niveles conversacionales con
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y sin mascarilla. Las muestras fueron grabadas con
el sistema Praat.

Los resultados arrojaron que el Jitter no varid
significativamente. El Shimmer aumentd en el caso
de los hombres al no usar mascara, lo que lleva a
considerar que el uso de mascara facial influye en
la disminuciéon de la intensidad para este grupo.
En el caso de las mujeres el resultado fue diferen-
te, sin mascara el Shimmer fue menor, por lo tanto,
se ve un aumento de la intensidad vocal con el uso
de la mascara. Otro de los hallazgos a destacar del
estudio fue que el porcentaje de personas que pre-
sentaron una disminucion en intensidad vocal es
mayor que el porcentaje de sujetos que presentaron
un aumento en la intensidad vocal (65% vs. 35%).
Ademas, la mayoria de las personas mostraron una
disminucion de la intensidad vocal entre 2< dB <1.

Concluyeron en que, si bien la comparacion
realizada entre todos los parametros actsticos de
la voz analizados, con y sin barbijo quirtrgico, no
reveld grandes diferencias estadisticas, observaron
que la mayoria de los sujetos, al usar la mascarilla
quirdrgica, presentaron una disminucion en la in-
tensidad vocal (el 65%) y lo asociaron con una re-
duccién de la energia actstica inducida por la mas-
cara quirargica.

Por otro lado, consideraron que el hecho que en
el 35% de los casos aumente la intensidad al usar
barbijo, podria estar relacionado a la necesidad in-
consciente de aumentar el esfuerzo vocal. Entonces
tanto la disminucidén como el aumento de la inten-
sidad vocal por el uso de barbijo podrian ser, con el
tiempo, un factor de riesgo para desarrollar disfonia
funcional. Consideraron también que la reduccién
de la intensidad puede afectar la interaccion social y
audibilidad del habla, especialmente para personas
con pérdida auditiva.

El segundo articulo realizado en Brasil®, tuvo
como objetivo analizar la autopercepcion vocal de
las personas que usaron mascarillas para activida-
des esenciales y quienes las usaron para trabajar,
ya sea profesionales o personal esencial durante la
pandemia de coronavirus. Para ello realizaron un
estudio observacional, descriptivo, transversal y re-
trospectivo. Los parametros que evaluaron fueron:
la autopercepcion de fatiga vocal, malestar del trac-
to vocal, esfuerzo vocal, inteligibilidad del habla,
retroalimentacién auditiva (coémo percibe el medio
su voz y si le entendian) y coordinacion entre el ha-
bla y la respiracién.

Para evaluar la percepcion de fatiga vocal al usar
la mascarilla, todos los participantes respondieron
el Indice de Fatiga Vocal (VFI) (Tabla 1).

Tabla 1. VFI: Vocal Fatigue Index adaptado al espafiol.

Pregunta Siempre | Aveces | Nunca

1. No siento ganas de hablar después
de usar mi voz por un tiempo

2. Mivoz se siente cansada cuando
hablo mas

3. Experimenté una mayor sensacion
de esfuerzo al hablar

4. Mivoz se vuelve ronca con el uso
de la voz

5. Se siente trabajoso usar mi voz

6. En general, tiendo a limitar mi
conversacion después de un periodo
de uso de voz

7. Evito eventos sociales cuando sé
que debo hablar mas

8. Siento que no puedo hablar con mi
familia después de un dia de trabajo

9. Es un esfuerzo producir mi voz
después de un periodo de uso de voz

10. Me resulta dificil proyectar mi voz
con el uso de la voz

11. Mi voz se siente débil después
de un periodo de uso de voz

12. Experiment6 dolor en el cuello
al final del dia con el uso de la voz

13. Experimento dolor de garganta
al final del dia con el uso de la voz

14. Mi voz se siente adolorida cuando
hablo méas

15. Mi garganta me duele con el uso de la voz

16. Siento incomodidad en el cuello
con el uso de la voz

17. Mi voz se siente mejor después
de que he descansado

Para verificar la percepcion del malestar del trac-
to vocal usando la mascarilla, todos los participan-
tes respondieron la escala de disconfort del tracto
vocal (VTDS: vocal tract discomfort scale) traducida
al portugués brasilefio (Tabla 2).

Tabla 2. VTD: vocal tract discomfort scale adaptado al espafiol.

ia de la ion/sir idad de la

nunca aveces frecuentemente siempre | | ninguno leve moderado severo

I N I I I I | |

ARDOR 0 1 2 3 4 5 6 01 2 3 4 5 6
lzl OPRESION 0 1 2 3 4 5 6 01 2 3 4 5 6
SEQUEDAD 0o 1 2 3 4 5 6 01 2 3 4 5 6
DOLOR 0o 1 2 3 4 5 6 01 2 3 4 5 6
El PICAZON 0 1 2 3 4 5 6 01 2 3 4 5 6
INFLAMACION 0o 1 2 3 4 5 6 01 2 3 4 5 6
¢ 0 1 2 3 4 5 6 01 2 3 4 5 6

NUDO EN LA GARGANTA 0 1 2 3 4 5 6 01 2 3 4 5 6
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Para analizar la autopercepcion del esfuerzo vo-
cal, el habla, inteligibilidad, retroalimentacion audi-
tiva y coordinacion entre habla y respiracién, con y
sin llevar la mascara, se utilizd un cuestionario ela-
borado por los autores del estudio. Los participan-
tes autoevaluaron la frecuencia de cada parametro
en una escala de 5 puntos entre cero (nunca) y cinco
(siempre).

Se incluyeron 468 individuos sanos de una edad
media de 36 afos. Fueron divididos en dos grupos:
el grupo de trabajo (WG por sus siglas en inglés
working group), compuesto por individuos que
usaban mascarillas para actividades profesionales y
esenciales durante la pandemia, y el Grupo de Ac-
tividades Esenciales (EAG, por sus siglas en inglés
Essential Activities Group), compuesto por perso-
nas que usaron mascaras faciales sdlo para activida-
des esenciales (como ir al supermercado) durante la
pandemia. El primer grupo, working group, consta-
ba de 289 personas y el segundo, el Grupo de Acti-
vidades (EAG), estaba compuesto por 179 personas.

Los resultados arrojaron que hubo un mayor na-
mero de sintomas de fatiga vocal asociados al can-
sancio, el deterioro de la voz, como asi también fue
mayor la evitacion del uso de la voz en el Grupo de
Trabajo en comparacion con el Grupo de Activida-
des Esenciales.

Por otro lado, la incidencia de incomodidad del
tracto vocal fue significativamente mayor en cuanto
a frecuencia e intensidad de los sintomas consulta-
dos en el WG que en el EAG. Siendo la frecuencia
media 4.98 para EAG y de 7.87 para WG. En cuanto
a la intensidad de los sintomas para EAG la media
fue de 9.44, mientras que para WG la media fue
14.72.

También hubo un aumento de la percepcién
en el esfuerzo vocal (EAG: 1.99 vs. WG: 2.28), di-
ficultad para hablar con inteligibilidad (EAG: 1.65
vs. WG: 1.95), dificultad para coordinar el habla y
la respiracion en ambos grupos (EAG: 1.50 vs. WG:
2.04).

En ambos grupos el uso de barbijo aumento el
disconfort al habla, pero en el WG los sintomas con-
sultados se encontraban nuevamente con mayor
frecuencia y mayor intensidad comparado con el
EAG.

Concluyeron que la mascarilla aumenta la per-
cepcion del esfuerzo vocal, la dificultad en la inte-
ligibilidad del habla, altera la retroalimentacion au-
ditiva y genera dificultad para coordinar el habla y
la respiracion, independientemente de si el uso es

para trabajar o para realizar actividades esenciales.
Por otro lado, existe una mayor percepcion de sin-
tomas de fatiga e incomodidad vocal, esfuerzo y di-
ficultades en la inteligibilidad del habla en personas
que utilizaron mascarillas durante su trabajo diario.

Otro de los estudios destacados fue realizado en
Irlanda®. El objetivo de este trabajo fue establecer
la prevalencia, incidencia, caracteristicas e impac-
to de la disfonia autopercibida y VID (vocal tract
discomfort) en quienes trabajan desde casa duran-
te COVID-19. Para ello, se llevd a cabo un estudio
observacional transversal, que utilizé una encues-
ta online. La encuesta consultd sobre disfonia y la
presencia, aparicion y gravedad de disconfort del
tracto vocal (VTD: vocal tract discomfort) (Tabla 2).

Aquellos que tenian disfonia previa completa-
ron un cuestionario relacionado con la calidad de
vida para medir el impacto. En el anélisis retrospec-
tivo se identificaron factores de riesgo para la vozy
problemas del tracto vocal.

Algunas variables consideradas en la encuesta
fueron: alteraciones en el sonido de la voz antes y
después del aislamiento. Aquellos con disfonia ac-
tual, pero sin disfonia previa, se consideraron como
que tenian una disfonia de nueva aparicién, que se
utilizaron para el calculo de la incidencia. Se con-
sulté también si experimentaban algiin sintoma
vocal mientras trabajaban desde su casa. Aquellos
participantes que seleccionaron al menos un sin-
toma se consider6 que tenian disconfort del tracto
vocal.

Se pregunto también sobre el cambio en la canti-
dad de llamadas telefonicas y videollamadas antes
y después del aislamiento.

Por otro lado, algunas preguntas de la encuesta
se referian a la calidad del aire del ambiente.

Se incluyeron 1575 participantes que respondie-
ron la encuesta de forma completa y se excluyeron
los individuos afénicos al preguntar aquellos que
eran «incapaces de producir voz desde antes de la
cuarentena». Aquellos con disfonia preexistente no
se los excluyd, porque la exacerbacién de sus difi-
cultades vocales fue de interés para este estudio.

A los que tenian disfonia al momento de com-
pletar la encuesta (n:516), se les pidid que califi-
caran la gravedad de su problema de voz antes y
desde el aislamiento. Los sintomas mas frecuentes
en este grupo con diagndstico o autopercepcion de
disfonia previo al aislamiento fueron: la «<ronquera»
(51%), seguido por el aumento de la tension (40%)
y aspereza (34%).
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Para los pacientes con disconfort del tracto vo-
cal desde el aislamiento (n:786) el sintoma mas fre-
cuente fue la «<sequedad» (66%); en segundo lugar,
la irritacion (38%) seguido por cosquilleo (27%) y
dolor en el 18% de los casos.

Establecieron que la tasa de prevalencia de dis-
fonia y VID fue de 33% y 68%, respectivamente y
la incidencia fue de 28% y 50% respectivamente. La
gravedad de la disfonia fue leve en el 72% de los
casos.

Por otro lado, pudieron establecer factores pre-
dictores de disfonia, siendo la ocupacién el mayor
predictor de riesgo. Los sectores mas afectados fue-
ron trabajadores de hospitales, trabajadores que es-
taban al cuidado de nifios y empleados de «oficina».
Otros predictores de riesgo fueron el aumento del
uso del teléfono y videollamadas, la mala calidad
del aire ambiental en el lugar de trabajo y el estrés
asociado al trabajo desde casa.

Concluyeron que aquellos que trabajan desde
casa han reportado una mayor prevalencia de dis-
fonia. No esta claro si la prevalencia de VID es sig-
nificativamente mas alta. Sin embargo, la disfonia y
el aumento de la incidencia de disconfort del tracto
vocal estaban relacionadas con el periodo de aisla-
miento y podria indicar una asociacion probable. Si
bien la disfonia fue generalmente leve y los sinto-
mas de VID eran pocos, estos podrian potencial-
mente convertirse en mas graves si no se consideran
y tratan.

Los datos de este estudio sugieren, ademas, que
el entorno de la oficina en casa y las practicas de
telecomunicaciones desempefian un papel funda-
mental en el desarrollo de la disfonia autopercibida
y VID. Consideran entonces, que como el trabajo
desde casa es cada vez mas comun, las voces de los
trabajadores deben estar protegidas. Los empleado-
res deben considerar un entrenamiento vocal para
mantener el bienestar vocal mientras esta situacion
se perpette.

El cuarto articulo, realizado en Bélgica®, buscod
demostrar como tres Respiratory Protection Masks
(RPM) afectaban varias propiedades del habla y del
sonido de la voz. Para ello, se utilizaron 47 mues-
tras de sujetos en esta investigacion. Se le pidié a
cada participante que mantenga una /a/ sostenida
por lo menos por 5 segundos y luego leer una se-
rie de oraciones con un tono de voz que les resulte
confortable. Esto se grabo en una sala a prueba de
sonido y se utilizo en el modelo Voice Emitted by
Spare Parts (VESPA). El modelo VESPA correspon-
de a un maniqui que ensamblaron con cabeza, torso

y boca que contiene un micréfono que se conecta
directamente a una computadora.

A este modelo lo utilizaron para medir las varia-
bles de la voz sin barbijo (C1), con barbijo quirtr-
gico (C2), barbijo N95 (C3) y, por ultimo, con una
mascara de plastico (C4).

Se analizaron 26 parametros actsticos de la voz
como la frecuencia fundamental, el nivel de intensi-
dad del sonido, la calidad de la voz, Jitter, porcen-
taje de brillo, relacion armoénicos-ruido, indice de
calidad de voz actstica, etc.

Los resultados arrojaron que C2, C3 y C4 afecta-
ron significativamente a 10, 15 y 19 de los pardme-
tros actsticos del habla, respectivamente. Ademas,
las diferencias fueron mayores para C4 y menores
para C2.

En la comparacion se hallaron los siguientes resul-
tados:

1. C1 vs. C2 no se afectaron 16 de los 26 marcado-
res (61.5%).

2. C1 vs. C3 no se modificaron 11 de los 26 marca-
dores (42.3%).

3. C1 vs. C4 no se modificaron solo 7 de los 26 mar-
cadores (26.9%).

En este trabajo concluyeron en que todas las
RPM influyeron en las propiedades del sonido del
habla. Sin embargo, esta influencia fue menor para
RPM quirtrgicos, y la mayoria de los parametros
acusticos de la voz se vieron afectados con los RPM
de plastico. Por otro lado, consideran que deben
promoverse investigaciones para comprender me-
jor cémo afectan los RPM a la produccion y propa-
gacion del sonido del habla, para que los que re-
quieran uso de mascarilla, sobre todo en periodos
prolongados, tengan en cuenta estas caracteristicas
para la eleccion de las mas apropiadas.

Discusion

Segtn los resultados obtenidos en los articulos
mencionados se observo que las variaciones en las
caracteristicas vocales podrian enmarcarse como

una disfonia de tipo funcional por mal uso o abuso
vocal.

La mayoria de los pacientes con disfonia funcio-
nal pertenecen a la categoria de disfonia por tensién
muscular, aunque hay otros grupos menores que la
presentan por hipofuncién, tono inadecuado o psi-
cogena.
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La disfonia por tension muscular se puede defi-
nir como la situacién patolégica en la cual una ex-
cesiva tension de los musculos intrinsecos y extrin-
secos de la laringe, causada por diversos factores,
determina un trastorno vocal. Se presenta de cuatro
formas:

1) La contraccion isométrica de la laringe.

2) La contraccién supraglética con aproximacion de
las bandas ventriculares.

3) La contraccién anteroposterior, con acercamiento
de la epiglotis y los aritenoides.

4) La contraccién anteroposterior extrema o circu-
lar®.

Conclusion

Los estudios publicados han establecido una re-
lacién directa entre el uso de barbijo y la percepcién
de sintomas compatibles con disconfort y disfonia,
de forma subjetiva, a través de la consulta directa
a participantes y de forma objetiva, revelando la
afectacion de los parametros actsticos de la voz y la
exacerbacion de los mismos, de acuerdo al material
utilizado en la mascarilla.

El uso de barbijo debe ser considerado un factor
predisponente a padecer una disfonia de tipo fun-
cional.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Reseccion de Fistula Auris con Técnica de Baja
Recidiva: Aspectos Anatomoquirurgicos
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Resumen

Introduccion: La fistula preauricular o coloboma
auris es una anomalia congénita del oido externo
cuya forma de presentacion puede ser uni o bila-
teral. La teoria fisiopatologica mas aceptada en la
actualidad se basa en la incompleta fusion de los
tubérculos de His durante el desarrollo auricular.
Su localizacién mas frecuente es en la region ante-
rior del hélix, aunque también han sido descritas
otras localizaciones como trago, regién supra e in-
fra auricular. El objetivo del presente manuscrito es
analizar la técnica quirdrgica de reseccion de fistu-
la auris de baja recidiva; reparar sobre la anatomia
quirurgica de la region.

Material y Método: Se realizé un analisis retros-
pectivo de todos los pacientes que se sometieron
a remocion de fistula preauricular congénita entre
enero de 2017 y enero de 2022, en el Instituto Supe-
rior de Otorrinolaringologia. Siete pacientes fueron
incluidos como objeto de estudio. Como comple-
mento, se realizaron disecciones cadavéricas utili-
zando cuatro cabezas humanas en solucién de for-
mol al 10% con el objetivo de reconocer la ubicacién
y trayecto de estructuras vasculares y nerviosas de
importancia durante la cirugia.

Resultados: Se realizaron siete resecciones de fistu-

la auris seguin técnica de baja recidiva. La media de
edad fue de 22 anos. Cinco de los oidos operados
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correspondieron al lado derecho y dos al izquierdo.
En todos se realiz6 la misma técnica quirtrgica; nin-
gun paciente de la serie en estudio presentd signos
de recidiva.

Conclusion: La fistula auris es una patologia cuyo
interés ha decaido. Es de vital importancia recordar
su embriologia, su sustrato anatomico y contar con
técnica quirdrgica clara y precisa para toda la co-
munidad de otorrinolaringodlogos.

Palabras clave: fistula preauricular, anomalia con-
génita, embriologia, técnica.

Abstract

Introduction: Preauricular fistula or coloboma au-
ris is a congenital anomaly of the external ear whose
presentation can be unilateral or bilateral. The most
widely accepted pathophysiological theory is based
on the incomplete fusion of His tubercles during
atrial development. Its most frequent location is in
the anterior region of the helix; although other loca-
tions have also been described, such as: tragus, su-
pra and infra-auricular region. The objective of this
manuscript is to analyze the low-recurrence surgi-
cal technique for resection of fistula auris; repair on
the surgical anatomy of the region.

Material and Method: A retrospective analysis of
all patients who underwent congenital preauricular

Fecha de envio: 24 de mayo de 2022 - Fecha de aceptacion: 26 de julio de 2022.
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fistula removal between January 2017 and January
2022 at the Instituto Superior de Otorrinolaringo-
logia was performed. Seven patients were inclu-
ded. As a complement, cadaveric dissections were
performed using 4 human heads in 10% formalin
solution to recognize the location and trajectory of
important vascular and nerve structures during
surgery.

Results: A total of seven preauricular fistulas re-
sections were performed according to the low recu-
rrence technique. The mean age was 22 years. Five
of the operated ears correspondrd to the right side
and two to the left. The same surgical technique
was performed in all cases. No patient presented
signs of recurrence.

Conclusion: The preauricular fistula is a patholo-
gy whose interest has fallen down. It is vitally im-
portant to remember its embryology, its anatomical
substrate and to have a clear and precise surgical
technique for the entire community of otorhino-
laryngologists.

Keywords: preauricular fistula, congenital ano-
maly, embryology, technique.

Resumo

Introducdo: A fistula pré-auricular ou coloboma
auris é uma anomalia congénita da orelha externa
cuja apresentacgao pode ser unilateral ou bilateral. A
teoria fisiopatoldgica mais amplamente aceita hoje
¢é baseada na fusao incompleta dos tubérculos de
His durante o desenvolvimento atrial. Sua locali-
zacao mais frequente é na regido anterior da hélice;
embora outras localizagdes também tenham sido
descritas, como: tragus, regido supra e infra auricu-
lar. O objetivo deste manuscrito € analisar a técnica
cirurgica para resseccao de fistula auris de baixa re-
corréncia; reparo na anatomia cirurgica da regiao.

Material e Método: Foi realizada uma andlise re-
trospectiva de todos os pacientes submetidos a re-
mogao de fistula pré-auricular congénita no Institu-
to Superior de Otorrinolaringologia. Setes pacientes
foram incluidos como objeto de estudo. Como com-
plemento, foram realizadas dissec¢des de cadaveres
utilizando 4 cabecas humanas em solugao de formol
a 10% para reconhecer a localizacao e trajetdria de
importantes estruturas vasculares e nervosas du-
rante a cirurgia.

Resultados: Foram realizadas sete ressec¢bes de
fistula auris pela técnica de baixa recorréncia, no
periodo de 2017 a 2022. A média de idade foi de 22
anos. Cinco das orelhas operadas correspondiam ao
lado direito e duas ao esquerdo. A mesma técnica

cirurgica foi realizada em todos os casos. nenhum
paciente da série em estudo apresentou sinais de
recidiva.

Conclusao: A fistula auris € uma patologia cujo in-
teresse tem diminuido. E de vital importancia lem-
brar sua embriologia, seu substrato anatomico e ter
uma técnica cirtirgica clara e precisa para toda a co-
munidade de otorrinolaringologistas.

Palavras-chave: fistula pré - auricular, anomalia
congeénita, embriologia, técnica.

Introduccion

La fistula preauricular, también llamada colo-
boma auris o seno preauricular, es una anomalia
congénita del oido externo descrita por Van Heu-
singer en 1864. La fistula auris puede presentarse
de manera uni o bilateral, teniendo esta ultima una
incidencia que oscila entre 25%-50%.

Su fisiopatologia esta estrictamente relacionada
con la embriologia del oido externo. El mismo se
forma entre la cuarta y octava semana de gestacion,
a partir del primer y segundo arco branquial. El te-
jido derivado de ambos arcos desarrolla seis mon-
ticulos auriculares (tres monticulos corresponden al
primer arco y tres al segundo) separados entre si
por el primer surco branquial. Se conoce a estas es-
tructuras como monticulos de His y cada uno con-
tiene mesodermo y una cubierta de ectodermo. La
union de estos seis monticulos da origen al pabellén
auricular.

La teoria mas citada y aceptada por la comuni-
dad cientifica sobre el desarrollo de la fistula auris
atribuye su fisiopatologia a la incompleta o defec-
tuosa fusion de los seis monticulos de His durante
el desarrollo auricular por atrapamiento de ectoder-
mo en el mesodermo. Debido a ello, no constituye
una verdadera anomalia branquial, sino un atrapa-
miento del ectodermo en el espesor del mesodermo.

Con respecto a su incidencia, esta se estima en-
torno al 0.5%-1% de la poblacién®, no existiendo
una preponderancia significativa entre hombres y
mujeres. La incidencia entre razas es variable sien-
do del 2.5% al 10% en Asia y Africa, y 0.23% a 0.9%
en caucasicos®.

Usualmente son aisladas, observandose un ori-
gen familiar hasta en un tercio de los casos con
un patron de herencia autosémico dominante con
penetrancia incompleta y alta heterogeneidad ge-
nética®. En estos pacientes, su aparicion suele ser
bilateral.

Se considera que la fistula auris es expresion de
otros sindromes en el 3%-10% de los casos, entre
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los que se destacan el sindrome braquio-oto-renal
o sindrome de Melnick-Fraser. Siendo este ultimo
el mas frecuente, se caracteriza por lesiones corres-
pondientes a un trastorno embriolégico branquial,
alteraciones del oido y diversos tipos de displasia
renal.

La mayoria de las fistulas se sitian en la region
anterior del hélix, aunque muchas estan localizadas
anterior al conducto auditivo externo (CAE). A me-
nudo su tracto desciende hasta fijarse al cartilago
subyacente; en casos de unilateralidad, el lado dere-
cho domina la incidencia®. También han sido des-
critas otras localizaciones como trago, region supra
e infra auricular.

Algunos autores dividen a las fistulas en dos ti-
pos, dependiendo de la relacion de la abertura del
seno, mediante una linea imaginaria vertical traza-
da del borde posterior del trago y la parte posterior
de la rama ascendente del hélix. Teniendo en cuenta
esta linea, se pueden clasificar como preauriculares,
si la abertura es anterior a la linea, y postauricula-
res, si es posterior. Esta clasificacion permite hacer
una estimacion sobre el recorrido de la fistula. En
las preauriculares, el trayecto fistuloso, al igual que
su abertura, esta localizado anterior al conducto au-
ditivo externo. En cambio, en las postauriculares, el
sitio comun del orificio es el piso del hélix con el
trayecto fistuloso hacia la porcion posterior o pos-
teroinferior de la oreja. Este tipo de fistula muchas
veces debutan con una inflamacién postauricular,
simulando una mastoiditis incipiente, quiste seba-
ceo sobreinfectado o una adenitis/adenoflemon,
requiriendo para su remisién un abordaje post y
preauricular®.

El trayecto de la fistula, en la mayoria de los
casos, se encuentra lateral, superior y posterior al
nervio facial y glandula pardtida. Es menester men-
cionar su relacion con los vasos temporales y el ner-
vio auricular. La longitud del trayecto de la fistula
puede variar entre milimetros hasta centimetros.
La fistula auris se encuentra tapizada por epitelio
escamoso, con lo cual hay una descamacion celular
dentro del trayecto. Es en virtud de ello la aparicion
de sintomas que se producen al expulsar estos res-
tos o al infectarse.

Es una entidad que puede permanecer asinto-
matica o manifestarse clinicamente en cualquier
etapa de la vida (25% de los que la padecen). Las
infecciones recurrentes son la presentacion mas ha-
bitual, aunque también se han descrito complicacio-
nes tales como celulitis facial, abscedacion, ulcera-
cion y paralisis facial. El germen aislado con mayor
frecuencia es el Staphylococcus aureus®.

El orificio cutaneo puede terminar en un fondo
de saco ciego o ramificarse en pequefios quistes en
intima relacion con los cartilagos del pabellén au-
ricular.

El diagnostico de esta patologia es clinico, carac-
teristica no menor si se tiene en cuenta que es una
entidad poco difundida entre las distintas especia-
lidades. Debido a su expansion y comportamiento
conocido, los estudios por imagenes, como la fistu-
lografia con contraste o la resonancia magnética, no
deben ser solicitados. Estda demostrado que diag-
nosticos y tratamientos erréneos con multiples ci-
clos de antibioticoterapia, se asocian a un aumento
de la resistencia bacteriana®.

Con respecto a su tratamiento, el patrén oro es
la extirpacion completa quirtrgica. Sin embargo, es
una cirugia con una alta y variable tasa de recurren-
cia que, segun los distintos autores consultados,
puede alcanzar entre el 0% y 42% en cirugias pri-
marias y 62% en secundarias®. La brecha entre los
distintos autores en cuanto a recurrencia se debe, en
primera medida, a la técnica quirtrgica utilizada y
al estado de la fistula al momento de la intervencién
(infeccidn activa, abscedacién etc.). Estas variables
favorecen una extirpacion incompleta de la fistula,
quedando remanentes epiteliales en algiin punto de
su trayecto.

Con respecto a las técnicas quirdrgicas, en la li-
teratura estan descritas tres: la sinusectomia clésica,
el abordaje supraauricular y la técnica inside-out.
Todas ellas poseen distintas tasas de recurrencia,
siendo la inside-out, descrita por Baatenburg® en el
2005, la que ofrece mejores resultados, aunque exis-
ten menos estudios y evidencia sistematizada que
respalde su uso.

El objetivo del presente manuscrito es analizar
la técnica quirtrgica de reseccion de fistula auris de
baja recidiva; reparar sobre la anatomia quirtrgica
de la region.

Material y Método

Se realiz6 un analisis retrospectivo de todos los
pacientes que se sometieron a remocion de fistula
preauricular congénita, entre enero de 2017 y enero
de 2022, en el Instituto Superior de Otorrinolaringo-
logia. Se extrajo la siguiente informacién de las his-
torias clinicas: edad, sexo, localizacién de la fistula,
antecedentes de infecciones previas, complicacio-
nes (porcentaje de recurrencia, dolor posoperato-
rio), duracion y registro audiovisual de las cirugias.

En todos los casos se realizé la marcacion intrao-
peratoria del trayecto fistuloso mediante la instila-



18

REVISTA FASO ANO 29 - N¢2 - 2022

cién de azul de metileno. No se utilizé sonda como
guia.

Se incluyeron pacientes con diagnostico de fistu-
la preauricular sin signos de infeccién aguda. Se ex-
cluyeron pacientes con antecedentes quirtirgicos de
reseccion de fistula auris, pacientes con disgenesias
de oido externo/medio y pacientes con sindromes
genéticos.

Se recopilaron 23 pacientes, de los cuales 7 fue-
ron incluidos como objeto de estudio. En el caso de
pacientes con infeccion y/o abscesos, se instaur6 un
tratamiento antibidtico con incisién y drenaje pre-
vio a la intervencion quirdrgica.

De forma complementaria, se realizaron disec-
ciones cadavéricas utilizando 4 cabezas humanas
en solucion de formol al 10%, con el objetivo de re-
conocer la ubicacion y trayecto de estructuras vas-
culares y nerviosas de importancia durante la ciru-
gla. En todos los especimenes, se logré la diseccion
y exposicion de la arteria y vena temporal superfi-
cial y el nervio auriculotemporal.

Técnica quirargica

Con el paciente en decuibito dorsal y bajo anes-
tesia general, se procedi6 a realizar asepsia y anti-
sepsia del orificio fistuloso, para luego colocar un
campo fenestrado en las inmediaciones del defecto.
Luego, se infiltré con jeringa tipo Carpule una solu-
cion de lidocaina mas epinefrina, con la finalidad de
disminuir el sangrado local y realizar una hidrodi-
seccion. Posteriormente, se realizo la infiltracion de
azul de metileno con una canula de oido de 0.7 mm.
Esta maniobra fue trascendental para impregnar el
epitelio escamoso de la fistula con la tincidn, lo que
nos permitio realizar una diseccién metddica y con-
trolada (figuras 1y 2).

Mediante el uso de un bisturi con hoja nro.15, se
realizé una incision cutanea eliptica respetando la
boca de la fistula y procurando no profundizar de-
masiado para no incidir sobre el trayecto fistuloso.
En este momento pudo realizarse hemostasia con
bisturi monopolar a través de una punta delicada
tipo punta de Colorado. Luego se procedi6 a la di-
vulsion de los tejidos siguiendo la coloracion propi-
ciada por el azul de metileno. Solo uno de los casos
intervenidos presento un trayecto fistuloso recto sin
ramificaciones. En el resto, el trayecto sufrié multi-
ples ramificaciones.

La arteria auricular anterior, rama colateral de la
arteria temporal superficial, fue una de las estructu-
ras anatomicas que debieron hallarse y preservarse

Figura 1. Oido derecho, posicion quirdrgica. Impregnacién con
azul de metileno de orificio de apertura de la fistula auris.
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Figura 2. Oido derecho, posicién quirdrgica. Flecha azul sefala
el trayecto fistuloso tefiido de azul de metileno. Puede obser-
varse un filete nervioso ramo del nervio auriculotemporal (flecha
amarilla). Detras, la arteria auricular anterior rama de la arteria
temporal superficial (flecha roja).

en virtud del importante sangrado que su injuria
produce!’®. En uno de los seis pacientes, se lesiono
de manera inadvertida dicha arteria, provocando
un sangrado de tipo arterial pulsatil de dificil ma-
nejo. Para su resolucién se cauterizo la arteria con
bisturi bipolar.

La arteria presenta normalmente una configura-
cién concava hacia caudal y se distingue de la vena
auricular anterior por su presentacion pulsatil. En
ocasiones, puede lesionarse la arteria temporal su-
perficial, estando esta en un aspecto mas anterior
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que la arteria precedente y que el nervio auriculo-
temporal. Su injuria requiere su ligadura completa.

Otra estructura para tener presente en la disec-
cién de la fistula auris fue el nervio auriculotem-
poral, rama del nervio mandibular proveniente
del trigémino. Este nervio se sittia por delante del
pabelléon auricular —por ende, de la fistula—, pero
posterior al paquete vascular temporal superficial.
El nervio auriculotemporal otorga como ramos co-
laterales al nervio auricular anterior, ramos para
el conducto auditivo externo, ramo articular para
la articulacion temporomandibular (ATM) y un
ramo parotideo. Esta descripta una bifurcacién
del nervio auricular anterior con un ramo hacia la
piel del trago y el otro hacia la raiz del hélix. Ideal-
mente, ambos filetes nerviosos deben repararse
y preservarse para evitar hipoestesias locales. Su
aspecto acintado y coloracién blanquecina permite
identificarlos con seguridad.

A medida que se progresé en la diseccién del
trayecto fistuloso, se requirid el uso de cauterizado-
res eléctricos delicados, como la punta de Colora-
do. Es menester remarcar que la energia de esta fue
moderada para no quemar la piel y las estructuras
nobles préximas. En esencia, no existen dos fistulas
iguales. En uno de los pacientes, la fistula presentd
una boca cutanea accesoria producto de las infec-
ciones a repeticidon que padecia el paciente. En este
caso, se realizaron dos incisiones tipo losange y se
tunelizo la fistula de manera subcutanea, para po-
der remover la parte cutanea distal a través de la
incision inicial.

En la totalidad de los pacientes, el limite medial
de diseccion fue la fascia temporalis. Dicha estruc-
tura impresiona contener el avance de la fistula au-
ris hacia medial, en virtud de lo evidenciado en la
presente casuistica y lo referido en la escasa biblio-
grafia.

Una vez realizada la diseccién completa del tra-
yecto fistuloso, se procedid a la extraccion de esta
en bloc, procurando no dejar restos macroscépicos
ni sitios que presentaran azul de metileno (figura 3).

Los autores denominaron «técnica de baja reci-
diva» a la reseccién de pericondrio y su cartilago
subyacente en la zona de la raiz del hélix, proximo
a la incisura intertragoheliciana. Para ello, inicial-
mente debid identificarse el cartilago del hélix au-
ricular. El mismo presenta un aspecto blanquecino-
grisaceo con el microscopio y una curvatura roma
sin imperfecciones, analogo a una raba de calamar.
Con la punta de Colorado, se realizé una incisién
cuadrilatera sobre el pericondrio del hélix y con un

bisturi circular tipo Rosen, se removio el pericon-
drio. Posteriormente, se incidio el cartilago ya de-
nudado y se sacé una ldmina del mismo, préximo
al sitio donde la fistula se anclaba o se vinculaba
(figura 4).

Figura 3. Pieza resecada en bloc, de aproximadamente 4 cm
de longitud.

Figura 4. Lecho quirdrgico una vez removido el pericondrio. Se
procede a la cauterizacién del cartilago.

Sobre el lecho quirtrgico, se cauterizé la superfi-
cie. La maniobra no gener¢ defecto estético alguno
en el pabellén auricular y ha permitido, en la seria
presentada, una recidiva del 0% a 5 afios. Una vez
retirada la fistula y cauterizado el cartilago heli-
ciano, se procedio al control hemostatico del lecho
quirurgico y al cierre por planos. Para tales fines, se
utilizé vycril 4-0 para el aspecto subcutaneo y vycril
4-0 o nylon 4-0 para el aspecto cutaneo. La herida se
cubrio con gasa estéril y se removieron las suturas a
los 10 dias posoperatorios.
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Aspectos cadavéricos

Se utilizaron cuatro cortes sagitales de cabezas
cadavéricas formolizadas al 10% de la Catedra de
Anatomia Normal Dr. Luis Dellepiane, de la Facul-
tad de Medicina de la Universidad del Salvador. La
diseccion de estas tuvo como finalidad el reconoci-
miento de la anatomia circundante a la fistula auris
y de los elementos nobles presentes en las inmedia-
ciones. Para tales fines, se sistematizé la diseccion
realizando una incisién preauricular amplia con re-
conocimiento de los vasos temporales superficiales
como primera medida.

La arteria temporal superficial, ramo terminal
de la arteria carodtida externa, junto con la arteria
maxilar, fueron identificadas en las cuatro cabezas;
la primera, con su clasico aspecto tortuoso. Se di-
seco la arteria hasta encontrar sus ramos termina-
les, el ramo anterior o frontal y el ramo posterior
o parietal. Luego, se procedio a la identificacion de
ramos colaterales, entre los que se repard con inte-
rés el ramo auricular anterior, destinado al pabellén
auricular y a los musculos auriculares extrinsecos,
y el ramo cigomatico orbitario, con una direccién
anterior montada sobre la raiz cigomatica del hueso
temporal (figuras 5y 6).

Figura 5. Resonancia magnética - corte parasagital izquierdo.
Se visualizan los cartilagos del pabellon auricular y la estrecha
relacién con la arteria temporal superficial. Es visible la emer-
gencia anterior de la arteria frontocigomatica y la emergencia
posterior de la arteria auricular anterior.

Figura 6. Diseccion cadavérica. Hemicara izquierda, vista ante-
rolateral. En rojo, la arteria temporal superficial dando origen a la
arteria auricular anterior y orbitofrontal como ramos colaterales.
Pueden visualizarse sus ramos terminales (frontal y parietal). En
azul, vena temporal superficial haciéndose intraparotidea. En
amarillo, nervio auriculotemporal. En blanco, sitio donde la fis-
tula suele tomar contacto.

La vena temporal superficial, a veces en dispo-
sicion duplicada, se encuentra siempre posterior a
la arteria temporal superficial; atributo presente en
la actual serie de disecciones. La misma se origina
de la afluencia de venas frontales, auriculares an-
teriores, supraorbitarias, parietales y parotideas.
La vena luego desciende y se hace intraparotidea,
recibiendo otras tributarias y formando la vena
retromandibular. Esta tltima contribuye a la for-
macién de la vena yugular externa en primera me-
dida (al unirse a la vena auricular posterior) y a la
formacion de la vena yugular interna mediante un
ramo anterior.

En lo que respecta el nervio auriculotemporal,
el mismo se origina de la rama mandibular del tri-
gémino (V3) y presenta un recorrido ascendente en
proximidad con el condilo mandibular y con los
vasos temporales superficiales. Aporta filetes ner-
viosos tanto al pabellon auricular como al cuero ca-
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belludo y region parotidea. Asimismo, presenta un
importante componente parasimpatico al otorgar
inervacion secretora de la pardtida®™.

Un subgrupo de pacientes puede experimentar
sudoracion, enrojecimiento y picazén en la regién
preauricular, en respuesta a la masticacion o al es-
timulo salivatorio, como resultado de la lesion del
nervio auriculotemporal y sus fibras nerviosas pa-
rasimpaticas dentro de la glandula parétida. Este
evento es frecuente en posoperatorios de parotidec-
tomias, tumores, infecciones y traumas con compro-
miso de tal estructura. Dicho fenémeno fue descrito
por la neurdloga Lucie Frey en 1923 y, actualmen-
te, es conocido como sindrome auriculotemporal o
sindrome de Frey. El mismo se explica por un fe-
nomeno de reinervacion aberrante de neuronas pa-
rasimpaticas posganglionares, en la cercania de las
glandulas sudoriparas y vasos sanguineos cutaneos
denervados. Consecuentemente, esto resulta en su-
doracién y rubor en la piel vacia de inervacion sim-
patica, en respuesta a la masticacion y salivacion. El
nervio auriculotemporal fue hallado y preservado
en los cuatro especimenes de la presente serie.

El altimo gesto realizado en el material cadavé-
rico fue de resecar la piel y tejido subcutaneo su-
prayacente al esqueleto cartilaginoso del pabellén
auricular, con la finalidad de poner en valor la inti-
ma relacién de las estructuras neurovasculares pre-
cedentes con la fistula auris.

Resultados

Se realizaron un total de siete resecciones de fis-
tula auris seguin técnica de baja recidiva, en el perio-
do comprendido entre 2017 y 2022. Se tratd de cua-
tro pacientes masculinos y tres de sexo femenino.
La media de edad fue de 22 afios. Cinco de los oidos
operados correspondieron al lado derecho y dos
al izquierdo. En todos se realiz6 la misma técnica
quirargica. Ningtin paciente de la serie en estudio
presentd signos de recidiva.

Discusion

La fistula auris es una entidad para cuyo abor-
daje deben conocerse su fisiopatologia y sus princi-
pales caracteristicas clinicas. En la presente serie se
realizé una minuciosa descripcidon de los aspectos
anatomicos. A partir de la técnica quirtirgica em-
pleada (con especial énfasis en la reseccion de car-
tilago y pericondrio a nivel de la raiz del hélix), se
obtuvieron tasas de recurrencia del 0%.

Multiples técnicas quirdrgicas fueron descritas
para el tratamiento de la fistula auris. El aborda-

je supraauricular, el cual es una extensién poste-
rosuperior de la incisién, fue introducido en 1990
por Prasad et al."?. Shim et al.!¥, describieron un
total de 141 casos de fistula auris utilizando viole-
ta de genciana, para el seguimiento y localizacién
del trayecto fistuloso; el mismo presenta, también,
efecto antibacteriano contra los principales agentes
patdgenos causantes de infeccion. Luego de instilar
la solucidn, realizaron una incision eliptica con in-
clusién de la apertura de la fistula; posteriormente,
se realiz6 una diseccion hasta lograr la completa vi-
sualizacién del trayecto fistuloso y su union al car-
tilago del hélix. Se examinaron las posibles ramifi-
caciones, las fistulas fueron extraidas en bloque con
parte de cartilago, con cero recurrencias.

En la revision sistematica elaborada por Bruijn-
zeel et al.!"¥, se evalud el porcentaje de complicacio-
nes y recurrencias entre el abordaje supraauricular
y la sinusectomia para el tratamiento de colobomas
preauriculares. En sus resultados, el abordaje su-
praauricular fue la técnica quirargica que tuvo sig-
nificativamente menor recurrencia en comparacion
con la sinusectomia, especialmente en casos de revi-
sion. A pesar de la evidencia, esta tiltima es elegida
por sobre la primera. Tres estudios sugirieron que
el uso de microscopio quirtirgico podria disminuir
los porcentajes de recurrencia a valores compara-
bles con los del abordaje supraauricular. Los por-
centajes de complicaciones informadas entre ambas
técnicas quirtargicas fueron similares.

En el trabajo llevado a cabo por Kim et al.®, sobre
88 pacientes pediatricos con diagndstico de fistula
preauricular, se evaluaron las tasas de recurrencia y
complicaciones postoperatorias. Se utilizé una mar-
cacion con solucion de indigo de carmin el dia pre-
vio a la cirugia y se realizé la extirpacion quirtirgica
utilizando una sutura de anclaje de fascia de muscu-
lo temporal bajo visiéon microscopica. Con el uso de
esta técnica, los autores obtuvieron un porcentaje de
recurrencia del 2.4% (2 casos) y un bajo porcentaje de
complicaciones posoperatorias menores.

Khardali et al.®®, describieron la eficacia clinica
de la técnica estandar mediante incision eliptica en
198 pacientes con diagndstico de fistula preauricu-
lar y obtuvieron resultados similares a los descritos
utilizando un abordaje supraauricular. La técnica
quirurgica incluyd la reseccion de la fistula y tejidos
subyacentes utilizando diatermia bipolar; el peri-
condrio del hélix en la base de la fistula fue diseca-
do y removido para asegurar la remocion completa
del revestimiento epitelial. Los autores tuvieron un
porcentaje de recurrencia del 4.5 %. 7.3% de pacien-
tes experimentaron infecciones posoperatorias.
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A través del paso de los afios, se han introducido
muchas técnicas y modificaciones con el fin de re-
ducir la elevada tasa de recurrencias. Chan et al.!"”
evaluaron los resultados quirtargicos del abordaje
supraauricular modificado con sutura del cartilago
del hélix, para minimizar el espacio muerto luego
de la reseccion en bloque de la fistula preauricular.
Luego de realizar una incision eliptica y extenderla
hacia la regién supraauricular, realizaron la resec-
cion en bloc de la fistula preauricular con el tejido
subcutaneo circundante entre la fascia del musculo
temporal y el hélix. Una pequefia porcién del carti-
lago del hélix adyacente a la fistula fue resecada de
forma rutinaria. Luego de completar la reseccion,
suturaron el tejido subcutaneo remanente, la fas-
cia del musculo temporal y el cartilago del hélix en
forma de colchdn, para obliterar el espacio muerto.
Mediante la modificacién de la técnica supraauricu-
lar, obtuvieron una tasa de recurrencia del 2.3% y
1.7% de complicaciones en su serie.

Conclusion

La fistula auris es una patologia cuyo interés ha
decaido. Es de vital importancia recordar su em-
briologia, a través de la conformacion del pabellén
mediante los monticulos de His, su sustrato anato-
mico, mediante el repaso de la arteria y vena tem-
poral superficial y sus colaterales, y contar con una
técnica quirurgica clara y precisa que permita obte-
ner excelentes resultados.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Otologia y Neurotologia

Competencias Otoendoscopicas en la
Residencia: Comparacion Anatomica entre
Oido Medio Humano y Ovino

Otoendoscopic Competencies in the Residency: Anatomical
Comparison between Human and Ovine Middle Ear

Competéncias Otoendoscopicas na Residéncia: Comparagio
Anatoémica entre Orelha Média Humana e Ovina

Dr. Santiago Monslave®, Dr. Jorge Valdano?, Dr. Nicolas Atuch®, Dr. David Martinez®”

Resumen

Introduccién: Las competencias adecuadas en la ci-
rugia otologica durante la residencia dependen de
multiples factores como la realizacién de la cirugia
en el centro formador, la experiencia de los instruc-
tores, la casuistica, entre otros. El cadaver humano
representa el modelo mas completo para el desa-
rrollo de competencias quirtrgicas. El objetivo del
presente trabajo es evaluar la viabilidad del cadaver
ovino como sustituto.

Material y Método: Bajo visién endoscopica, 6pti-
ca rigida de 3 mm, 14 cm, se realizaron disecciones
paso a paso con instrumental otoldgico de cuatro
oidos de dos cabezas humanas formolizadas al 10%,
y cuatro cabezas frescas congeladas de oveja.

Resultados: En el espécimen humano se realizd
colocacion de tubo de ventilacidén, elevacién del
colgajo timpanomeatal, inspeccién de oido medio,
desconexion incudoestapedial, colocacion de prote-
sis estapedial e inspeccion de epi y protimpano. En
la oveja, lo que respecta a la colocacion de didbolo,
se pudo realizar en la pars flaccida, dada su pre-
dominancia. El colgajo timpanomeatal resulté6 mas
dificultoso por un menor didmetro del conducto.
Se realizd la inspeccion del oido medio ovino y se

@ Médico Otorrinolaringélogo. Jefe de Residentes.
@3 Meédicos Residentes 2do a7io de ORL.
@ Meédico Residente 3er ario de ORL.

constatd la presencia de un yunque morfoldgica-
mente similar pero mas pequefio, asi como también
diferencias en el contenido de la caja timpanica.

Conclusidn: La anatomia entre ambos especimenes
permite, sin lugar a duda, generar y practicar com-
petencias en los residentes, habiendo obtenido una
excelente aceptacion entre los mismos. El cadaver
fresco congelado de oveja, de facil adquisicion, per-
mite poner en practica distintas técnicas quirtargicas
otoendoscopicas.

Palabras clave: cadaver, ovino, residencia, cirugia
endoscopica de oido, competencias.

Abstract

Introduction: The appropriate competencies in oto-
logical surgery during residency depend on multi-
ple factors such as the performance of the surgery in
the training center, the experience of the instructors,
the casuistry, among others. The human corpse re-
presents the most complete model for the develop-
ment of surgical skills. The objective of the present
is to evaluate the viability of the ovine carcass as a
substitute.

Material and Method: Under endoscopic vision,
rigid optics of 3 mm, 14 cm, dissections were per-
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formed step by step with otological instruments on
four ears of two 10% formalized human heads and
four fresh frozen sheep heads.

Results: In the human specimen, ventilation tube
placement, tympanomeatal flap elevation, middle
ear inspection, incudostapedial disconnection, sta-
pedial prothesis placement, and epi and protym-
panum inspection were performed. In sheep, the
placement of the ventilation tube could be perfor-
med in the flaccid pars, given its predominance.
The tympanomeatal flap was more difficult due to
a smaller diameter of the canal. The ovine middle
ear was inspected and the presence of a morpholo-
gically similar but smaller incus was found, as well
as differences in the content of the tympanic cavity.

Conclusion: The anatomy between both specimens
undoubtedly allows the generation and practice
of competencies in the residents, having obtained
excellent acceptance among them. The fresh frozen
carcass of sheep, easily acquired, allows to put into
practice different otoendoscopic surgical techni-
ques.

Keywords: corpse, ovine, residence, ear endoscopic
surgery, skills.

Resumo

Introducdo: As competéncias adequadas em cirur-
gia otoldgica durante a residéncia médica depen-
dem de maultiplos fatores como a realizagao da ci-
rurgia no centro de treinamento, a experiéncia dos
instrutores, a casuistica, entre outros. O cadaver
humano representa o modelo mais completo para o
desenvolvimento das habilidades cirtirgicas. O ob-
jetivo do presente € avaliar a viabilidade da carcaga
ovina como substituto.

Material e Método: Sob visdo endoscopica, dtica ri-
gida de 3 mm, 14 cm, foram realizadas dissec¢des
passo a passo com instrumental otolégico de quatro
orelhas de duas cabec¢as humanas 10% formalizadas
e quatro cabecas de ovelhas congeladas frescas.

Resultados: No espécime humano, a colocagao do
tubo de ventilagao, a elevacdo do retalho timpano-
meatal, ainspecao da orelha média, a desconexao in-
cudoestapedial, a colocagao da protese de estapédio
e a inspegdo do epi e protimpano foram realizadas.
Em ovinos, a colocagao do diabolo poderia ser rea-
lizada na parte flaccida, dada a sua predominancia.
O retalho timpanomeatal foi mais dificil devido ao
menor diametro do canal. A orelha média ovina foi
inspecionada e constatou-se a presenca de bigorna
morfologicamente semelhante, porém menor, além
de diferengas no contetido da gaiola timpanica.

Conclusdo: A anatomia entre os dois espécimes,
sem duvida, permite a geragao e pratica de compe-
téncias nos residentes, tendo obtido excelente acei-
tacdo entre eles. A carcaca de ovinos congelada a
fresco, de facil aquisi¢ao, permite colocar em pratica
diversas técnicas cirurgicas otoendoscdpicas.

Palavras chave: cadaver, ovino, residéncia, cirurgia
endoscopica de ouvido, habilidades.

Introduccion

Las competencias adecuadas y completas en la
cirugia otolégica durante la residencia dependen de
multiples factores entre los que se destacan la rea-
lizacién de cirugias otoldgicas en el centro forma-
dor, la experiencia de los instructores y médicos de
planta, la casuistica, los dispositivos idoneos para el
desarrollo de esta, entre otros.

Con el advenimiento del endoscopio para el de-
sarrollo de la cirugia otologica en nuestro pais, se
present6 un nuevo escenario: los residentes se vie-
ron en la necesidad de dominar técnicas quirtrgicas
con otro instrumento.

Entre las primeras experiencias neuroquirtrgi-
cas descritas en las que se utilizé el endoscopio, se
citan los intentos de Doyen en 1917 para abordar
lesiones en el angulo pontocerebeloso!); estas se
abandonaron durante mas de 80 afos y fueron reto-
mados en forma gradual en los afios 90.

El campo de la cirugia endoscépica de oido ha
evolucionado constantemente durante las tltimas
décadas y, mas recientemente, ha ganado gran in-
terés y popularidad. En este aspecto, la otorrino-
laringologia, puntualmente, la otologia, no fue la
excepcion.

Existe un creciente cuerpo de evidencia que res-
palda la seguridad y eficacia de este tipo de proce-
dimientos quirtrgicos, con resultados comparables
e incluso superiores a los enfoques microscdpicos
tradicionales®?.

La adquisicion de habilidades endoscdpicas en
otologia presenta un desafio especifico para los re-
sidentes de otorrinolaringologia; en particular, el
desarrollo de la coordinacién oculomotora, la per-
cepcién de la profundidad y la visiéon angulada de
los distintos tipos de dpticas.

El entrenamiento en cirugia endoscopica de oido
requiere el desarrollo y la adquisicion de habilida-
des quirtrgicas y, por lo tanto, necesita de una larga
curva de aprendizaje que solo el tiempo y la practi-
ca pueden lograr. En este sentido, el entrenamiento
con simulacién ha ganado popularidad ya que ofre-
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ce el potencial para practicar en un ambiente seguro
y controlado.

El hueso temporal cadavérico humano sigue
siendo el «Patrén Oro» para el entrenamiento de
simulacion en todos los procedimientos otologicos.
Sin embargo, el costo y las regulaciones limitan el
acceso y el uso regular.

Siguiendo esta linea, Biasutto S. et al.¥) en su
trabajo describen la situacion actual en relacion al
material cadavérico, y hace mencion a que la dispo-
nibilidad de cuerpos para docencia e investigacion
en Anatomia y cirugia ha alcanzado niveles criticos
en muchas universidades y hospitales de Argentina
y Latinoamérica. La mayoria de estas instituciones
recibian cadaveres no reclamados, provenientes de
hospitales para internacion de pacientes cronicos
con los cuales tenian convenio o mediante normas
locorregionales que lo avalaban.

Los cambios en la legislacion de nuestro pais
y en la modalidad de tratamiento de los pacientes
crénicos, ha modificado notoriamente este enfoque.
Asimismo, el auge de la donaciéon de érganos ha
profundizado aiin mas esta situacion.

En la corriente era tecnologica, aun disponiendo
de los recursos tecnolégicos mas modernos y sofis-
ticados, la mayoria de los docentes, profesores, ins-
tructores y cirujanos, consideran que la ensefianza
e instruccion, tanto de anatomia como adquisicién
de destrezas quirtirgicas con cuerpos humanos, es
imprescindible y un recurso esencial para la docen-
cia®.

En contraposicién, los modelos animales, en
particular, los ovinos, representan una alternativa
valida y eficiente, ya que ofrecen las ventajas del
bajo costo, facil obtencion y manejo realista de teji-
dos. No obstante, existe el desafio de una anatomia
diferente.

El objetivo de este trabajo es evaluar la idonei-
dad del modelo ovino para su uso por residentes de
otorrinolaringologia, en el desarrollo y adquisicion
de destrezas quirurgicas; y realizar un estudio com-
parativo entre la anatomia del oido medio humano
y ovino, que sirva de base para el desarrollo otros
modelos de simulacién quirtargica.

Material y Método

Se realiz6 un estudio descriptivo observacional
en el Instituto Superior de Otorrinolaringologia,
CABA, durante los meses de agosto y septiembre
del 2021.

Se utilizaron cuatro especimenes ovinos frescos
congelados y cuatro oidos humanos de cabezas for-
molizadas al 10%.

Bajo visién endoscdpica con oOptica rigida de 3
mm, 30 grados de angulacién y 14 cm de largo, co-
nectadas a camara de video de alta resolucion, se
realizaron disecciones paso a paso con instrumental
otoldgico. Durante las mismas se registré la anato-
mia de ambos especimenes.

Se realizaron los distintos pasos de la timpano-
plastia endoscdpica en los distintos especimenes. La
secuencia de objetivos a completar se ordend de la
siguiente manera:

1.Evaluacién inicial endoscépica del oido medio
con reconocimiento de estructuras anatémicas de
referencia durante la cirugia otolégica.

2.Colocacién de tubo de ventilacion transtimpani-
co.

3.Infiltracidon, incisiones radiales, circunferenciales
y posterior elevacion del colgajo timpanomeatal.

4.Identificacion y preservacion de la cuerda del tim-
pano.

5.Inspeccion de estructuras del oido medio (osicu-
los, nervio facial, ventana oval/redonda, apofisis
cocleariforme, eminencia piramidal).

6.Evaluacion de cadena osicular y su movilidad.
7.Desconexion Incudoestapedial.
8.Exploracion de Epitimpano y Protimpano.

9.Practica de colocacion de protesis osiculares.

Todas las intervenciones fueron realizadas sis-
tematicamente por un solo cirujano, asi como tam-
bién se registraron cada una de ellas mediante siste-
ma de video, para su posterior discusién y edicién.

Resultados
En material cadavérico ovino

En lo que respecta al material cadavérico ovi-
no, se utilizaron cuatro cabezas frescas congeladas.
De los ocho oidos disponibles, se utilizaron cuatro
seglin la comodidad del cirujano. Al igual que con
el material humano, se sistematizo la diseccidon en:
1- actividad de reconocimiento y de competencias
sobre el conducto auditivo externo y 2- actividad
de reconocimiento y de competencias sobre el oido
medio, obteniéndose el promedio del tiempo reque-
rido para realizar las competencias.
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Se realizé como primer hito la reseccion con bis-
turi namero quince del pabellén auricular del ani-
mal, dejando el meato del conducto auditivo exter-
no (CAE). Como primera diferencia se observo una
reduccion del didmetro del canal externo entre un
modelo y otro, dificultando el ingreso del endosco-
pio que se resolvio con la practica y reconocimiento.
El CAE ovino presentd una direcciéon mayoritaria-
mente rectilinea, indicando como limite mas medial
(fondo del CAE) la pars flaccida timpanica de la
oveja. Para visualizar la pars tensa debid realizar-
se una rotacién de mufieca que torna bastante la-
boriosa la diseccion. Al aspirar para limpiar restos
hematicos, el cirujano not6é un abombamiento de la
pars flaccida que dio la impresion de romperse por
su aparente delicadeza. Sin embargo, en los cuatro
modelos, ninguno sufrié dafios.

Se realiz6 entonces la colocacion de un tubo de
ventilacion tipo Paparella en la pars flaccida. La
sensacion y firmeza necesaria para realizar la mi-
ringotomia fue analogable a la requerida cuando se
realiza en un timpano bimérico en vivo. El tiempo
promedio para la colocacion del didbolo en oveja
fue de 3.78 (DE: 0.57) minutos. Esto demuestra la
demora de al menos un minuto mas con respecto
al cadaver humano, pero la mencionada diferencia
no es representativa. La aceptacion por el médico
disector fue buena y el manejo del instrumental y
presion necesaria muy similar.

Para la realizacion del colgajo timpanomeatal,
se utilizd el mismo precepto de realizar la incision
radial en hora 6, luego hora 12 y posteriormente la
circunferencial. La tension de los tejidos fue similar
entre ambos modelos, siendo mas elastico el tejido
en el cadaver ovino, lo que generé mayor necesidad
de utilizar microtijeras para cortar adherencias del
colgajo. La diseccion y decolamiento del mismo con
respecto al hueso del CAE fue extremadamente si-
milar, pudiendo asistirse mediante la presencia de
algodones hasta llegar a la zona de la inserciéon de
la membrana timpanica. El tiempo promedio para
realizar esta competencia fue de 14.12 minutos (des-
vio estandar: 1.09) (Figura 1).

Es de denotar que la pars flaccida de la oveja
(que predomina con respecto a la pars tensa) care-
cia de annulus timpanico como el humano. Es por
ello que se ingres¢ al oido medio levantando esa
porcion timpanica y, muchas veces, se incurrié en
la remocion de la pars flaccida con pinza cocodrilo.
El sector atical, que se descubri6 al elevar el colga-
jo timpanomeatal, expuso la cadena osicular ovina
(Figura 2).

Figura 1. Elevacion del colgajo timpanomeatal de oido derecho
ovino.

Figura 2. Compartimiento epitimpanico de oido derecho ovino.
Nétese la pars flaccida rebatida hacia la derecha y las dimen-
siones del yunque.

El martillo presentaba una cabeza, cuello y man-
go. Este ultimo fue considerablemente mas alar-
gado que el humano y su extremidad mas caudal
presentd insercion dsea con el hueso timpanal en la
region anteroinferior del mismo (Figura 3).

El yunque presenté una morfologia muy simi-
lar, salvo que mostr6 una apdfisis descendente con-
siderablemente mas corta que el humano. Ambos
osiculos estaban articulados (articulacién incudo-
maleolar), por lo que impresionaba ser una articu-
lacién en encaje reciproco (selar-en silla de montar)
al igual que el humano. Sin embargo, la luxacion de
ambos fue considerablemente mas facil de lograr en
las ovejas. Del martillo salian ligamentos timpano-
maleolares anteriores y posteriores.
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Figura 3. Anatomia del oido medio derecho ovino. Nétese la
articulacion incudomaleolar (encaje reciproco) y la articulacion
incudoestapedial (enartrosis). Asimismo, puede observarse la
emergencia de la cuerda del timpano y la prolongacion dsea del
umbo del martillo hacia el hueso timpanal.

Figura 4. Protesis maleoval tipo Guilford en oido izquierdo ovino.
Se removi6 la fascia para evidenciar el ingreso del vastago en
oido interno. Nétese la presencia del nervio facial en su segunda
porcion a la derecha de la protesis.

Por ultimo, el estribo presentaba una articula-
cién con el yunque mas sdlida que la de este con
el martillo. La morfologia estapedial fue analogable
al humano, con una platina, dos cruras y un cuello
con cabeza. Al resecarse la articulacion y derribar el
estribo, en los cuatro especimenes, el mismo sali6
de manera completa exponiendo la ventana oval de
configuracién muy similar. Hacia craneal de la mis-

ma, el nervio facial presenté un recorrido de carac-
teristicas similares en su segunda porcién. Al remo-
ver el martillo, se evidencié un musculo tensor del
timpano considerablemente mayor que el humano,
asemejandose a un gran granuloma atical. Se trata-
ba de un musculo que impresionaba carecer de con-
tinente dseo que lo contenga. Se identificé tendén
del musculo estapedial. Por ultimo, llam¢ la aten-
cién la emergencia baja de la cuerda del timpano,
resguardada por una espicula 6sea, para dirigirse
de manera ascendente hacia el epitimpano ovino y
cruzar el oido medio en direccién anteroposterior.
La ventana redonda tuvo una ubicacién retroposi-
cionada y de relativa dificultad para ser observada.

Al existir poca distancia incudovestibular y
encontrar dificultad para maniobrar en un sector
tan diminuto, los autores optaron por colocar una
protesis de tipo Guilford, pero en una ubicacién
maleooval en vez de incudooval, para lo cual se re-
movio tanto yunque como estribo y se colocé un rec-
tangulo de pericondrio cubriendo la ventana oval.
La operacion se repitié en los cuatro especimenes
obteniéndose un promedio del tiempo en minutos
de 14.77 (DE: 1.20). Si bien las protesis fueron dis-
tintas (una de conduccion distal y la otra proximal),
la pericia necesaria para presentar la protesis ante el
osiculo receptor y la ductilidad para ajustar fueron
provechosas tanto en el cadaver humano como en
el ovino. El grado de aceptacién como competencia
fue bueno (7/10 en escala visual analoga) (Figura 4).

Para reparar la pérdida de sustancia en la pars
flaccida ovina, se coloco tejido obtenido del propio
espécimen (fascia de musculos cervicales). De esta
manera se practico el ejercicio de colocar una fascia
para realizar una miringoplastia. La diferencia de
tiempo entre el procedimiento en el humano y el
ovino no fue significativa.

Es propicio remarcar que el didmetro del CAE
ovino puede requerir la realizacién de una canalo-
plastia (que no fue realizada en esta muestra). Esto
aumentaria significativamente los tiempos, pero
permitiria un manejo mas amplio para quienes se
estan iniciando en la cirugia endoscopica otoldgica.

En material cadavérico humano

En lo que respecta al material cadavérico huma-
no, se realizaron disecciones en cuatro oidos perte-
necientes a dos cabezas formolizadas al 10%, siem-
pre vinculadas al mismo cirujano. Se sistematizé la
diseccion en: 1- actividad de reconocimiento y de
competencias sobre el conducto auditivo externo y
2- actividad de reconocimiento y de competencias
sobre el oido medio. Asimismo, se cronometrd, en
los cuatro oidos, la duracién de la ejecucion de los
distintos hitos.
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Se comenz6 por realizar la limpieza del conduc-
to auditivo externo con aspiracion. Una vez identi-
ficada la membrana timpanica, se realizo la coloca-
cién de un tubo de ventilacion transtimpanico tipo
Paparella en el cuadrante anteroinferior, en tres de
los cuatro cadaveres, en virtud de que este tltimo
presentaba una perforacién timpanica. El tiempo
medio (en minutos) en la realizacién de la coloca-
cién del tubo de ventilaciéon con miringotomia pre-
via fue de 2.5 minutos (DE: 0.79min) (Figura 5).

Figura 5. Tubo de ventilaciéon sobre cuadrante anteroinferior de
membrana de oido humano.

Posteriormente, se realizd la confeccion del col-
gajo timpanomeatal. Para el mismo, se realizé de
manera sistematizada la incisién en hora 6 inicial-

mente y hora 12 subsecuentemente, con microbistu-
ri lanceolado. Seguidamente, se procedié a la uniéon
de ambas incisiones radiales mediante una incisién
circunferencial con bisturi circular tipo Rosen. Una
vez tallado el colgajo, se comenzd la elevacion de
este mediante la asistencia de algodones y de aspi-
racion de 1.2 mm, hasta encontrar el annulus tim-
panico. El mismo fue elevado parcialmente y la
mucosa medial al mismo fue incidida para ingresar
al oido medio. La duracién cronometrada desde el
comienzo de la hora seis hasta el ingreso al oido me-
dio fue de 9.8 minutos (DE: 1.63) (Figura 6).

Una vez dentro del oido medio se realizé una
exploracién de la anatomia de este con documen-
tacion debida, para la posterior comparacion con el
cadaver ovino. En su anatomia descriptiva, el oido
medio puede dividirse en continente y contenido.
En lo que respecta al continente del oido, se inspec-
ciond la pared medial de la caja con el retro, meso

Figura 6. Elevacion de colgajo timpanomeatal oido derecho hu-
mano.

Figura 7. Anatomia del oido medio con presencia de la cadena
osicular. Nétese la cuerda del timpano en su posicién habitual
retromaleolar.

y protimpano en sentido postero-anterior y el epi,
meso e hipotimpano en sentido craneocaudal. En el
retrotimpano, se reconocid la eminencia piramidal
con el tenddn estapedial emergiendo como elemen-
to central de dicho compartimiento (Figura 7). A sus
laterales los recesos faciales laterales y hacia medial
el seno posterior hacia craneal y el seno timpanico
hacia inferior. Para el estudio del espacio epitimpa-
nico se realizé el curetaje del scutum con exposicién
del diafragma epitimpanico. En el protimpano se
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reconocio el orificio 6seo de la trompa de Eustaquio
de disposicion cuadrangular, en los cuatro espe-
cimenes. Hacia craneal de la trompa auditiva, se
encontro el receso supratubario en un 100% de las
muestras. Este espacio tiene como limite posterior
al tensor fold, cuya disposicion, segiin se analizo,
fue oblicua. Por debajo del receso supratubario, en-
tre este y la trompa auditiva, se encontro el semica-
nal del musculo tensor del timpano. El tamafio de
dicho canal fue similar en todos los cadaveres.

Como contenido del oido se encontraron los
tres osiculos y la cuerda del timpano en todos los
preparados anatomicos. Esta dltima, emergia de
la eminencia cordal, lateral a la tercera porcion del
nervio facial y recorria el oido medio en una ubica-
cion retromaleolar y por delante de la descenden-
te del yunque, para posteriormente salir de la caja
timpanica a través del ostium exitus hacia la fisura
de Glaser. En cuanto a los osiculos, estos no se re-
movieron hasta no realizar las competencias sobre
la cadena osicular.

Una vez recorrido todo el oido medio, se recono-
cio la capsula articular de la articulacion incudoes-
tapedial y se removid la misma con posterior des-
conexioén entre el yunque y el estribo. Se procedid
a derribar la supraestructura estapedial simulando
una cirugia estapediovestibular. En el 100% de la
muestra, el estribo se removié de manera integra
—tanto supraestructura como platina— al no existir
foco de otoespongiosis en los cadaveres. Merece la
pena recordar que la articulacion incudoestapedial
corresponde al tipo articular diartrosis (movil) y al
género enartrosis (esferoidea), al igual que el hom-
bro y la cadera. Sin embargo, por la insercién de la
platina mediante el ligamento anular de Riidinger,
esta articulacion solo trabaja en sentido latero-me-
dial como un piston. Luego de removido el estribo,
se cubrid el vestibulo con fascia de musculo tempo-
ral cadavérica y se colocd una prétesis de tipo Ro-
binson (bucket-balde) en todos los especimenes. El
grado de aceptacion y de comodidad del cirujano
actuante en dicho procedimiento fue absoluto, al
encontrarse una anatomia favorable y con una pla-
tinectomia completa que permitia la estabilizacién
del vastago de la protesis sin mayor dificultad. El
tiempo promedio medido para la desconexion, re-
mocion estapedial, colocacion de fascia y de prote-
sis fue de 6.58 minutos (DE: 1.57) (Figura 8).

Por ultimo, se practico la colocacion de fascia
en la zona anteroinferior, donde estuvo colocado el
diabolo inicialmente, simulando una miringoplas-
tia transcanal en 3 de los 4 especimenes, en virtud
de que uno de ellos presentaba una perforacién tim-
panica con cadena integra.

Figura 8. Colocacion de prétesis de reemplazo estapedial de
tipo Robinson en oido medio derecho humano.

Discusion

El entrenamiento quirtrgico requiere tiempo,
practica y recursos para permitir que el residente
adquiera y perfeccione las destrezas quirtirgicas
bajo la supervision de un cirujano con experiencia.
Se debe considerar que el niumero de procedimien-
tos quirturgicos realizados por los residentes es limi-
tado debido a la complejidad y conocimiento ana-
tomo-quirurgico®. Los modelos de entrenamiento
son ampliamente utilizados en procedimientos
quirargicos otoldgicos, entre ellos, el laboratorio de
diseccion del hueso temporal. Sin embargo, el acce-
so a muestras de cadaveres humanos se ha vuelto
un recurso limitado debido a regulaciones locales
y disponibilidad de los mismos®”. A causa de esto,
el modelo animal es una alternativa valida y, entre
ellos, el oido ovino, ya que presenta una anatomia
similar a la del humano; aunque mas pequena, es lo
suficientemente amplio como para utilizar los ins-
trumentos microquirdrgicos habituales, lo cual lo
convierte en un modelo adecuado para la practica
y simulacién quirargica.

Al presentar un menor tamano el modelo en
estudio, se genera un problema durante la intro-
duccién del endoscopio y el instrumental. Con el
uso del endoscopio, la disecciéon observada desde
una pantalla mejora la supervision quirtrgica y el
feedback académico. Tanto el residente como el
instructor tienen el mismo campo de visidn, por lo
tanto, la ensefianza es mas diddctica, dinamica y las
sugerencias o correcciones se pueden abordar di-
rectamente.
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Cordero el al.® describieron un modelo para
entrenar la estapedectomia endoscdpica. En dicho
estudio, sugirieron la amputacién completa de la
parte cartilaginosa del CAE y un fresado de la por-
cion dsea bajo vision microscdpica. En contraste, el
presente modelo no solo reseca el tejido blando sino
que, ademas, aprovecha las sinuosidades y acciden-
tes 0seos del CAE ovino para entrenar la motricidad
fina maniobrando el instrumental en un espacio li-
mitado.

En el contenido del oido medio humano compar-
te similitudes con el oido ovino. El volumen total de
los tres huesos del oido medio es de aproximada-
mente 10 mm3 en la oveja y 28 mm3 en el huma-
no®. Considerando las proporciones de tamario, el
oido medio de oveja tiene un martillo y un estribo
relativamente grandes y un yunque relativamente
pequefio. Morfologicamente, el martillo ovino pre-
senta diferencias considerables en relacién con el
martillo humano. El ovino tiene una forma mas del-
gada y, por otro lado, el mango se dispone en toda
la longitud anteroposterior. Ambas caracteristicas
contribuyen a mejorar el eje de rotacién, aumentan-
do el tiempo de inercia. Asimismo, el martillo ovino
presenta una prolongacion dsea que parte desde el
umbo hacia la regién anteroinferior del hueso tim-
panal, situacién que no se ve reflejada en el cadaver
humano.

El yunque ovino presenta dimensiones mas pe-
quefias en comparaciéon a su homoélogo humano en
todas sus dimensiones. Goycoolea® realizé medi-
ciones tanto de la apofisis larga como de la corta del
yunque ovino, siendo estas de aproximadamente
2.7 mm y 2.8 mm respectivamente. En el actual gru-
po de estudio las mediciones con caliper milimétri-
o no presentaron variaciones significativas.

La articulacion incudoestapedial ovina presenta
mayor resistencia al momento de su luxacién, debi-
do en parte a que la cabeza del estribo es mas gran-
de que la del humano y, en consecuencia, su super-
ficie articular es mayor (0.42 mm2 ovino vs. 0.24
mm2 humano), proporcionando mayor estabilidad.

Cordero y colaboradores™, en otra serie, sugi-
rieron luxar parcialmente la articulaciéon incudoma-
leolar debido a la menor longitud del proceso largo
del yunque. Esto proporcionaria el espacio necesa-
rio para la adaptacién de la prétesis. También, es
aconsejable retirar la apofisis lenticular del yunque
para mejorar la visién sobre la ventana oval, antes
de realizar la fenestracion de la platina. Esta se per-
fora y se fractura cuidadosamente en su porcion
media con una micropunta angulada y se remueve

su hemiplatina posterior. Luego, se sella la venta-
na oval con el injerto de pericondrio previamente
obtenido y se coloca la protesis. Debido al menor
tamano del yunque y a un eje maleoval favorable,
se utilizo el martillo para anclar la proétesis (de tipo
Guildford) en este estudio.

Los tiempos quirtrgicos no son un aspecto me-
nor. Gocer", en su estudio de modelos ovinos apli-
cados a la residencia y con una muestra de 40 oidos
ovinos, mantuvo un tiempo promedio de 21 minu-
tos, desde el inicio del levantamiento del colgajo
timpanomeatal hasta la colocaciéon de la protesis.
Ante el intento de desarticulacion incudoestapedial
se observd una luxacion del yunque en un 20%.

Anschuetz y colaboradores®, en una serie con
20 cabezas ovinas, cronometraron la ejecucion de
las distintas competencias factibles en estos especi-
menes. Entre sus resultados se destaco la elevacion
del colgajo timpanomeatal asociado a canaloplastia,
con una duracién promedio de 29 minutos. En la
actual serie, la elevacién del colgajo timpanomeatal
demand¢ 9.8 minutos en caddveres humanos y 14.2
en ovinos. Subsecuentemente, Anschuetz midi6 el
tiempo requerido para realizar una diseccion del
oido medio (7.7) osiculoplastia (10.4), miringoplas-
tia (7.7). En contraposicion el presente grupo de
trabajo, realiz6o mediciones de tiempo comparativas
entre las que se destacaron: colocaciéon de tubo de
ventilacion transtimpanico en humanos (2.5 min);
colocacion de tubo de ventilacion transtimpanico
en ovinos (3.78 min); desconexién de articulacion
incudoestapedial asociada a colocacién de protesis
tipo Robinson en humanos (6.58 min) vs. ovinos con
protesis tipo Guildford (14.72 min) (Tabla 1).

Tabla 1: tiempos quirdrgicos en ambos modelos.

Competencias Cadaver Humano Cadaver Ovino
(Tiempo en minutos) (Tiempo en minutos)
Colocacion TVT 2.5;DE: 0.79 3.78 ; DE: 0.57
Colgajo Timpanomeatal 9.8; DE:1.63 14.12; DE:1.09
Insercion Protésica 6.58; DE: 1.57 14.77, DE: 1.20
Colocacion de Fascia No Evaluado No Evaluado

Es menester recalcar que en este manuscrito se
presentaron ciertas limitaciones, entre las que se
destacaron la ausencia de canaloplastia para mejo-
rar el campo visual, la dificultad a la hora de colocar
una prétesis incudooval y la situacién anatdémica
desafiante de la pars tensa.
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Conclusion

Aunque presentan algunas discrepancias evi-
dentes, la anatomia entre ambos especimenes per-
mite generar y practicar competencias fundamen-
tales para la cirugia endoscopica de oido, mas alla
de las diferencias anatémicas entre el oido ovino y
humano (menor diametro del CAE, predominan-
cia de la pars flaccida, menor tamafio del yunque,
emergencia mas baja de la cuerda del timpano, ma-
yor grosor del musculo tensor del timpano).

Los ejemplares ovinos proporcionan un valioso
recurso a la hora de la practica de distintas técnicas
quirurgicas otoldgicas (elevaciéon de colgajo timpa-
nomeatal, desconexion de cadena osicular, inser-
cion de tubos de ventilacion y protesis osiculares)
y son un buen complemento de facil acceso para
incorporar al entrenamiento quirtrgico de los resi-
dentes, con el fin de mejorar las habilidades quirar-
gicas, aplanar la curva de aprendizaje y mejorar el
entrenamiento y los resultados. Permiten no solo el
desarrollo de destrezas quirurgicas para el aborda-
je endoscdpico de procedimientos otoldgicos, sino
también el adecuado control del endoscopio e ins-
trumental quirtirgico en un espacio limitado, como
lo es el oido medio.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Resumen

Introduccion: El sindrome de dehiscencia del canal
semicircular superior es un trastorno vestibular in-
frecuente cuyas manifestaciones clinicas son varia-
das.

Material y Método: Se revisaron un total de 25
historias clinicas de pacientes mayores de 18 afios
con diagnostico de sindrome de dehiscencia del ca-
nal semicircular superior, que se consultaron entre
marzo de 2016 y septiembre de 2021.

Resultados: Se incluyeron un total de 17 pacientes.
E150% (n=8) fueron de sexo masculino. La edad me-
dia fue de 42,75 + 2,63 afios. Dos de ellos presenta-
ron antecedente de traumatismo encefalocraneano
(12,5%). Un caso presentd afeccion bilateral. Respec-
to a la sintomatologia asociada, el vértigo fue la pre-
sentacién mas frecuente (56% de los casos) seguido
de la autofonia (31%). Tanto el Fendmeno de Tullio
como el signo de Hennebert no fueron, en ningtn
caso, el motivo de consulta principal, aunque cuatro
pacientes mencionaron dicha manifestacion al inte-
rrogatorio dirigido.

Conclusion: La sintomatologia que impulsé a la
consulta en el grupo estudiado fue diversa, aunque
el vértigo espontaneo y la autofonia fueron los sin-
tomas por los que consultaron mas frecuentemente.

@ Médica Residente de tercer aiio de Otorrinolaringologia.
@ Médico Otorrinolaringdlogo. Especialista en Otologia.
® Médica Otorrinolaringdloga. Jefa del drea de Otologia.
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El Fendmeno de Tullio caracteristico no fue el moti-
vo de la consulta en ningtin caso, sino que fue halla-
do a través de un interrogatorio dirigido.

Palabras clave: oido interno, conductos semicircu-
lares, sindrome de dehiscencia del canal semicircu-
lar, dehiscencia del canal semicircular.

Abstract

Introduction: Superior semicircular canal dehis-
cence syndrome is a rare vestibular disorder with
varied clinical manifestations.

Material and Method: A total of 25 medical records
of patients over 18 years of age with a diagnosis of
SCDS who consulted between March 2016 and Sep-
tember 2021 were reviewed.

Results: A total of 16 patients were included. Fifty
percent (n=8) were male. The mean age was 42.75 +
2.63 years. Two of them had a history of encepha-
locranial trauma (12.5%). One case had bilateral in-
volvement. Regarding associated symptomatology,
vertigo was the most frequent presentation (56% of
cases) followed by autophony (31%). Both Tullio's
phenomenon and Hennebert's sign were not the
main reason for consultation in any case, although
four patients mentioned this manifestation on di-
rected questioning.

Servicio de Otorrinolaringologia Hospital Britdnico de Buenos Aires, CABA, Argentina.
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Conclusion: The symptomatology that prompted
the consultation in the group studied was diverse,
although spontaneous vertigo and autophony were
the symptoms for which they consulted most fre-
quently. The characteristic Tullio phenomenon was
not the reason for the consultation in any case, but
was found through directed questioning.

Keywords: inner ear, semicircular ducts, semicircu-
lar canal dehiscence syndrome, semicircular canal
dehiscence.

Resumo

Introducdo: A sindrome de deiscéncia do canal se-
micircular superior é uma doencga vestibular rara
com manifestag¢des clinicas variadas.

Material e Método: Um total de 25 registos médicos
de doentes com mais de 18 anos de idade com um
diagndstico de SSCD que consultaram entre margo
de 2016 e setembro de 2021 foram revistos.

Resultados: Foram incluidos um total de 16 pacien-
tes. Cinquenta por cento (n=8) eram homens. A ida-
de média foi de 42,75 + 2,63 anos. Dois deles tin-
ham uma histdria de traumatismo encefalocraniano
(12,5%). Um caso teve um envolvimento bilateral.
Relativamente a sintomatologia associada, a verti-
gem foi a apresentagdo mais frequente (56% dos ca-
sos) seguida da autofonia (31%). Tanto o fendmeno
de Tullio como o sinal de Hennebert ndo foram em
caso algum o principal motivo de consulta, embora
quatro pacientes tenham mencionado esta manifes-
tacdo no interrogatdrio dirigido.

Conclusdo: A sintomatologia que motivou a con-
sulta no grupo estudado foi diversa, embora a
vertigem espontanea e a autofonia tenham sido os
sintomas que mais consultaram. O fendémeno ca-
racteristico de Tullio ndo foi o motivo da consulta
em nenhum caso, mas foi encontrado por meio de
questionamento direcionado.

Palavras-chave: interior ouvido, dutos semicircula-
res, sindrome de dehiscéncia do canal cemicircular,
dehiscéncia do canal semicircular.

Introduccion

El sindrome de dehiscencia del canal semicircular
superior (DCSS) es un trastorno vestibular causado
por una comunicacion anormal entre la fosa cra-
neal media y el laberinto que suele presentarse con
autofonia, vértigo inducido por sonido o presion e
inestabilidad, entre otros sintomas vestibulococlea-
res®. Esta anomalia infrecuente de la base del craneo
genera un fenémeno de «tercera ventana moévil» en
el que, ademas de las ventanas oval y redonda, la

comunicacion aberrante entre el laberinto y la fosa
media crea gradientes de presion alterados®.

Aunque la fisiopatologia se comprende bien en
términos de sintomatologia, la etiologia de la DCSS
es aun incierta®. Se han establecido algunas condi-
ciones que se asocian a esta entidad como la obesi-
dad, la apnea obstructiva del suefio y la hiperten-
sion endocraneana idiopatica®. Sin embargo, esto
no se ha podido comprobar en investigaciones de
mayor escala®.

Se denomina Fendmeno de Tullio al vértigo y
nistagmo que se presentan como respuesta a un
sonido de alta intensidad®. En estos pacientes, el
signo de Hennebert o movimiento ocular inducido
por presion en el conducto auditivo externo (CAE),
también suele estar presente®.

Las técnicas para la evaluacion de estos pacien-
tes incluyen el examen motor ocular con supresion
de la fijacion de la mirada, que investiga los movi-
mientos oculares inducidos por el sonido o la pre-
sion en el plano del canal semicircular superior. La
audiometria, los potenciales evocados miogénicos
vestibulares y la tomografia computarizada confir-
man el diagnostico®. Esta ultima deberia solicitar-
se, siempre que sea posible, de alta resolucién con
cortes de al menos 0,5 mm y reconstruccion en el
plano del canal para minimizar el nimero de falsos
positivos®.

El objetivo del presente trabajo es describir las
diferentes manifestaciones clinicas que motivaron
la consulta de estos pacientes.

Material y Método

Se realizé un estudio observacional retrospec-
tivo. Se incluyeron pacientes con diagndstico de
DCSS que consultaron en el servicio de Otorrinola-
ringologia del Hospital Britanico de Buenos Aires,
entre el periodo marzo de 2016-septiembre de 2021,
mayores de 18 afos y cuyo diagnostico de dehiscen-
cia haya sido realizado en el hospital. Se excluyeron
aquellos con datos faltantes en la historia clinica. Se
revisaron un total de 25 historias clinicas de pacien-
tes con diagnostico de DCSS, de los cuales 17 cum-
plieron los criterios de seleccion.

Analisis estadistico

Se analizaron datos incluidos en la base de da-
tos de los servicios de Otologia y Otoneurologia del
Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Brita-
nico de Buenos Aires. Las variables fueron descritas
como porcentajes para las variables cualitativas y
como media y rango para las variables numéricas
continuas.
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Resultados

El 52,9% (n=9) de los pacientes fueron de sexo
masculino. La edad media fue de 49,7 + 3,37 afios
(rango entre 18 y 80 afos). El oido derecho fue el
afectado en mas de la mitad de los pacientes (n=9),
mientras que hubo un caso de compromiso bilateral
(5,88%). Con respecto al antecedente de traumatis-
mo encefalocraneano previo, el mismo se presentd
en 2 de los 17 casos (11,76%). Un paciente presenta-
ba antecedente de otoesclerosis (5,88%). Otro habia
sido sometido a estapedectomia previa (5,88%). En
ambos casos estos antecedentes fueron en el mismo
oido afectado por la dehiscencia (Tabla 1).

Tabla 1. Valores demogréficos.

DATOS DEMOGRAFICOS Y ANTECEDENTES

N 17
% SEXO MASCULINO 529

EDAD (afios) 49,7 £3,37
% AFECTACION 0iDO DERECHO 529
ANTECEDENTE DE TEC 2
CIRUGIA OTOLOGICA PREVIA 1

PATOLOGIA OTOLOGICA PREVIA 1

Con respecto a la signosintomatologia asociada
que motivd a realizar la consulta, se detalla en la
Figura 1.

El vértigo espontaneo fue el sintoma mas fre-
cuente, presentdndose en 9 de los 17 casos (52,9%),
seguido de la autofonia (29,4%). El resto de los pa-
cientes presentaron signosintomatologia variable,
en algunos casos de forma aislada y en otros con la
combinacidn de dos o tres manifestaciones conco-
mitantes. Seis pacientes manifestaron, al interroga-
torio dirigido, sintomas vertiginosos ante sonidos
intensos. Un paciente (con antecedente de otoes-
clerosis) refirié hipoacusia a la anamnesis dirigida
(Figura 1).

Figura 1. Sintomatologia principal.

N
Hipoacusia s
Acifenos
Hiperacusia
Fullness
Inestabilidad
Cinetosis
Foto/fonofobia
Cefalea
Vértigo desencadenado por Valsalva  —
Autofonia  —————
Vértigo
0 2 4 6 8 10
N

Se solicitaron audiometria, tomografia compu-
tada de oidos y potenciales miogénicos evocados
vestibulares cervicales y oculares para confirmar el
diagnostico, asi como otros estudios complementa-
rios segtin fuera necesario, de acuerdo a la sintoma-
tologia presentada (electrococleografia).

Discusion

El sindrome de DCSS es una entidad relativa-
mente nueva y una causa cada vez mas reconoci-
da de sintomas vestibulares y/o auditivos tanto en
adultos como en nifios, desde su descripcion inicial
hace menos de dos décadas.

Los pacientes comtinmente suelen presentar vér-
tigo, inestabilidad, hiperacusia, autofonia, hipoacu-
sia conductiva, tinnitus, tinnitus pulsatil o plenitud
auditiva (fullness). El mareo puede estar en algunos
casos desencadenado por un estimulo sonoro (feno-
meno de Tullio) o provocado por la presién sobre el
CAE (signo de Hennebert)®.

Estos sintomas ocurren debido a una «tercera
ventana movil» creada por la dehiscencia 6sea, lo
cual resulta en un flujo de endolinfa que moviliza
la ctipula del canal semicircular superior y desvia el
sonido lejos de la coclea™.

Fisiopatologicamente la «tercera ventana» pro-
voca una hipoacusia conductiva para frecuencias
bajas, que va acompafiada de umbrales de via 6sea
normales o incluso menores a 0 dB, con un reflejo
estapedial normal, lo que permitira excluir la oto-
esclerosis como diagnostico diferencial. La conduc-
cién dsea de los seres humanos es menos eficiente
que la conduccidn aérea; sin embargo, la presencia
de una DCSS genera una vibracion del craneo que
podria causar la oscilacion de la duramadre sobre
el defecto. Lo mencionado previamente, lleva a la
creacion de ondas estacionarias y amplificacion del
sonido, el que se transmite directamente a los flui-
dos del oido interno con poca atenuacion, causando
estimulacién de las células ciliadas de la coclea en
las frecuencias apropiadas. Esto explica los sinto-
mas de autofonia y tinnitus pulsatil®".

La mayoria de las publicaciones dan pocos deta-
lles de esta sintomatologia, mencionando principal-
mente desequilibrio, vértigo u oscilopsia inducida
por ruido o maniobras de presiéon?. En el caso del
presente trabajo, la realizacién de un interrogatorio
dirigido fue fundamental para hallar las manifes-
taciones mencionadas, sobre todo las tipicamente
relacionadas con la patologia (Fenomeno de Tullio),
debido a que los pacientes no lo suelen referir por
su propia cuenta. Esto es algo a destacar y que no se
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ha mencionado en la bibliografia previamente, ya
que en los pacientes en los que se hallé esta mani-
festacién, fue de suma utilidad porque se arribo al
diagnostico final rapidamente.

Si bien se realizé una buisqueda minuciosa en las
bases de datos consultadas, existen pocos trabajos
en la actualidad que se puedan utilizar para una
comparacion fidedigna con el presente estudio.

Las presentaciones clinicas halladas en este tra-
bajo mostraron al vértigo espontaneo y la autofonia
como los motivos de consulta principales que mas
frecuentemente manifestaron los pacientes, a dife-
rencia de un estudio retrospectivo llevado a cabo
en California en 2017 que incluia 99 pacientes y en
el cual la sintomatologia prevalente fue el tinnitus
asociado a vértigo (80,4%)". En el mismo trabajo,
la prevalencia de la DCSS fue mayor para el sexo
femenino (65%) y la patologia se presentd bilateral-
mente en el 41% de los casos, a diferencia del pre-
sente trabajo en el cual un paciente padecia afecta-
cién de ambos oidos (6,25%).

Un segundo trabajo publicado en el afio 2020,
llevado a cabo también en Los Angeles, incluyé un
total de 13 pacientes con diagndstico tomografico
de DCSS, dentro de los cuales los dos sintomas mas
comunes fueron el vértigo (100%) y la inestabilidad
(69,2%), seguido por el fullness y el actfeno pulsatil
(61,5%)1.

El diagnostico a menudo es un desafio, ya que
los pacientes con DCSS presentan signos y sintomas
vestibulares y auditivos que pueden simular otras
patologias otoldgicas™ 1519 como, por ejemplo, el
vértigo provocado por cambios de presion en el
CAE puede asociarse a una fistula perilinfatica®.
Dentro de otros diagndsticos diferenciales de esta
patologia se encuentran la disfuncién tubarica, la
trompa de Eustaquio patulosa, otosclerosis, otitis
media crénica, laberintits, enfermedad de Meniere,
migrafa vestibular y neurinoma vestibular.

Todos los pacientes de la cohorte presentada,
fueron sometidos de forma sistematica a una audio-
metria basica, un potencial evocado miogénico ves-
tibular (VEMP) cervical y una tomografia de ambos
pefascos con cortes finos y reconstruccion en el pla-
no del conducto semicircular superior. Es impor-
tante remarcar que, si bien este método por imagen
se considera el estandar de oro para el diagnostico
de la DCSS, se ha demostrado que muchas veces se
produce un sobrediagnostico, arrojando resultados
falsos positivos®.

El VEMP es una prueba objetiva que evalua la
generacion del reflejo disindptico vestibulo-cervi-
cal. Este determina el funcionamiento del saculo,
laberinto posterior y nervio vestibular inferior prin-
cipalmente™2). En sujetos normales, el VEMP tiene
un umbral habitualmente de 90-95 dB. En pacientes
con DCSS, el umbral es de unos 20 dB inferior a los
sujetos normales y la amplitud al nivel habitual de
estimulacién de 100-105 dB puede ser anormal-
mente alta (>300 pv). Los pacientes con DCSS tie-
nen también un reflejo vestibulo oculomotor evo-
cado por clic anormalmente intenso y de umbral
ba]'o(ZZ/ 23).

En la presente casuistica, el VEMP cervical a bajo
umbral fue realizado de forma rutinaria a todos los
pacientes, hallandose patologico en todos los casos.

El VEMP ocular es un potencial de corta laten-
cia, que se puede obtener mediante estimulacién
sonora o vibraciones. Los estimulos utilizados son
clics o rafagas de tonos y se realizan grabaciones
consecutivas para evaluar la reproducibilidad. Se
informa que el umbral de estimulaciéon para este
potencial es a 95 dB del nivel de audicién normal.
Se realizan con mayor frecuencia a 500 Hz y se utili-
zan cada vez mas para respaldar el diagnostico y el
tratamiento de la DCSS.

Investigaciones recientes informaron que la es-
timulacién a frecuencias mas altas, como 4 kHz,
puede tener una sensibilidad y especificidad casi
perfectas en la deteccién de DCSS radiografica®.

A pesar de ser conocida su utilidad para el estu-
dio de pacientes con la patologia mencionada, exis-
te poca informacién en la bibliografia que analice
grupos de pacientes con DCSS sometidos a dicha
prueba. Un trabajo estadounidense de la Universi-
dad de Standford publicado en el afio 2020, realizo
un estudio transversal de 902 pacientes que se so-
metieron a pruebas de VEMP ocular a 4 kHz. Uti-
lizando los criterios de diagndstico propuestos por
Ward et al., se determind que los pacientes tenian
DCSS si dos revisores confirmaban la presencia de
dehiscencia en la TC, si los sintomas caracteristicos
eran informados por el paciente y si tenian al menos
una prueba vestibular o audiométrica positiva su-
gestiva de DCSS. Las respuestas de los VEMP ocu-
lares a 4 kHz tuvieron una sensibilidad del 86,5% y
una especificidad del 87,8% para el diagnostico de
dehiscencia en aquellos pacientes con TC compati-
ble y una clinica marcada®.

En esta presentacion, el VEMP ocular pudo ser
realizado en pocos casos (n=4) debido a la baja dis-
ponibilidad del mismo y su alto costo. En los casos
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en los que fue realizado, se obtuvieron resultados
compatibles con DCSS (ondas reproducibles a 4
kHz).

Otros estudios fueron solicitados, de forma no
rutinaria, para descartar otras entidades que se sos-
pecharan producto de la clinica del paciente como,
por ejemplo, la electrococleografia, si el fullness era
uno de los principales sintomas.

Si bien el presente trabajo se ve limitado por la
cantidad de casos incluidos en él, se considera que
el mismo contribuye a la literatura dada la baja pre-
valencia de la patologia en estudio en la poblacién
general.

Conclusion

La sintomatologia que impulsé a la consulta en
el grupo estudiado fue diversa, aunque el vértigo
espontaneo y la autofonia fueron los mas frecuen-
tes.

El Fendmeno de Tullio caracteristico no fue el
motivo de la consulta en ninguin caso, sino que fue
hallado a través de un interrogatorio dirigido.

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

Incidencia entre la Patologia de los Senos
Paranasales y Tipos de Desvios Septales
Incidence between Sinus Paranasal Pathology and Types of Septal
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Resumen

Introduccion: La rinosinusitis cronica es una de las
patologias mas prevalentes en el consultorio del
otorrinolaringdlogo. Los desvios septales pueden
generar alteraciones en el correcto funcionamiento
del sistema rinosinusal, ya sea por obstrucciéon o
por alteracion del flujo aéreo.

Objetivo: Analizar la incidencia de la patologia de
los senos paranasales asociada a los distintos ti-
pos de desvios septales mediante la valoracion de
tomografias y utilizando el score de Mladina y de
Lund-Mackay.

Material y Método: Se realizé un estudio retrospec-
tivo, descriptivo y observacional entre septiembre
2018 y agosto 2021, en el Servicio de Otorrinolarin-
gologia del Hospital General de Agudos Dr. Ignacio
Pirovano (CABA, Argentina).

Resultados: La ubicacion mas frecuente de desvio
septal asociado a sintomatologia rinosinusal croni-
ca fue en tercio medio de la fosa nasal (83,7%); el
tipo de desvio mas frecuente fue el tipo 3 (46,2%),
seguido por el tipo 4 (22,1%). El seno paranasal
mas afectado por los desvios septales fue el seno
maxilar. El 84% de los desvios tipo 3 se asociaron a

134 Médicas residentes.

@ Médico instructor de residentes de Otorrinolaringologia.
® Médico de planta.

© Jefe de Servicio.

variaciones anatomicas del cornete medio (bulloso
o paradojal). De la actual muestra, el 100% de los
desvios tipo 7 correspondieron a una combinaciéon
de desvios tipo 5 y 6.

Conclusion: Los desvios septales de tercio medio
asociados a variaciones anatdmicas del cornete me-
dio suelen obtener valores del score Lund-Mackay
mas altos. El seno paranasal mas afectado por las
deflexiones septales es el seno maxilar.

Palabras clave: desvio septal, cirugia endoscopica
nasal, seno maxilar.

Abstract

Introduction: Chronic rhinosinusitis is one of the
most prevalent pathologies for the otorhinolaryn-
gologist. The presence of septal deviations in pa-
tients with symptoms of chronic rhinosinusitis is
frequent. Septal deviations can cause alterations in
the correct functioning of nasal and paranasal si-
nuses, either due to obstruction or to alteration of
airflow.

Objective: To analyze the incidence of paranasal si-
nuses” pathology in association with different types
of septal deviations, assessing tomography scans
and the Mladina and Lund-Mackay scores.
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Material and Method: A retrospective, descripti-
ve and observational study was carried out in pa-
tients who underwent nasal endoscopic surgery
during September 2018 and August 2021, in the
Department of Otolaryngology at the Hospital Ge-
neral de Agudos Dr. Ignacio Pirovano (CABA, Ar-
gentina).

Results: The imaging studies of 104 patients with
symptoms compatible with chronic rhinosinusitis
were evaluated. Septal deviations were classified
according to the Mladina score and paranasal sinus
involvement according to the Lund-Mackay score.

The most frequent location of septal deviation as-
sociated with chronic rhinosinusal symptoms was
the middle third (83.7%); the most frequent type
of deviation was type 3 (46.2%) followed by type 4
(22.1%). The paranasal sinus most affected by septal
deviations was the maxillary sinus. The deviation
most associated with anatomical variations of the
middle turbinate (bullous or paradoxical) was type
3 (84%). In this sample, 100% of type 7 deviations
resulted from a combination between type 5 and 6.

Conclusion: Septal deviations of the middle third
associated with anatomical variations of the middle
turbinate usually obtain higher values of the Lund-
Mackay score. The paranasal sinus most affected by
septal deflections is the maxillary sinus.

Keywords: septal deviation, endoscopic nasal sur-
gery, maxillary sinus.

Resumo

Introducio: A rinossinusite cronica é uma das patolo-
gias mais prevalentes no consultério do otorrinolarin-
gologista. Os desvios septais podem causar alteracdes
no correto funcionamento do sistema rinossinusal,
seja por obstrugao ou altera¢ao do fluxo aéreo.

Objetivo: Analisar la incidéncia de patologia dos
seios paranasais associada aos diferentes tipos de
desvios septais, avaliando a tomografia e utilizando
os escores de Mladina e Lund-Mackay.

Material e Método: Foi realizado um estudo retros-
pectivo, descritivo e observacional em pacientes
submetidos a cirurgia endoscépica nasal no periodo
de setembro de 2018 a agosto de 2021 no Servico de
Otorrinolaringologia do Hospital Geral de Agudos
Dr. Ignacio Pirovano (CABA, Argentina).

Resultados: Foram avaliados os exames de imagem
de 104 pacientes com sintomas compativeis com ri-
nossinusite cronica. Os desvios septais foram classi-
ficados de acordo com a classificacdo de Mladina e

o envolvimento dos seios paranasais de acordo com
a classificagao de Lund-Mackay.

Em la experiéncia, a localizacdo mais frequente do
desvio septal associado a sintomas rinossinusais cro-
nicos foi no ter¢o médio (83,7%) e o tipo de desvio
mais frequente foi o tipo 3 (46,2%) seguido do tipo
4 (22,1%). Os seios paranasais mais acometidos pe-
los desvios septais foram os seios maxilares. 84% dos
desvios tipo 3 estdo associados a variagdes anatomi-
cas da concha média (bolhosa ou paradoxal). Em la
amostra, 100% dos desvios do tipo 7 correspondem a
uma combinagao dos desvios do tipo 5 e 6.

Conclusao: Os desvios septais do ter¢o médio as-
sociados as variagdes anatdmicas da concha média
revelaram-se os mais associados a presenga de pa-
tologia nasossinusal de acordo com os maiores va-
lores do escore de Lund-Mackay. Os seios parana-
sais mais acometidos pelos desvios septais foram os
seios maxilares.

Palavras-chave: desvio septal, cirurgia endoscopica
nasal, seio maxilar.

Introduccion

La rinosinusitis cronica es una de las patologias
mas prevalentes en el consultorio del otorrinola-
ringologo. La presencia de desvios septales en pa-
cientes con sintomas compatibles con rinosinusitis
crénica resulta frecuente. Los desvios septales pue-
den generar alteraciones para el correcto funciona-
miento del sistema rinosinusal (RS), ya sea por obs-
truccion o por alteracién del flujo laminar®. Existen
distintos tipos de desvios; sin embargo, la falta de
una clasificacién universalmente aceptada hace que
su impacto sobre el funcionamiento del resto del
sistema RS sea dificil de valorar.

Objetivo
Analizar la incidencia de la patologia de los se-
nos paranasales asociada a los distintos tipos de des-

vios septales, mediante valoracién de tomografias y
utilizando el score de Mladina y de Lund-Mackay.

Material y método

Se efectud un estudio retrospectivo, descriptivo
y observacional de los datos recopilados de histo-
rias clinicas de 104 pacientes (n=104) a los que se
les realiz6 tomografia computada (TC), durante el
periodo comprendido entre septiembre de 2018 a
agosto de 2021, en el Servicio de Otorrinolaringo-
logia del Hospital General de Agudos Dr. Ignacio
Pirovano.
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Los pacientes incluidos, al momento de la con-
sulta cumplieron con, por lo menos, 2 0 mas de los
criterios de Rinosinusitis (RS) definidos por EPOS
2020 (Tabla 1)@.

Tabla 1: Criterios de RS de EPOS 2020

COM: Complejo osteomeatal

Criterios clinicos

Inflamacion de fosas nasales y SPN caracterizado por 2 0 mas sintomas

1 de los cuales debe ser: bloqueo nasal/obstruccion/congestion o rinorrea (anterior
0 posterior)

+ dolor/presion facial
+ hiposmia 0 anosmia

&

Criterios endoscdpicos Criterios tomogréaficos

Cambios en la mucosa del COM
o de los SPN.

- Polipos nasales.
- Rinorrea mucopurulenta
de meato medio.
- Edema u obstruccion del COM.

Los criterios de exclusién fueron:

Tumores benignos o malignos del sistema RS.
Rinosinusitis crénica con polipos nasales.
Rinosinusitis odontogena.

Cuerpos extrafios RS.

Polipo antrocoanal.

Mucocele.

Pacientes con cirugias RS previas.

Presencia de celdillas de Haller u Onodi.

O NG LN

TC en las cuales no se visualiza el complejo os-
teomeatal (COM).

10. Historias clinicas incompletas.

11. Seguimiento incompleto.

A todos los pacientes se les realizé una rinofi-
broscopia y TC de macizo craneofacial sin contras-
te. Las TC fueron evaluadas y clasificadas acordes
a la clasificacion de Mladina (CM) para valorar los
tipos de desvios septales (Ranko Mladina, 2008)®
(Figura 1), y de Lund-Mackay (LMC) para valorar
los senos paranasales afectados (Tabla 2). Segun el
registro de historias clinicas, el 100% de los pacien-
tes habian realizado antibioticoterapia previamente
conforme a las recomendaciones de las guias de tra-
tamiento vigentes.

A su vez se documento: el lado (derecho o iz-
quierdo) del desvio septal (DS), la ubicacion en el
septum del desvio y los SPN afectados para la bus-
queda de correlaciones entre los mismos. Se confec-
ciond una base de datos digital (Microsoft Excel).

Figura 1: Clasificacién de Mladina de DS Modificada®

TIPO 1 TIPO 2 TIPO 3
TIPO 4 TIPO 5 TIPO 6

TIPO 7: COMBINACION DE CUALQUIERA DE LAS PREVIAS

Tabla 2: Clasificacion de Lund-Mackay

Seno Paranasal Derecho Izquierdo

Maxilar (0,1,2)

Etmoides Anterior (0,1,2)

Etmoides Posterior (0,1,2)

Esfenoides (0,1,2)

Frontal (0,1,2)

Complejo Osteomeatal (0,1,2)

Total

El score de LMC® consiste en la evaluaciéon de
las imagenes de TC del macizo craneofacial, en la
que cada seno paranasal (SPN) se clasifica en: 0 (au-
sencia de imagen de densidades dentro del seno), 1
(imagen de densidades de partes blandas que ocu-
pa parcialmente al seno) y 2 (imagen de densidades
de partes blandas que ocupa totalmente al seno); el
complejo osteomeatal (COM) se clasifica en 0 (per-
meable) y 2 (obstruido). La suma de estos valores
en una primera instancia de forma unilateral y fi-
nalmente la sumatoria de ambos lados, resulta en
un valor final que varia entre 0 y 24 puntos posibles.
Los valores mayores a 10 puntos corresponden a un
impacto tomografico severo.

El total de pacientes tratados fueron 104 (n=104),
de los cuales 49 fueron mujeres (47,1%) y 55 hom-
bres (52,9%) (Tabla 3). La edad promedio fue de
35,7 afios (entre 16 y 75 afios).
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Tabla 3: Caracteristicas poblacionales

Total de pacientes Femenino Masculino
(N2y %) (N2 %) (N2y %)
TOTAL 104 (100%) 49 (47,1%) 55 (52,9%)

A todos los pacientes se les realiz6 una tomo-
grafia de macizo craneofacial sin contraste en cortes
axiales y coronales (los cortes coronales para ser va-
lorados incidieron a nivel del COM). Se analizaron
los distintos tipos de DS y se los clasificd segun la
CM, ubicacion en el septum (tercio anterior, medio
y posterior) y lado (derecho o izquierdo) del DS (Ta-
bla 4). En el caso de los desvios tipo 4, en donde
existe una desviacidén en «S», se tomo el lado con
mayor compromiso de la permeabilidad nasal.

Respecto a la relacion entre el tipo de desvio y
la patologia RS, se separaron aquellos desvios que
no se encontraban en el tercio medio (Grupo 1) de
aquellos que presentaban esa ubicacion (Grupos 2

y 3).

Aquellos desvios del tercio medio se subdividie-
ron en los que presentaban un defecto estructural
en contacto directo con el COM (Grupo 2) y los que
no lo presentaban (Grupo 3).

Resultados

En este estudio se observé que el tipo de desvio
mas frecuente fue el tipo 3 (46,2%) seguido por el
tipo 4 (22,1%). E1100% de los desvios tipo 7 observa-
dos consistieron en la combinacién de desvios tipo
5y 6. Los desvios hacia fosa nasal derecha fueron
44 (42,3%) y hacia fosa izquierda 60 (56,7%) (tabla 4)

Tabla 4: Tipos de desvio de nuestra poblacién segun clasifica-
cién de mladina y lado afectado

Tipo de desvio Cantidad Derecho Izquierdo
(porcentaje)

1 4(3,8%) 1 3

2 8(7,7%) 3 5

3 48 (46,2%) 25 24

4 23 (22,11%) 7 16

5 4(3,8%) 2 2

6 2 (1,9%) 1 1

7 15 (14,43%) 6 9

TOTAL 104 (100%) 44 (42,3%) 60 (56,7%)

Se valoraron los SPN de los 104 casos segun el
score de LMC (Tabla 5). El puntaje promedio total
de LMC fue de 5,19. Los senos paranasales con pun-
tajes mas altos en promedio fueron los senos maxi-
lares (SM) (SM derecho=0,68; SM izquierdo=0,77).
Los menos afectados fueron aquellos cuyo correcto
drenaje depende de la permeabilidad meato supe-
rior.

Tabla 5: Lund-Mackay promedio de nuestra poblacion

Seno Paranasal Derecho lzquierdo
Maxilar (0,1,2) 0,74 0,80
Etmoides Anterior (0,1,2) 0,45 0,35
Etmoides Posterior (0,1,2) 0,09 0,038
Esfenoides (0,1,2) 0,08 0,019
Frontal (0,1,2) 0,08 0,09
Complejo Osteomeatal (0,2) 1,25 1,16
Puntaje Total promedio 519

En el Grupo 1 (G1) (N=17) se incluyeron desvios
ubicados en el tercio anterior y en el tercio posterior
del septum. Los tipos de DS mas frecuentes en el
tercio anterior fueron los tipos 1, 2 y 6. Los tipos
mas frecuentes de DS de tercio posterior fueron tipo
5. E1 G1 fue el de menor puntaje de LMC total (Va-
lor=0,6).

Los pacientes correspondientes al grupo 2 (G2)
(n=61) (Grafico 1) presentaron desvios de tipo 3
(n=32), tipo 4 (n=15), tipo 5 (n=2) y tipo 7 (n=12). El
score LMC total promedio fue de 5,89.

Se analizaron los distintos tipos de DS por sepa-
rado. Los pacientes con desvio tipo 3 (n=32) presen-
taron 84,4% (n=27) cornetes medios contralaterales
al desvio con variaciones anatémicas (paradojales o
bullosos). Dentro de este subgrupo, el 66,67% (n=18)
present6 un cornete medio bulloso o paradojal ipsi-
lateral a los SPN mas afectados. El restante 15,6%
(n=5) de los DS tipo 3 sin variaciones anatémicas de
cornete medio presentaron DS ipsilaterales al lado
mas afectado del sistema RS.

El 93,3% de los desvios tipo 4 (n=15) fueron ip-
silaterales al lado mas afectado del sistema RS. El
46,67% se asocio a variaciones anatémicas del cor-
nete medio contralateral al desvio.

Los desvios tipo 5 (n=2) y los tipos 7 (n=12), con-
formados en su totalidad por la combinacion de
desvios tipo 5y 6, fueron en un 100% ipsilaterales al
lado mas afectado del sistema RS.
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Grafico 1: Caracteristicas del Grupo 2
G2
(n=61)
|
| | |
Tipo 3 Tipo 4 Tipo 5 (n=2) y 7 (n=12)
(n=32) (n=15)
|
| |
Con variaciones anatémicas Sin variaciones
del cornete medio anatdémicas del cornete SPN mas afectado L SPN mas afectado
contralateral medio contralateral IPSILATERAL al DS IPSILATERAL al DS
84,4% (n=27) 15,6% (n=5)
SPN mas afectado SPN maés afectado
—— CONTRALATERAL al DS |“— IPSILATERAL al DS

66,67% (n=18)

El Grupo 3 (G3) (n=27) estuvo compuesto de
desvios tipo 3 (n=17), tipo 4 (n=8) y tipo 7 (n=2,
compuestos por desvios tipo 5 y 6). El score LMC
total promedio fue de 6,44. De los 27 pacientes per-
tenecientes al G3, 20 presentaron mayor afectacion
(segin score de LMC) del lado contralateral al des-
vio y 7 presentaron afectacion bilateral de los senos
paranasales (tipo 3 = 4, tipo 4=2, tipo 7=1). Ningun
desvio se correlacioné exclusivamente de manera
ipsilateral al seno paranasal mas afectado.

Discusion
Respecto a los desvios septales:

Mladina® en 1987, tras estudiar la incidencia y
morfologia de los distintos tipos de DS desarrolld
una clasificacién de los mismos en 7 grupos, que fue
la utilizada en el presente estudio (Figura 1). Con-
cluy6 que las alteraciones septales se dieron de ma-
nera mas frecuente del lado derecho y mayormen-
te en hombres. El desvio tipo 3 fue el subtipo mas
frecuente (20,4%), seguido por el tipo 2 y 1, ambos
de 16%. En este estudio se observo que los desvios
mas frecuentes fueron hacia la izquierda (56,7%), en
hombres (52,9%), y los tipos més frecuentes fueron
el tipo 3 (46,2%), seguido por el tipo 4 (22,11%). Los
DS de tipo 7 estuvieron conformados en su totali-
dad por la combinacién de DS tipo 5 y 6 ipsilatera-
les entre si.

La diferencia entre la casuistica de Mladina y la
de este trabajo puede estar asociada a los criterios
de exclusion de nuestra muestra. Mladina estudio
la incidencia en la poblacion general, mientras que
en este estudio se incluyé pacientes con sintomato-
logia de RS. Los desvios tipo 1y 2, por definicién,
pertenecen al tercio anterior del septum, y si bien se
asocian con mayor sintomatologia de insuficiencia
ventilatoria nasal, no resultaron ser los mas asocia-
dos a alteraciones en el sistema RS.

Respecto a la valoracion imagenologica de SPN:

Los autores del score de LMC® han propuesto
que los pacientes tratados con cirugia RS deberian
tener una puntuaciéon minima de 4. Los autores va-
loraron una muestra total de 1840 pacientes con un
score promedio de 11 puntos. Cabe destacar que
992 presentaron poliposis, los cuales aumentaron
el score final de LMC. El valor promedio de LMC
fue de 5,19. Considerando que la poblacion analiza-
da por el equipo de LMC presentaba caracteristicas
RS basales diferentes a las de la actual casuistica,
es esperable no encontrar coincidencias en cuanto
a la afectacion RS entre ambos. La diferencia entre
el valor total de esta poblacidn respecto a la del es-
tudio original de LMC puede deberse a los criterios
de exclusion de este estudio, asi como también al
ciclo previo de antibioticoterapia que los pacientes
recibieron.
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Respecto a la relacion de DS y SPN:

Existen trabajos publicados que analizan mode-
los computarizados de dindmica de fluidos nasa-
les. Los estudios dirigidos a analizar la variante de
flujo aéreo nasal para los distintos tipos de DS han
concluido que los DS tipo 4 y 7 presentan mayor
resistencia al flujo de aire y un aumento en la veloci-
dad de estos®. Acorde a estos modelos de dinamica
de fluido, los pacientes mas sintomaticos podrian
ser aquellos en los que existe una mayor velocidad
maxima de flujo y por ende mayor estrés sobre la
mucosa®. La constante erosion del tejido por un
flujo aéreo distorsionado podria resultar en una in-
flamacion cronica de la mucosa nasal, inclusive en
el area del COM, que como resultado produce el
edema de esta y obstruccion del sistema de drenaje.

Con respecto a la relacion de DS y la afectacion
del SPN, el primer factor a analizar es la ubicacion
del DS. Se observo6 que los DS ubicados en el tercio
anterior o posterior presentaron el valor de LMC
mas bajo en el grupo estudiado. Esto se podria ex-
plicar en primer lugar porque no existe relacién
anatdmica entre la localizacion del DS y el 4rea del
COM; en segundo lugar, a que ninguno de los tipos
de DS presentes en este grupo fueron los de mayor
alteracion de velocidad maxima o resistencia des-
critos por la bibliografia (tipo 4y 7).

Segtin lo observado, los DS de tercio medio fue-
ron los mas frecuentes. Estos se subclasificaron en
aquellos que bloqueaban directamente el drenaje de
los SPN (G1) y aquellos que no lo hacian (G3).

Los pacientes dentro del G3 fueron los que presen-
taron mayor puntaje de LMC. Segtin la hipotesis de la
dindmica del flujo nasal, esto podria explicarse por la
presencia de un flujo turbulento que genera inflama-
cion sobre la mucosa de revestimiento en el area del
COM,, tanto bilateral como contralateral al DS.

Segun lo observado, se reconocen dos tipos de
variaciones anatomicas con respecto al cornete me-
dio y los DS: el cornete bulloso (CB) y el cornete pa-
radojal (CP). Ambos suelen asociarse a los DSy a la
aparicion de rinosinusitis crénica®”. Se ha descrito
bibliograficamente que existe una fuerte relacién
entre el CB y los DS, y que de esta relacién resulta
que el septum nasal se desvia en sentido opuesto al
CB o al CP. Se ha descrito también que la presencia
de rinosinusitis es mas prominente en la fosa nasal
en donde esta presente el CB. Las variaciones anato-
micas (desviacién del tabique nasal, concha bullosa
y cornete medio paradéjico) pueden alterar la ven-
tilacién y el drenaje de los SPN, lo que lleva a un
aumento del riesgo de enfermedades inflamatorias

de las mucosas. Dado que el DS y el CB o CP se en-
cuentran entre las variaciones anatémicas mas fre-
cuentes, entender su efecto sobre la aparicion de la
enfermedad de los SPN es de suma importancia®.
En este estudio la mayoria de los desvios fueron de
tipo 3, y de ellos el 84% estuvo asociado a CB o CP.
Coincidente con la bibliografia, el 66% de estos pa-
cientes presentaron afectacion de los SPN ipsilate-
rales al CB/CP por bloqueo directo del COM. E133%
restante presento patologia ipsilateral al DS por blo-
queo directo del septum sobre el COM.

Limitaciones:

En primer lugar, este estudio se basa en la clasifi-
cacién de LMC, la cual no esta libre de limitaciones.
Dentro de la categoria 1 de la misma, la cual impli-
ca una imagen de densidades de partes blandas que
oblitera parcialmente el seno en la TC, no hace distin-
cién entre un engrosamiento mucoso, un quiste, una
imagen de densidad de partes blandas que oblitere
mas o menos del 50% de los senos en evaluacion.
Esto podria resultar en una descripcién errénea o por
lo menos apresurada de la naturaleza del velamiento
parcial del seno en cuestién propuesta dentro de la
categoria 1 de la clasificaciéon de LMC.

En segundo lugar, la guia EPOS 2020 tiene de-
dicado un espacio para valorar la importancia de
las variaciones anatdémicas dentro de la RS. En la
misma se sugiere que las variaciones anatomicas de
la neumatizacién de los SPN probablemente pre-
senten una injerencia causal sobre la incidencia de
la rinosinusitis crénica. Destaca que las variaciones
anatomicas se pueden encontrar también en pacien-
tes sin patologia RS. En un estudio retrospectivo
con pacientes con RS a repeticidén versus un grupo
control, se obtuvieron scores de LMC de 2,25y 1,25
respectivamente. Sin embargo, es importante des-
tacar que aquellos pacientes que desarrollan RS no
presentan Unicamente una alteracion estructural
del sistema RS, sino que también poseen alteracio-
nes en su correcto funcionamiento y factores infla-
matorios previos inherentes a la mucosa RS.

Conclusion

Es posible concluir que existirian algunos facto-
res que podrian relacionar a los distintos DS con la
afectacion de los SPN. En primer lugar, los desvios
de tercio anterior y posterior, debido a su falta de
relacion anatomica con el COM, son los que menos
se asocian con puntajes de severidad segun el esco-
re de LMC. Respecto a los DS de tercio medio, siem-
pre que el DS tome contacto con el COM, el lado
ipsilateral al desvio serd el afectado.
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En el caso de existir una variante anatémica del
cornete medio, ya sea bulloso o paradojal, la mayo-
ria de las veces los SPN afectados seran ipsilaterales
al CB o CP y contralaterales al DS.

Por ultimo, aquellos DS que son de tercio medio
pero que no toman contacto con las paredes late-
rales de las fosas nasales, suelen ser los de mayor
puntaje de LMC vy afectan principalmente al lado
contralateral al DS. Esto podria deberse a la presen-
cia de flujo turbulento en ambas fosas nasales que
generaria afectacion inflamatoria mucosa bilateral
dentro del sistema RS.

Cabe destacar que el seno mas afectado por los
DS suele ser el seno maxilar, y los menos afectados
aquellos cuyo correcto drenaje depende de la per-
meabilidad del meato superior.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Resumen

Introduccion: Las neoplasias rinosinusales repre-
sentan el 0,5% de todos los tumores malignos y co-
rresponden al 3% de los tumores de la via aerodi-
gestiva superior. La clasificacion de la Organizaciéon
Mundial de la Salud (2017) divide a estas neoplasias
entre tumores carcinomatosos, entre ellos el carci-
noma escamoso y el adenocarcinoma, y tumores no
carcinomatosos. Los tumores malignos no carcino-
matosos poseen una baja incidencia, un comporta-
miento clinico mas agresivo y menor sobrevida.

Objetivo: Evaluar la incidencia, factores de riesgo
asociados y mortalidad de los pacientes con diag-
nostico de tumor maligno rinosinusal no carcino-
matoso.

Material y Método: Se realizo un estudio descripti-
vo y retrospectivo-observacional de las neoplasias
malignas rinosinusales no carcinomatosas diagnos-
ticadas en el Servicio de Otorrinolaringologia del
Hospital General de Agudos «Dr. Ignacio Pirova-
no», entre enero de 2006 y diciembre de 2020.

Resultados: Se analizaron 26 pacientes; se exclu-
yeron cuatro pacientes que no cumplieron con los
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criterios de inclusién por su rango etario y/o por
poseer una historia clinica incompleta.

Del total de pacientes evaluados, el 40,9% corres-
pondieron a linfomas rinosinusales; el segundo
en frecuencia fueron los tumores que derivan del
neuroepitelio. Tres de cada diez pacientes (31,8%)
habian realizado tratamiento oncolégico combina-
do con quimio-radioterapia. La mortalidad global
supero el 50% y se produjo durante o posterior al
tratamiento oncoldgico.

Conclusion: Los tumores malignos rinosinusales
no carcinomatosos tienen una incidencia poco sig-
nificativa, en comparacion con las neoplasias que
derivan del epitelio schneideriano de las fosas na-
sales. En el presente analisis, dentro de los tumo-
res malignos rinosinusales no carcinomatosos, el de
mayor incidencia fue el linfoma rinosinusal, segui-
do por los tumores que derivan del neuroepitelio.
En cuanto a los factores de riesgo, se evidencid pre-
dominio en el habito tabaquico.

Palabras clave: neoplasias malignas rinosinusales

no carcinomatosas, linfomas rinosinusales, neu-
roepitelio, epitelio schneideriano.

Hospital General de Agudos «Dr. Ignacio Pirovano», CABA, Argentina.
Fecha de envio: 6 de abril de 2022 - Fecha de aceptacion: 26 de julio de 2022.
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Abstract

Introduction: Rhinosinusal neoplasms represent
0.5% of all malignant tumors and account for 3% of
tumors of the upper digestive airway. The World
Health Organization (2017) classification divides
these neoplasms into carcinomatous tumors, inclu-
ding squamous carcinoma and adenocarcinoma,
and non-carcinomatous tumors.

Objective: To evaluate the incidence, associated
risk factors and mortality of patients with a diag-
nosis of non-carcinomatous rhinosinusal malignant
tumor.

Material and Method: A descriptive and retros-
pective-observational study of non-carcinomatous
rhinosinusal malignancies diagnosed in the Oto-
laryngology Department of the Hospital General
de Agudos “Dr. Ignacio Pirovano” was carried out
between January 2006 and December 2020.

Results: 26 patients were analyzed; four patients
who did not meet the inclusion criteria were exclu-
ded due to their age and/ or because they had in-
complete clinical records.

From the total, 40.9% corresponded to rhinosinusal
lymphomas; the second in frequency were tumors
derived from the neuroepithelium. Three out of ten
patients (31.8%) had undergone cancer treatment
combined with chemo-radiotherapy. Overall mor-
tality exceeded 50% and occurred during or after
cancer treatment.

Conclusion: Non-carcinomatous malignant rhi-
nosinusal tumors have an insignificant incidence,
compared to neoplasms derived from the Schneide-
rian epithelium of the nasal cavity. In the present
analysis, within the non-carcinomatous malignant
rhinosinusal tumors, the one with the highest inci-
dence was rhinosinusal lymphoma, followed by tu-
mors derived from the neuroepithelium. Regarding
the risk factors, a predominance was evidenced in
the smoking habit.

Keywords: non-carcinomatous tumors, lympho-
mas, neuroepithelium, Schneiderian epithelium.

Resumo

Introdugdo: As neoplasias rinossinusais represen-
tam 0,5% de todos os tumores malignos e corres-
pondem a 3% dos tumores das vias aéreas digesti-
vas altas. A classificacdo da Organizacao Mundial
da Satude (2017) divide essas neoplasias em tumo-
res carcinomatosos, incluindo carcinoma escamoso
e adenocarcinoma, de tumores ndo carcinomatosos.
Objetivo: Avaliar a incidéncia, os fatores de risco
associados e a mortalidade de pacientes com diag-
nostico de malignidade rinossinusal nao carcino-
matosa.

Material e Método: Foi realizado um estudo descri-
tivo e retrospectivo-observacional das neoplasias ri-
nossinusais nao carcinomatosas diagnosticadas no
Servigo de Otorrinolaringologia do Hospital Geral
de Agudos «Dr. Ignacio Pirovano», entre janeiro de
2006 e dezembro de 2020, e todos os casos ocorridos
durante este periodo.

Resultados: 26 pacientes foram analisados; quatro
pacientes que nao preencheram os critérios de in-
clusao foram excluidos devido a faixa etaria e/ou
por apresentarem historia clinica incompleta.Do
total de pacientes avaliados, 40,9% correspondiam
a linfomas rinossinusais; o segundo em frequéncia
foram os tumores derivados do neuroepitélio. Trés
em cada dez pacientes (31,8%) haviam sido sub-
metidos a tratamento oncoldgico combinado com
quimio-radioterapia. A mortalidade geral ultrapas-
sou 50% e ocorreu durante ou apds o tratamento do
cancer.

Conclusdo: Os tumores rinossinusais malignos nao
cancerigenos tém uma incidéncia insignificante,
em comparagao com as neoplasias derivadas do
epitélio schneideriano das vias nasais. Na presente
andlise, dentre os tumores rinossinusais malignos
nao cancerigenos, o de maior incidéncia foi o lin-
foma rinossinusal, seguido dos tumores derivados
do neuroepitélio. Em relagao aos fatores de risco,
evidenciou-se predominancia no habito de fumar.

Palavras-chave: neoplasias rinossinusais nao carci-
nomatosas, linfomas rinossinusais, neuroepitélio,
epitélio schneideriano.

Introduccion

Las neoplasias rinosinusales representan el 0,5%
de todos los tumores malignos y corresponden al
3% de los tumores de la via aerodigestiva superior.
La edad promedio de presentacion sucede entre la
Sta y 6ta década de la vida®.

La clasificacion de la Organizacién Mundial de
la Salud (2017)@ divide a las neoplasias rinosinu-
sales segun el origen embrioldgico en: neoplasias
carcinomatosas, que derivan del epitelio schneide-
riano (como el carcinoma escamoso y el adenocar-
cinoma), de otros tumores con origen embriologico
distinto. Entre estos tltimos encontramos los de ori-
gen hematologico que surgen de la cavidad nasal
y los senos paranasales, entre ellos el linfoma No
Hodgkin y los plasmocitomas extramedulares; los
de origen mesenquimatico, siendo el grupo predo-
minante los sarcomas; y los que derivan del neuro-
ectodermo como el melanoma y el neuroblastoma
olfatorio (estesioneuroblastoma).



46

REVISTA FASO ANO 29 - N¢2 - 2022

Este grupo de neoplasias se caracterizan por su
baja incidencia, siendo el linfoma el tercero en fre-
cuencia, después de los tumores carcinomatosos.
Las mismas suelen estar asociadas a un comporta-
miento clinico mas agresivo y menor sobrevida.

Objetivo

Evaluar la incidencia, factores de riesgo asocia-
dos y mortalidad de los pacientes con diagnostico
de tumor maligno rinosinusal no carcinomatoso,
diagnosticados en el Servicio de Otorrinolaringo-
logia del Hospital General de Agudos «Dr. Ignacio
Pirovano».

Material y Método

Se realiz6 un estudio descriptivo y retrospecti-
vo-observacional mediante la revision de historias
clinicas de pacientes con diagnostico de tumor ma-
ligno rinosinusal no carcinomatoso, entre enero de
2006 y diciembre de 2020.

Se han considerado los siguientes criterios de
inclusién: pacientes mayores de 18 afos con diag-
nostico anatomopatologico de tumor maligno no
carcinomatoso, evaluados en el periodo antes men-
cionado. Fueron excluidos aquellos pacientes me-
nores de 18 afios o con historia clinica incompleta.

Con respecto a la evaluacion de la sobrevida,
es de importancia mencionar que no se han encon-
trado datos al respecto en el 13,6% de los pacientes
evaluados. Esto se debié a que los fallecimientos
ocurridos fuera del ambito hospitalario no han sido
registrados en la base de datos de nuestra institu-
cion.

Figura 1. Descripcion de la poblacién en estudio.

Resultados

De un total de 26 pacientes, cuatro no cumplie-
ron con criterios de inclusion. Se estudiaron 22 pa-
cientes con diagnostico de tumor maligno no carci-
nomatoso rinosinusal, de los cuales el 45,5% (n=10)
pertenecian al sexo femenino y el 54,5% (n=12) al
sexo masculino. El rango etario fue de 22 a 81 afos
(edad media 51 anos). La insuficiencia ventilatoria
nasal fue la manifestacion clinica mas frecuente y
estuvo presente en el 100% de los casos (Figura 1).

La ubicacién de la lesion en los pacientes fue de-
terminada bajo visién endoscopica; se solicité tomo-
grafia computada de macizo craneo facial (TCMCF)
con contraste y resonancia magnética (RM), para
evaluar el compromiso de estructuras vecinas.

En el 27,3% (n=6) de los pacientes se observo una
lesion exofitica en ambas fosas nasales. En el 31,8%
de los casos (n=7) el tumor se ubicd del lado izquier-
do y en el 27,3% (n=6) en el lado derecho. En menor
proporcion, se hallaron en cavum (9,1%) y en esfe-
noides (4,5%).

Los estudios histopatologicos de las lesiones
resecadas fueron linfoma en el 40,9% de los casos
(n=9); entre ellos se encontré una amplia variedad
de subtipos histoldgicos: aquellos que derivan de
los linfocitos B, como los linfomas B de células gran-
des, el linfoma B de alto grado, el linfoma de manto
y el linfoma MALT; por otro lado, se encuentran los
que derivan de los linfocitos T, tales como el linfo-
ma anaplasico de células grandes CD30 positivo y
el linfoma T/NK, entre otros.

INCIDENCIA Y MORTALIDAD DE LOS TUMORES MALIGHOS
RINOSINUSALES NO CARCINOMATOS0S
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En segundo lugar de frecuencia se encontraron
las neoplasias que derivan del neuroepitelio: el
18,2% (n=4) fueron melanomas, 18,2 % (n=4) este-
sioneuroblastomas. Las neoplasias de origen me-
senquimatico correspondieron en su mayoria a rab-
domiosarcomas (9,1%; n=2). Dentro de este grupo
de se ha diagnosticado, ademas, un paciente con
leiomiosarcoma y otro con condrosarcoma.

En cuanto a las neoplasias que derivan de célu-
las B plasmaticas, se diagnosticoé en un paciente un
plasmocitoma rinosinusal, correspondiendo al 4,5%
del total de los pacientes evaluados (Figura 2).

Figura 2. Distribucion porcentual de Anatomia Patologica (2006-
2020).

Rabdomiosarcoma 9.11%

Plasmocitoma 4.50%
Melanoma 18.22% \‘
\\

v/

Leiomisarcoma 4.50% /‘

Estesioblastoma 18.22%

Linfoma 40.94%

En cuanto a los factores de riesgo, se eviden-
cié un claro predominio en el habito tabaquico: el
40,9% refirio fumar o haber tenido contacto con el
tabaco al momento del interrogatorio. En el 22,7%
del total de pacientes evaluados, no se ha podido
recabar informacion sobre habitos tdxicos (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucién por habito tabaquico.

Absolutos %
Extabaquista 6 27,3
No tabaquista/niega haber fumado 8 36,4
Tabaquista 3 13,6
Sin registro 5 22,7
Total 22 100,0

La mortalidad global de los pacientes evaluados
asciende a 54,5% (n=12); el 31,8% (n=7) de los pa-
cientes se encuentran con vida y en seguimiento por
el servicio de otorrinolaringologia.

El tratamiento de eleccion en la mayoria de los
casos presentados (31,8%) fue bimodal, quimiote-
rapia mas radioterapia, seguido de radioterapia y

quimioterapia como modalidad tnica. Solo a un
paciente con linfoma anaplasico CD30 positivo se le
ha realizado alotrasplante de médula dsea posterior
a la radioterapia (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucién por tipo de tratamiento.

Absolutos %
Escision Radical + Radioterapia 1 45
Radioterapia 4 18,2
Quimioterapia 4 18,2
Quimioterapia + Radioterapia 7 31,8
Radioterapia + Alotrasplante de MO 1 45
Sin tratamiento oncoldgico 2 9,1
Sin registro 3 13,6
Total 22 100,0

Mortalidad distribuida segtin subtipo histo-
légico

La mortalidad segtin el subtipo histologico varia
segun el tipo de neoplasia. En el caso de los sarco-

mas el 75% ha fallecido, seguido por los linfomas
(Tabla 3).

Tabla 3. Distribuciéon de mortalidad segun subtipo histoldgico.

Mortalidad
Anatomia Patologica Vivo Fallecido Sin registro Total
Linfoma 3 5 1 9
% 42,90% 41,70% 33,30%  40,90%
Estesioblastoma 2 1 1 4
% 28,60% 8,30% 3330%  18,20%
Condrosarcoma 1 1
% 8,30% 4,50%
Leiomiosarcoma 1 1
% 14,30% 4,50%
Melanoma 3 1 4
% 25,00% 3330%  18,20%
Plasmocitoma 1 1
% 14,30% 4,50%
Rabdomiosarcoma 2 2
% 16,70% 9,10%
Total 7 12 3 22
% 100,00% 100,00% 100,00%  100,00%

Discusion

Las neoplasias rinosinusales son infrecuen-
tes con tasas globales de incidencia menores a
10/1000000 en hombres y menores a 5/1000000 en
mujeres, para la mayoria de los paises de Europa,
América del Norte y Asia. Estas tasas registran un
comportamiento relativamente estable o ligeramen-
te decreciente®.
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Los datos histoldgicos del presente estudio reve-
lan que la mayoria (40,9%) de los tumores diagnos-
ticados fueron linfomas, seguidos de aquellas neo-
plasias que derivan del neuroepitelio (36,4%). En
concordancia con la bibliografia los linfomas corres-
ponden al 15% de los tumores de cabeza y cuello®.
Es la tercera neoplasia en frecuencia dentro de los
tumores rinosinusales, antecedida por el carcino-
ma escamoso y el adenocarcinoma. Se presentaron
con mayor frecuencia en la poblacién masculina.
En cuanto a los factores de riesgo, se evidencié un
predominio en el habito tabaquico; 40,9% de la po-
blaciéon estudiada refirié haber tenido contacto con
tabaco durante el interrogatorio. Del total de los pa-
cientes registrados, la mortalidad global alcanzé el
54,5%. Dicha mortalidad se distribuye en dos neo-
plasias principalmente: el linfoma y la sumatoria de
todos los sarcomas rinosinusales.

Dentro del conjunto de las neoplasias de origen
hematoldgico se encuentran los linfomas T/NK y B.
Se ha relacionado dicha neoplasia con infeccién por
el virus Epstein-Barr (VEB), pero atin se desconoce
si tiene un papel fundamental en la patogenia de la
enfermedad. El 55,6% de los pacientes con diagnos-
tico de linfoma ha fallecido sin haber comenzado
tratamiento oncoldgico concomitante. Segin Su Y]
et al.®, aquellos pacientes con estadios avanzados
(Ann Arbor estadio Il y IV), el 13,6% responden al
tratamiento oncolégico con una sobrevida global
menor a 5 meses.

En relacion con las neoplasias que derivan de
las células B plasmaticas, el plasmocitoma presenta
una incidencia menor al 1% del total de los tumo-
res rinosinusales. Durante los 14 afios estudiados
solo se ha diagnosticado un caso de plasmocitoma
rinosinusal. Dicho paciente realiz6 tratamiento on-
coldgico con radioterapia asociado a quimioterapia.
Elsayad et al.¥’ han demostrado que la sobrevida
global de la enfermedad corresponde a un 97% a
los tres afios, luego del tratamiento oncoldégico. En
cuanto a la radioterapia, se ha observado que la
misma tiene un 96% de control local de enfermedad
y que no impacta en la sobrevida total.

Dentro de los grupos de los tumores que derivan
del epitelio mesenquimatico se encuentran los sar-
comas rinosinusales. Entre ellos, la mortalidad glo-
bal corresponde a un 75% del total de los pacientes
evaluados con dicha neoplasia. Este grupo esta con-
formado por mas de cincuenta variedades histold-
gicas, siendo el fibrosarcoma el mas frecuente en la

quinta década de vida y el rabdomiosarcoma en la
edad pediatrica. En la presente muestra, la mayoria
de los casos diagnosticados de rabdomiosarcoma
fueron en pacientes jovenes y pedidtricos. Se han
registrado pacientes con diagndstico de leiomio-
sarcoma y condrosarcoma rinosinusal. Dentro de
los factores pronodsticos que modifican la sobrevida
global esta la presencia de metastasis a distancia,
el tipo de tratamiento segun el estadio tumoral y el
subtipo histolégico. En la revision sistematica pre-
sentada por Gore MR®), se destaca que la sobrevida
global a 5 afos va disminuyendo segtin el estadio
tumoral, siendo para el estadio I: 65,5%, el II 56,8%
y para los estadios mas avanzados, menor al 20%.
Ello se corresponde a lo evidenciado empiricamen-
te por este estudio.

El tercer grupo de neoplasias corresponden a
aquellas que derivan del neuroepitelio, entre ellas
el melanoma y estesioneuroblastoma olfatorio.

En cuanto al melanoma mucoso, tiene una inci-
dencia del 4%-8% de todos los tumores de cabeza
y cuello. La edad de presentacion corresponde a
mayores de 65 anos, predominando en el sexo fe-
menino. Comparado con la presente experiencia, el
50% de los casos presentados fueron en pacientes
femeninos.

En cuanto a la mortalidad global, de cuatro pa-
cientes con diagnéstico de melanoma, tres han fa-
llecido posterior al tratamiento oncolégico. En un
articulo publicado en la revista Current oncology
report®, se destaca la baja sobrevida de esta neopla-
sia, siendo la misma menor al 30% en los primeros
cinco afios del diagndstico. Existen ciertos factores
de mal prondstico tales como la presencia de mar-
genes positivos en la biopsia postoperatoria, la in-
vasion intraneural y linfovascular, y aquellos que se
presentan amelanoticos. El tratamiento de eleccion
para estos tumores depende del estadio tumoral.
Amit, M et al.®), recomiendan la radioterapia poso-
peratoria, ya que se ha observado una disminucién
de la recurrencia local de menos del 20% a los 5
anos del diagnostico.

Por otro lado, el estesioneuroblastoma olfatorio
se presenta mas frecuentemente entre la segunda
y sexta década de vida. En relacién con esta expe-
riencia se observa que el promedio de edad de pre-
sentacion fue de 62 anos. Del total de los pacientes
evaluados con dicha patologia, la mortalidad glo-
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bal fue del 25%. Los pacientes restantes realizaron
tratamiento oncoldgico posterior con radioterapia
y en estadios avanzados se decidi6 el tratamiento
oncoldgico combinado. Segtn Fiani et al.?, 1a sobre-
vida global es menor al 54% para estadios tempra-
nos (Kadish A y B); en estos casos, se recomienda el
tratamiento quirdrgico asociado a radioterapia ya
que mejora las tasas de recurrencia global y el perio-
do libre de enfermedad. En el caso de los tumores
en estadios avanzados (Kadish C y D), el protocolo
actual de tratamiento con quimioterapia asociado a
radioterapia registra tasas de respuesta de hasta el
71% de sobrevida, siendo ésta la primera linea de
tratamiento en estadios avanzados.

Conclusion

Los tumores malignos rinosinusales no carcino-
matosos tienen una incidencia poco significativa
en comparacion con las neoplasias que derivan del
epitelio schneideriano de las fosas nasales. En el
presente estudio, el tumor de mayor incidencia fue
el linfoma rinosinusal, seguido por los tumores que
derivan del neuroepitelio. En cuanto a los factores
de riesgo, se evidencié predominio en el habito ta-
baquico.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Casos Clinicos

Neuralgia del Glosofaringeo Post COVID-19

Post COVID-19 Glossopharyngeal Neuralgia
Neuralgia Glossofaringea Pés-COVID-19

Dra. Ambar Casaiias®, Prof. Dr. Aldo Yanco®, Dra. Marta Ledesma®,

Dra. Valeria Martinez Risso®?

Resumen

Laneuralgia glosofaringea corresponde a un sindro-
me infrecuente que afecta los sitios de distribuciéon
sensorial del IX par craneal. Sus sintomas fueron
descritos por primera vez en 1910 por Weisenberg
y colaboradores. Dentro de las causas se encuentran
las infecciones virales, como la ocasionada por CO-
VID-19. Las mismas generarian un dano en el nt-
cleo del tracto solitario. Clinicamente presenta un
breve dolor unilateral episédico, agudo y punzante,
localizado en angulo mandibular, pabellén auricu-
lar, fosa amigdalina y base de lengua. El diagnds-
tico es clinico y se confirma mediante estudios de
imagenes. El tratamiento depende de la causa y
comprende desde el manejo medicamentoso hasta
el quirtrgico. Se presenta un caso clinico con dicha
patologia posterior a la infecciéon por COVID-19, el
cual resolvid con tratamiento médico.

Palabras clave: neuralgia, glosofaringeo, CO-
VID-19, pandemia, infeccion.

Abstract

Glossopharyngeal neuralgia is an uncommon syn-
drome that affects the sensory distribution sites of
the IX cranial nerve. Its symptoms were first descri-
bed in 1910 by Weisenberg et al. Among the causes
are viral infections, such as COVID-19; they would
damage the nucleus of the solitary tract. Clinically,
it presents as a brief episodic unilateral pain, sharp
and stabbing, located in the mandibular angle, auri-
cle, tonsillar fossa and tongue base. Diagnosis is cli-
nical and confirmed by imaging studies. Treatment
depends on the cause and ranges from drug mana-
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gement to surgery. A clinical case is presented with
this pathology after infection by COVID-19, which
resolved with medical treatment.

Keywords: neuralgia, glossopharyngeal, COVID-
19, pandemic, infection.

Resumo

A neuralgia glossofaringea é uma sindrome rara
que afeta os locais de distribuigao sensorial do IX
nervo craniano. Seus sintomas foram descritos pela
primeira vez em 1910 por Weisenberg et al. Entre
as causas estdo as infec¢des virais, como a causada
pelo COVID-19. Eles gerariam danos ao nticleo do
trato solitario. Clinicamente, apresenta uma dor
unilateral episddica breve, aguda e em pontada, lo-
calizada no angulo mandibular, pavilhdo auricular,
fossa tonsilar e base da lingua. O diagnostico é cli-
nico e confirmado por exames de imagem. O trata-
mento depende da causa e vai desde o tratamento
medicamentoso até a cirurgia. E apresentado um
caso clinico com esta patologia apds infeccdo por
COVID-19, que se resolveu com tratamento médico.

Palavras-chave: neuralgia, glossofaringeo, COVID-
19, pandemia, infeccao.

Introduccion

La neuralgia glosofaringea corresponde a un
sindrome poco frecuente que afecta las dreas iner-
vadas por el IX par craneal. Representa del 0,2% al
1,3% de todos los tipos de neuralgias craneales, y
dentro de las posibles causas se encuentran las in-
fecciones virales o bacterianas".

Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital General de Agudos Bernardino Rivadavia, CABA, Argentina.

Mail de contacto: ambarcasanas@gmail.com

Fecha de envio: 30 de diciembre de 2021 - Fecha de aceptacion: 21 abril de 2022.
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En diciembre de 2019, en la ciudad china de Wu-
han, se reportaron los primeros casos de un cua-
dro de neumonia grave a priori desconocida, sien-
do posteriormente detectado el virus SARS-CoV-2
como agente causal. Con ello, fue declarada una
emergencia de salud publica de importancia inter-
nacional por la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) el 30 de enero de 2020 y fue reconocida como
una pandemia el 11 de marzo de 2020.

Inicialmente su afeccién ocasionaba sintomas
a predominio respiratorios; con los nuevos casos
reportados se incluyeron nuevas manifestaciones
como el compromiso neurologico desde leve a se-
vero®. Si bien la neuralgia del glosofaringeo no es
una patologia prevalente, una vez instalada afecta
enormemente la calidad de vida del paciente. Ello
es producto de la sintomatologia que ocasiona y de
las concomitancias de su posible enfermedad de
base como, por ejemplo, la presencia de una masa
tumoral o enfermedades desmielinizantes. Por esta
razon, es de suma importancia un correcto diagnos-
tico para un tratamiento temprano.

Caso clinico

Un paciente masculino de 34 afios, sin antece-
dentes patoldgicos importantes y sin habitos to-
xicos, consultd refiriendo un cuadro clinico de 10
horas de evoluciéon. El mismo se caracterizd por
episodios de odinofagia derecha, comparables con
«punzadas», de intensidad 9/10, que lo despertaron
al intentar deglutir saliva. También refirio otalgia
ipsilateral y dificultad para el habla. Como ante-
cedente infectologico de importancia, cursé infec-
cién por COVID-19 con hisopado PCR positivo, 14
dias previos al dia de consulta. Al examen fisico:
la mimica facial estaba conservada, orofaringe con
mucosa rosada, amigdalas grado Il bilateral y simé-
tricas, y edema de hemilengua derecha (Figura 1).
Otoscopia de ambos oidos y rinoscopia anterior sin
patologia. Se realizé nasofibrolaringoscopia (NFL)
y tomografia computada (TC) de cerebro, ambas
sin particularidades. Ademas, se solicitaron labo-
ratorios de rutina y serologias: sin alteraciones.

Se interpretd el caso como una neuralgia del
glosofaringeo asociado a edema de hemilengua
derecha. Este ultimo no corresponde a la habitual
presentacion de dicho sindrome y fue interpretado
como un angioedema en contexto de la infeccién vi-
ral en curso. Se instaur6 tratamiento con betameta-
sona 12 mg, intramuscular, en tnica dosis, seguida
de prednisona 60 mg, via oral, en dosis inicial, para
continuar con dosis en descenso. Se indico, tam-
bién, pregabalina 25 mg/dia y benzocaina en spray

oral, durante 10 dias. Se citd a control a las 48 horas.
Sin embargo, el paciente acudié 7 dias después ale-
gando tener franca mejoria clinica. Se repitio el exa-
men fisico, el cual se encontraba sin particularidades
y sin presencia de secuelas post COVID-19. (Figura
2). Se solicitd por protocolo una angioresonancia de
cerebro y cuello, el paciente rechazé el estudio al
hallarse libre de sintomas.

Figura 1. Edema de hemilengua derecha (primera consulta).

Edema

Figura 2. Ausencia de edema de hemilengua posterior al trata-
miento médico.

Discusion

La neuralgia glosofaringea, cuya sintomatologia
genera un sindrome doloroso en el drea de distri-
bucién sensorial del IX par craneal, presenta diver-
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sas causas. Puede ser esencial o idiopatica cuando
se desconoce su etiologia, o ser secundaria a: com-
presion vascular principalmente en la raiz nerviosa
(causa mas comun), enfermedades desmielinizan-
tes como la esclerosis multiple, enfermedades in-
flamatorias y autoinmunes como la enfermedad de
Sjogren, infecciones virales o bacterianas intraorales
y periamigdalinas, lesiones ocupantes intracranea-
les (especialmente tumores medulares o del angulo
pontocerebeloso, ademas de masas como el carcino-
ma de lengua y schwannomas), sindrome de Eagle
o estilalgia (apofisis estiloides mayor de 25 mm o
ligamento estilohioideo calcificado)®.

A raiz de la situacion actual a nivel mundial res-
pecto de la pandemia por SARS-CoV-2, se han pu-
blicado diversos estudios que reportan eventos neu-
rologicos posteriores a la infecciéon por COVID-19¢.
Los sintomas criticos relacionados al sistema ner-
vioso central (SNC) por lesion neurologica en pa-
cientes COVID-19 son predominantemente mareos
(16,8%) y cefalea (1%-3,1%). En pacientes con altera-
cién del Sistema Nervioso Periférico (SNP) los sin-
tomas mayormente reportados fueron la alteracién
del gusto (5,6%) y del olfato (5,1%)®. La presencia
de eventos no criticos del SNC comprenden menos
del 1% y estan representados por calambres muscu-
lares, neuralgias y temblores, que pueden afectar a
los nervios facial, glosofaringeo y vago® .

El mecanismo patolégico de la invasion del SNC
por el SARS-CoV-2 puede ser similar al ocasionado
por los virus SARS (Severe Acute Respiratory Syn-
drome) y MERS (Middle East Respiratory Syndro-
me), ya que al igual que otros virus respiratorios, el
SARS-CoV-2 puede ingresar al SNC a través de la
ruta neuronal hematdgena o retrograda®. Entre las
lesiones generadas por la infecciéon por COVID-19
se sugiere la presencia de un dafio en el ntcleo del
tracto solitario en el bulbo raquideo, posiblemente
generado a través del transporte retrégrado del vi-
rus a lo largo de los axones que pueden afectar a
nervios como el facial, glosofaringeo y vago, oca-
sionando la sintomatologia que corresponde a cada
uno de ellos?.

El diagnostico de la neuralgia glosofaringea es
principalmente clinico y debe cumplir con todos
los criterios mencionados en ICHD-3 (3rd Edition
International Classification of Headache Disor-
ders)® ®. Por lo tanto, es obligatorio realizar una
anamnesis detallada y un examen fisico exhaustivo
del paciente. La ICHD-3 proporciona los siguientes
criterios diagnoésticos para la neuralgia glosofarin-
gea, todos ellos coincidentes con el caso reportado:

A. Ataques dolorosos paroxisticos recurrentes en la
distribucion del nervio glosofaringeo unilateral.

B. El dolor debe tener todas las siguientes caracte-
risticas:

® Duracién: el dolor dura desde unos segundos
hasta unos 2 minutos.

¢ Intensidad: severa.

* Tipo de dolor: sensaciones agudas, punzantes o
similares a descargas eléctricas.

e Factores precipitantes: el dolor se precipita o se
agrava al toser, bostezar, deglutir o hablar.

C. El dolor no debe ser explicado por ningtin otro
diagnostico de ICHD-3.

El patrén de dolor en un individuo con neuralgia
glosofaringea es notablemente uniforme. Los episo-
dios pueden ocurrir en cuestion de minutos entre si
y luego detenerse por completo durante varios dias
seguidos. Se percibe principalmente durante el dia,
pero también puede despertar al paciente durante
la noche. Los pacientes que padecen esta patologia
estdn predispuestos a perder peso debido al dolor
intenso asociado con la masticacion y la deglucion.
En la mayoria de los casos las crisis de dolor desa-
parecen sin necesidad de tratamiento, pero las sen-
saciones de disconfort en las dreas afectadas pue-
den permanecer durante varias semanas o meses. El
examen fisico es generalmente benigno y las areas
dolorosas no muestran ninguin signo de anomalias
sensoriales a la palpacion. En ciertas ocasiones, la
neuralgia glosofaringea y la neuralgia del trigémino
pueden ocurrir al mismo tiempo®.

A igual que con el caso presentado, se debe rea-
lizar un examen otorrinolaringolégico completo,
incluida la inspeccién y palpacién de orofaringe y
el cuello. Es util que todos los pacientes cuenten con
estudios de laboratorio, ademas de estudios de ima-
genes cuyo principal objetivo es identificar las posi-
bles causas de compresion nerviosa. La radiografia
(Rx) o la tomografia computarizada (TC) pueden
evidenciar la presencia de una apdfisis estiloides
alargada y osificada.

La compresion neurovascular del nervio gloso-
faringeo es mas visible mediante la resonancia mag-
nética (RNM) la cual, ademads, permite tener detalle
sobre lesiones cerebrales desmielinizantes, tumores
en la fosa posterior o malformaciones vasculares.
La fuente vascular mas comdn de compresion ner-
viosa proviene de la arteria cerebelosa posteroinfe-
rior (PICA), seguida del compromiso de la arteria
vertebral y la arteria cerebelosa anteroinferior. La
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angiografia por resonancia magnética permite eva-
luar la existencia de un asa vascular que comprima
la zona de entrada de la raiz nerviosa™.

El caso reportado concuerda con la literatura
respecto al tratamiento; el mismo es medicamento-
so, ya que generalmente posee buena respuesta a
farmacos, especialmente a la carbamazepina u ox-
carbazepina. Otros analgésicos neuropaticos reco-
mendados por la Asociacion Internacional para el
Estudio del Dolor (IASP) son: gabapentina, duloxe-
tina, clonazepam y pregabalina®".

En las situaciones de origen compresivo, se lle-
van a cabo varias modalidades quirtirgicas para su
tratamiento segun la etiologia, como, por ejemplo:
la descompresion microvascular (MVD); la resec-
cion del nervio glosofaringeo, solo o con ramas del
nervio vago"?; dentro de las técnicas extracraneales,
la rizotomia percutanea por radiofrecuencia y la re-
seccion quirtirgica directa. Estas uiltimas son ideales
en pacientes con neuralgia glosofaringea esencial,
que fracasaron en el tratamiento médico. Ninguno
de estos procedimientos fueron necesarios en el pa-
ciente presentado, dada la remisién sintomatica con
el tratamiento médico.

Si bien las actuales publicaciones mencionan
que la infeccién por COVID-19 podria ocasionar
compromiso del nticleo del tracto solitario, lo cual
respaldaria la neuralgia del IX par craneal, no se
han reportado por el momento casos similares al
aqui expuesto.

Conclusion

La neuralgia glosofaringea corresponde a una
patologia infrecuente que se caracteriza por ataques
paroxisticos severos de dolor en la base de la len-
gua, faringe posterior y fosa amigdalina, ocasional-
mente asociada a otalgia ipsilateral. El diagndstico
es clinico y su estudio se realiza con Rx, TC, RMN
y Angioresonancia. Su tratamiento es inicialmente
medicamentoso, pudiendo requerir una interven-

cion quirtrgica en casos particulares. Dentro de sus
posibles causas deben considerarse los cuadros in-
fecciosos de origen viral, secundarios, por ejemplo,
a la infeccion por el SARS-CoV-2, como el caso re-
portado.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Agradecimientos

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

Bibliografia

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

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

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

b. Libro

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

c. Capitulo de un libro

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

d. Articulo de revista publicado en Internet

Moreno-Pérez D, Chaffanel Peldez M. Antitér-
micos, padres y pediatras. ;Tenemos conclu-
siones para todos ellos? Evid Pediatr 2006; 2:16.
[Consulta: 21 de junio de 2006]. Disponible en:
http://www.aepap.org/EvidPediatr/ntiimeros/vol
2/2006_vol2_ numero2.2.htm.

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

En articulos con mas de seis autores, luego del sex-
to se afadira la particula latina «et al.» después de
una coma.

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

Tablas, graficos y figuras

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

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

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

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

ASPECTOS PARTICULARES EN LA
PREPARACION DEL MANUSCRITO

Tipos de articulos

I. Articulos originales

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

¢ El manuscrito seguira el siguiente orden:

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

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

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

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

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

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

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

e) Conclusién: enunciar las conclusiones puntua-
les, con relacién a los objetivos planteados y
los resultados obtenidos.

5) Bibliografia:

No podra exceder las 35 citas y deben ser redac-

tadas segtin lo especificado en «Aspectos genera-

les en la preparacion del manuscrito».

6) Pies de figura.

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

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

* Las paginas se numeraran consecutivamente
en margen inferior derecho.

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

I1. Comunicaciones breves

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

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

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

* El manuscrito seguira el siguiente orden:

1) Primera pagina.

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

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

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

5) Pies de figura.

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

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

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

III. Casos clinicos

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

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

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

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

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

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

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

V. Nuevas técnicas de diagndstico y tratamiento

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

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

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

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

* El manuscrito observara el siguiente orden:

1) Primera pagina.

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

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

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

5) Pies de figura.

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

VI. Articulo de revision (o Actualizacion)

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

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

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

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

¢ El manuscrito seguira el siguiente orden:

1) Primera pagina.

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

3) Texto:
Constara de los siguientes apartados: a) Intro-
duccion; b) Métodos; c) Resultados; d) Discusion,
y €) Conclusion, cada uno de ellos adecuadamen-
te encabezados. Se podran utilizar subapartados
debidamente subtitulados para organizar cada
uno de los apartados.

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

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

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

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

5) Pies de figura.

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

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

* La segunda parte comprendera la descripcién de

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

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

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

VIIL Cartas al director IX. Otologia y Otoneurologia.

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

. Otorrinolaringologia pediatrica.

XI. Rinosinusologia y base de craneo.

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

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

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

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

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

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

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

info@faso.org.ar

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



