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Otorrinolaringologia General

Amigdalectomia con LigaSure™: descripcion

de técnica y resultados

Tonsillectomy with LigaSure ™: surgical technique and results
Tonsilectomia com LigaSure™: descricdo da técnica e resultados

Dr. Santiago Monsalve”, Dr. David Martinez?, Dr. Carlos Sidelnik®,

Dr. Valentin Monsalve®

Resumen

Introduccion: La amigdalectomia es considerada
uno de los procedimientos quirtirgicos mas co-
munes en el mundo. Los intentos por extirparla
se remontan al afio 25 a.C. atribuyéndole a Celso
la remocion digital. Se han disefiado instrumentos
quirturgicos para removerla de forma menos cruen-
ta (Physick, Sluder, Daniels). Dos son consideradas
las mayores complicaciones de esta cirugia: el do-
lor y el sangrado postquirturgico. Para tales fines, la
medicina ha intentado paliar estos desenlaces me-
diante infiltracidn, agua fria, diseccién eléctrica, uso
de coblator, uso de bipolar, tripsia mecanica, entre
otros. El presente trabajo postulé el uso de una pin-
za bipolar utilizada en otras disciplinas conocida
como LigaSure™,

Objetivo: Describir la técnica quirtrgica y los re-
sultados obtenidos de la amigdalectomia con pinza
LigaSure™.

Material y Método: Se presento una serie de 75 pa-
cientes operados de amigdalas con pinza LigaSu-
re™ como elemento de hemostasia y diseccion.

Resultados: Se reportaron dos eventos de sangra-
do postquirargico (2,66%), debiendo recurrir a la
cauterizacién quirtirgica en uno de los pacientes.
En términos de analgesia, no hubo necesidad de re-
currir a derivados de morfina ni internaciones por
dolor.

Conclusion: Esta técnica permitié disminuir el san-
grado, el dolor y los tiempos operatorios de manera
significativa. Se traté de una técnica segura, sencilla
pero que posee como desventaja el requerimiento
de la consola y de la pinza especifico.

Palabras clave: amigdalectomia, diseccion, LigaSu-
re™, sangrado postquirtargico.

Abstract

Introduction: Tonsillectomy is considered one of the
most common surgical procedures in the world. At-
tempts to remove it date back to 25 B.C. attributing
to Celso the digital removal. Surgical instruments
have been designed to remove it in a less invasive
way (Physick, Sluder, Daniels). Two are considered
the major complications of this surgery: pain and
post-surgical bleeding. For such purposes, medi-
cine has tried to alleviate these outcomes through
infiltration, cold water, electrical dissection, use of
coblator, use of bipolar, mechanical trippsy, among
others.

Objective: To describe the surgical technique and
the results obtained from tonsillectomy with Liga-
Sure™ forceps.

Material and Method: A series of 75 patients who
underwent tonsil surgery with LigaSure™ forceps
as a haemostasis and dissection element was pre-
sented.

Results: Two post-surgical bleeding events (2.66%)
were reported, having to resort to surgical cauteri-
zation in one of the patients. In terms of analgesia,
there was no need to resort to morphine derivatives
or hospitalizations for pain.

Conclusion: This technique made it possible to
significantly reduce bleeding, pain and operating
times. It was a safe, simple technique, but it has the
disadvantage of requiring a console and a specific
clamp.
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Keywords: tonsillectomy, dissection, LigaSure™,
post-surgical bleeding.

Resumo

Introducdo: A amigdalectomia é considerada um
dos procedimentos cirtirgicos mais realizados no
mundo. As tentativas de remové-lo datam de 25 a.C.
atribuindo a Celso o afastamento digital. Os instru-
mentos cirdargicos foram projetados para remove-lo
de forma menos invasiva (Physick, Sluder, Daniels).
Duas sao consideradas as principais complicacoes
desta cirurgia: dor e sangramento pods-operatorio.
Para tanto, a medicina tem procurado amenizar
esses desfechos por meio de infiltracdo, dgua fria,
disseccao elétrica, uso de coblator, uso de bipolar,
trippsia mecanica, entre outros. O presente trabalho
postulou o uso de uma pinga bipolar utilizada em
outras disciplinas conhecida como LigaSure™.

Objetivo: Descrever a técnica cirtirgica e os resulta-
dos obtidos na amigdalectomia com pinga LigaSu-
re™,

Material e Método: Foi apresentada uma série de
75 pacientes submetidos a cirurgia de amigdalas
com pinga LigaSure™ como elemento de hemosta-
se e disseccao.

Resultados: Foram referidos dois episoédios he-
morragicos pos-cirurgicos (2,66%), tendo sido ne-
cessario recorrer a cauterizagao cirargica num dos
doentes. Em termos de analgesia, ndo houve neces-
sidade de recurso a derivados de morfina nem in-
ternamentos por dor.

Conclusio: Esta técnica permitiu reduzir significati-
vamente o sangramento, a dor e os tempos opera-
torios. Foi uma técnica simples e segura, mas tem
como desvantagem a necessidade de console e pinca
especifica.

Palavras-chave: amigdalectomia, dissecagao, Liga-
Sure™; sangramento pds-cirtrgico.

Introduccion

Se entiende por amigdalectomia a la reseccion uni
o bilateral de las amigdalas palatinas. Es, junto con la
adenoidectomia, uno de los procedimientos quirtr-
gicos mas indicados en la otorrinolaringologia.

La amigdalectomia por diseccion fria con escal-
pelo se remonta a los tiempos de Celso. Fue de la
mano de Crowe, en el John Hopkins en 1917, cuan-
do se realiz6 la primera amigdalectomia bajo anes-
tesia. Autores de todo el mundo habian descripto
distintas técnicas para la extraccién de las mismas,
pero ninguna de ellas conseguia una exéresis com-
pleta y limpia. Ello probablemente se debiera a que
el instrumental quirdrgico era rudimentario, exis-

tian defectos en la técnica quirtrgica y ausencia de
analgesia y anestesia‘®.

Actualmente, las distintas técnicas para la ci-
rugia se pueden dividir en extracapsulares (amig-
dalotomo de Daniels, diseccién con electrobisturi,
técnica fria) e intracapsulares (microdebridadores,
ablacion por radiofrecuencia); cada una de ellas di-
fiere en complejidad, costo del instrumental y resul-
tados postquirtrgicos, entre otras.

Dentro de los aspectos a considerar al momen-
to de elegir la técnica, se deben tener en cuenta el
tiempo quirdrgico, comorbilidades, sangrado intra-
y postquirurgico, dolor postoperatorio y tiempo de
recuperacion del paciente®.

En la actualidad, los desafios de la amigdalec-
tomia apuntan a disminuir las complicaciones y,
aunque son poco frecuentes, es importante conside-
rarlas. Aproximadamente, el 1,5% de los pacientes
requiere mayor estancia hospitalaria por complica-
ciones que impiden su egreso y el 4% de los pacien-
tes requieren reingreso al hospital por complicacio-
nes de la cirugia, principalmente fiebre, vomitos,
dolor o hemorragia®.

El LigaSure™ es una pinza bipolar electrotérmi-
ca selladora de tejidos, utilizada comtinmente por
cirujanos generales en procedimientos tales como
hemorroidectomia, ligaduras vasculares laparosco-
picas, entre otros. Permite el sellado de arterias y
venas de hasta 7 mm de diametro. Fusiona el cola-
geno y la elastina de las paredes vasculares creando
un sellado autdlogo y permanente, el cual resiste
una presion superior a 3 veces la presion sistdlica
normal. La difusion lateral es significativamente
mas baja que la que se produce con electrocoagu-
lacién y el laser, el area de coagulacién fuera de la
pinza es de 1 mm a 3 mm por cada lado y la visién
del cirujano no se ve afectada por los gases toxicos
del humo®.

El objetivo del siguiente manuscrito es poner en
valor una variante novedosa para realizar la amig-
dalectomia utilizando la pinza LigaSure™.

Objetivos

Describir la técnica quirtirgica y los resultados ob-
tenidos de la amigdalectomia con pinza LigaSure™.

Material y método

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo en
el Instituto Altamira (ciudad de Comodoro Rivada-
via, Chubut, Argentina). Se analizaron 75 pacientes
con un rango etario entre 4 y 35 afos (promedio 7,29
afos), sometidos a amigdalectomia bajo anestesia ge-
neral con pinza de cauterizacion bipolar tipo LigaSu-
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re™. Se consideraron pacientes pediatricos a aquellos
menores de 14 afios y adultos a aquellos mayores.

Se establecieron como criterios de inclusion la
presencia de hipertrofia amigdalina que generaba
roncopatia o sindrome de apnea hipopnea obstruc-
tiva del suefio, asi como también pacientes con cri-
terios de Paradise que requirieron cirugia por amig-
dalitis a repeticion. Se establecieron como criterios
de exclusién: amigdalectomia previa, alteraciones
craneofaciales, fisura palatina submucosa, tivula bi-
fida y enfermedades psiquiatricas.

Se realiz6 una descripcion step-by-step de la téc-
nica quirargica.

Se analizaron como variables la presencia de
sangrado, la necesidad de reintervencién y el reque-
rimiento de analgésicos.

Resultados

Se consideraron 75 pacientes, de los cuales 63
eran menores de 14 afos (84% de la muestra) y 12
eran adultos (16%).

Técnica quirargica

Previa anestesia general, con intubaciéon orotra-
queal con tubo no fijado, se realizé la colocacion de
abrebocas autoestatico de tipo Davis-Boyle (el abre-
bocas de Jennings no fue utilizado ya que, con el
mismo debe sostenerse el bajalenguas quirtrgico
con la mano no habil).

Una vez expuesta la anatomia orofaringea, se
procedio a infiltrar el polo inferior de la amigdala
a resecar con una solucién con lidocaina, solucién
fisiolégica y adrenalina. Esta maniobra permitié ge-
nerar una protrusion medial del érgano.

Con una pinza tipo Allis curva, se tracciono el
tejido y se realizd una incisién en el pilar anterior
(musculo palatogloso), donde finalizaba el abomba-
miento producido por el polo superior. Ello permi-
ti6 exponer el verdadero tamafio amigdalino, pues-
to que, en la mayoria de los casos, las amigdalas se
encontraban con su polo superior encastillado. El
limite amigdalino, escondido por el musculo pala-
togloso, genero una linea de coloracién eritematosa
que permitio ser utilizada como pointer para incidir
el pilar. Dicha incisién se realizé indistintamente
con un bisturi lanceolado o con un bisturi conven-
cional (figura 1).

La incisién realizada en el pilar anterior fue uti-
lizada para luego tunelizar con una tijera en sentido
lateromedial y exponer el polo superior de la amig-
dala (figura 2).

Figura 1. Incisién sobre el pilar anterior, donde finaliza el polo
superior (ilustracion de autoria propia)

Figura 2. Tunelizacién con tijera de Metzenbaum del pilar an-
terior con respecto al polo superior amigdalino (ilustraciéon de
autoria propia)

Figura 3. Sujecion correcta de la pinza. La traccién amigdalina se
realiza con la mano izquierda

Se procedio posteriormente a colocar las pinzas
del LigaSure™ con su convexidad hacia el cenit,
procurando mantenerse en plano (figura 3).

El ciclo de trabajo del Ligasure™ es de entre 2
y 4 segundos. En primera instancia, se acciond la
manija inferior hasta escuchar una alarma sonora
que indic¢ la finalizacion del ciclo. Posteriormente,
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se pulsé con el dedo indice el botén superior a la
manija, con el cual se realiz6 el corte final. La fusién
vascular que realiza el LigaSure™ soporta tres ve-
ces el valor de una presion sistolica normal, es decir,
360 mm Hg.

Se continuo la diseccion hasta llegar al polo in-
ferior de la amigdala (figura 4). En este punto, el
equipo demord unos segundos mas en producir el
indicador sonoro de fin de ciclo. Ello era esperable
y en virtud de la mayor irrigacion amigdalina en
ese sector.

Figura 4. Diseccion progresiva con LigaSure™ en sentido ce-
falocaudal

El procedimiento se repitio con iguales gestos en
el lado contralateral.

El LigaSure™ logrd un lecho quirtargico armoni-
co, sin sangrados evidentes (figura 5).

En casos excepcionales (pacientes adultos, gran
hipertrofia amigdalina, flemones previos) se requi-
ri6 de una punta monopolar para cauterizaciéon o
la sutura de la lodge amigdalina para contener al
musculo constrictor superior de la faringe.

Se cronometrd el tiempo de cirugia de cada in-
tervencion, midiendo tinicamente el tiempo amig-
dalino (no asi al adenoideo): se obtuvo un promedio
de 19 minutos desde la colocacién del abrebocas, la
extraccion de ambas amigdalas hasta el control de
la hemostasia.

A continuacidn, el analisis de las variables con-
sideradas:

1. Aspecto hemorragico:

En ningtin caso se utilizaron agentes prohemos-
taticos, como el subgalato de bismuto, acido trane-
xamico o adrenalina local.

Figura 5. Diseccién completa. Lodge amigdalina cauterizada

En esta serie se cuantifico el sangrado postqui-
rurgico calculando el débito hematico en el receptal
de aspiracién y en ninguno de los casos superd los
10 mlL

De los 75 pacientes, solo dos tuvieron eventos he-
morragiparos que motivaron la consulta adelantada;
ello represento el 2,6% de la muestra (Walner reporto6
una tasa de sangrado de 0,28%-20%®). Uno de los
pacientes, resolvié con medidas locales, como garga-
ras con agua fria. El otro paciente (4 afios de edad),
debio ser reintervenido quirtrgicamente al séptimo
dia postoperatorio, para cauterizar el polo superior
de la amigdala derecha. Posterior a este caso, se in-
cremento el nivel de potencia de la pinza LigaSure™
(nivel 3). No se detectaron nevos sangrados.

2.Necesidad de reintervencion:

Un paciente de 4 afios requirioé reintervencion
tras un sangrado, por una presunta transgresion
en la dieta. Analizando la causal probable, se de-
tectd que la consola de energia que alimenta la pin-
za LigaSure™ se encontraba en nivel 2 de potencia
(siendo 3 el maximo). Al configurar correctamente
el equipo, no hubo recurrencia.

3. Aspecto analgésico:
Es esquema analgésico fue el siguiente: los pa-
cientes pediatricos, incapaces de tomar analgésicos
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en comprimido, recibieron ibuprofeno en suspen-
sion al 4%. Aquellos pacientes que toleraban com-
primidos, recibieron la asociacién sinérgica de di-
clofenac 50 mg y paracetamol 500 mg (presentacion
farmacologica en un solo comprimido), a un régi-
men de 1 comprimido, cada 8 horas, como maximo.

De los 12 pacientes adultos, el 75%® fue capaz
de tomar analgésico en comprimidos. El 25% res-
tante (3 pacientes), requirieron adyuvancia con
ketorolac sublingual por presentar odinofagia. La
totalidad de pacientes pediatricos (63) que utiliza-
ron ibuprofeno al 4%, no requirio rescate con otro
farmaco.

En ningtin caso hubo necesidad de prescribir
opioides.

Discusion

La pinza de LigaSure™ es un dispositivo elec-
troquirtrgico que permite el sellado de arterias y
venas de hasta 7 mm de diametro, fusionando el
colageno y la elastina de las paredes vasculares; el
area de coagulacién fuera de la pinza es de 1 mm a
3 mm.

Lachanas et al.¥), comparan la amigdalectomia
por diseccion fria versus LigaSure™. Las variables
que confrontan son el sangrado intraoperatorio, el
tiempo quirargico, el dolor y la hemorragia pos-
tquirurgicos. Con respecto al sangrado intraqui-
rurgico, el grupo operado mediante diseccién fria,
tuvo un debito hematico de 125 ml, mientras que
en el grupo operado con LigaSure™, no obtuvieron
mediciones del sangrado. En el actual grupo de 75
pacientes operados con LigaSure™, el débito hema-
tico fue menor a 10 ml.

Continuando con el andlisis de Lachanas et al.,
el tiempo quirdrgico fue de 15 minutos (+ 1.43) en
el grupo LigaSure™ y de 21 minutos (+ 1.09) en el
grupo de diseccion fria. En la presente serie ningtin
caso supera los 19 minutos de cirugia.

Asimismo, con respecto al dolor postquirtrgico,
el grupo operado con LigaSure™ muestra un des-
censo significativo del mismo versus el grupo de
diseccion fria. Este hallazgo también resulta coinci-
dente con la actual muestra, en la que se evidencia
un descenso marcado del dolor postquirtrgico en
los pacientes operados con dicha pinza. Por tltimo,
Lachanas et al. no registran ningun paciente que
haya requerido una reintervencién por sangrado en
el grupo LigaSure™. En la actual poblacién se re-
gistra un reingreso a quirdfano por esa razon. Con
respecto a Prokopakis et al.”), en su serie de 83 nifios

operados con LigaSure™, el tiempo quirtrgico pro-
medio es de 16 minutos y no registran hemorragias
postquirtirgicas ni otras complicaciones.

Actualmente, se dispone de un dispositivo si-
milar al LigaSure™, llamado BiZact™ (Medtronic).
Se trata de un instrumento con similar mecanismo
de accién, pero con una ergonomia mas amigable
para la cirugia de amigdalas. Krishnan et al.®) pu-
blicaron la primera serie de pacientes operados con
BiZact™, conformada por 186 casos: de ellos tinica-
mente 2 debieron ser reintervenidos y 8 presenta-
ron un sangrado que motivo su regreso a la unidad
de emergencias. La pérdida de sangre reportada fue
leve; casi el 40% de la muestra perdié menos de 1
ml. Ellos concluyen que la amigdalectomia con Bi-
Zact™ permitiria un tiempo quirdrgico menor y
un tiempo operatorio total que no superaria los 10
minutos. Stepan® y colaboradores describen un es-
tudio en el que se evalta el cuestionario de calidad
de vida T-14 en pacientes intervenidos con el dis-
positivo Bizact™. Ellos demuestran una menor tasa
de complicaciones intra- y postquirtirgicas, y una
mejora en las puntuaciones del cuestionario T-14
después de la intervencion.

Finalmente, a partir de la actual serie se ha po-
dido evaluar una técnica quirtrgica que demuestra
ser sencilla y facilmente reproducible, obteniendo
resultados similares a lo que describe la bibliogra-
fia, en términos de tiempos quirtrgicos, dolor pos-
tquirdrgico, estancia hospitalaria y complicaciones
postquirtrgicas, fundamentalmente hemorragia in-
mediata y mediata.

Conclusion

La amigdalectomia es uno de los primeros pro-
cedimientos que se ensefian en un programa de
formacion de residentes de otorrinolaringologia.
Asimismo, es uno de los mas ejecutados luego de
finalizada la residencia. Por tales fines, la instruc-
cién de la amigdalectomia debe ser sélida. En tiem-
pos cambiantes, mientras mas técnicas se dominen,
mayor es la confianza a la hora de realizar cirugias.

Si bien se trata de un equipo costoso, muchas
instituciones polivalentes lo poseen.

Es de remarcar la reduccion en los tiempos qui-
rurgicos, asi como también en el beneficio postope-
ratorio para los pacientes. La técnica no demanda
grandes gestos quirdrgicos y su curva de aprendi-
zaje es relativamente sencilla, por lo que la convier-
te en una opcioén no despreciable en centros forma-
dores.
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Laringologia y Neurolaringologia

Manejo de la Amiloidosis Laringea: experiencia
en un Hospital Universitario
Management of Laryngeal Amyloidosis: experience in a

University Hospital

Manejo da Amiloidose Laringea: experiéncia em um Hospital

Universitario

Dra. Maria Emilia Carllinni®, Dra. Liliana Stefania Melczer®,
Dra. Maria Andrea Susana Hortas®, Dra. Andrea Paes de Lima®

Resumen

Introduccién: La amiloidosis pertenece a un grupo
de enfermedades que tienen en comun la presencia
de depositos extracelulares anormales de proteinas
fibrilares. Dentro de la region de cabeza y cuello,
la laringe es el 6rgano mas afectado. Clinicamente
se manifiesta de diversas formas acorde al sector
afectado de la laringe. Para su diagnoéstico existen,
actualmente, una diversidad de estudios, desde las
imagenes hasta la toma de biopsia con analisis ana-
tomopatoldgico. Asimismo, diversos métodos per-
miten su seguimiento.

Objetivos: Analizar las caracteristicas clinicas de la
amiloidosis laringea, al igual que los antecedentes
de aquellos pacientes con patologia por depdsito de
amiloide; describir los estudios complementarios
disponibles para su diagndstico y posterior segui-
miento.

Material y Método: Estudio retrospectivo, obser-
vacional. Se revisaron las historias clinicas de 7
pacientes con diagnostico de amiloidosis laringea,
del servicio de Otorrinolaringologia del Hospital de
Clinicas «José de San Martin». Se incluyeron como
variables: sexo, edad, sintomas, ubicacién y exten-
sion de las lesiones, laboratorio de la voz, tomogra-
fia, histologia, tratamiento, resultados y evidencia
de recurrencia.

@ Médica Residente.
@ Médica de Planta.

Resultados: 3 pacientes fueron de sexo femenino
(43%) y 4 de sexo masculino (57%). La edad me-
dia fue de 47 anos. Presentaron disfonia el 100% de
los casos, 2 (29%) carraspeo, 1 (14%) tos y 1 (14%)
sensacion de cuerpo extrafio. El tratamiento fue
quirtirgico en todos los pacientes. Uno de ellos fue
intervenido en dos oportunidades, por lo tanto, se
realizaron 8 cirugias en total. Siete de ellas se rea-
lizaron con técnica fria (88%) y en 1 se utilizo elec-
trobisturi (12%). En cuanto a la anatomia patolégi-
ca, todos fueron positivos para la tincién con Rojo
Congo. En un solo caso (14%) hubo recidiva de la
patologia. En todos los pacientes se tratd de amiloi-
dosis localizada.

Conclusidn: La amiloidosis laringea es una patolo-
gla rara que, generalmente, se comporta de manera
benigna, localizada. Se debe sospechar en lesiones
laringeas submucosas y el tratamiento debe definir-
se en cada caso particular, con un abordaje multi-
disciplinario. La cirugia tiene buenos resultados. Es
fundamental el seguimiento a largo plazo mediante
laringoscopia indirecta.

Palabras clave: amiloidosis, amiloide, laringe, dis-
fonia, cirugia, fibrolaringoscopia, estroboscopia.

Abstract

Introduction: Amyloidosis belongs to a group of
diseases that have in common the presence of ab-

©) Médica de Planta de la divisién Patologia Quiriirgica del Departamento de Patologia.
@23 Division de Otorrinolaringologia del Hospital de Clinicas «José de San Martin», CABA, Argentina.

Mail de contacto: emiliacarllinni@gmail.com

Fecha de envio: 27 de diciembre de 2022 - Fecha de aceptacién: 7 de agosto de 2023.
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normal extracellular deposits of fibrillar proteins.
Within the head and neck region, the larynx is the
most affected organ. Clinically it manifests itself in
various ways according to the affected sector of the
larynx. There are currently a variety of studies for
its diagnosis, from images to biopsy with patholo-
gical analysis. Likewise, various methods allow its
monitoring.

Objectives: To analyze the clinical characteristics of
laryngeal amyloidosis as well as the history of tho-
se patients with pathology due to amyloid deposits;
describe the complementary studies available for
diagnosis and subsequent follow-up.

Material and Method: Retrospective, observational
study. The medical records of 7 patients diagnosed
with laryngeal amyloidosis, from the Otolaryngolo-
gy service of the Hospital de Clinicas “José de San
Martin”, were reviewed. Variables included: sex,
age, symptoms, location and extent of lesions, voice
laboratory, tomography, histology, treatment, re-
sults, and evidence of recurrence.

Results: 3 patients were female (43%) and 4 male
(57%). The mean age was 47 years. 100% of the ca-
ses presented hoarseness, 2 (29%) throats clearing,
1 (14%) cough and 1 (14%) foreign body sensation.
Treatment was surgical in all patients. One of them
was operated twice, therefore, 8 surgeries were per-
formed in total. Seven of them were performed with
the cold technique (88%) and electrocautery was
used in 1 (12%). Regarding the pathology, all were
positive for Congo Red staining. In only one case
(14%) there was a recurrence of the pathology. In all
patients it was localized amyloidosis.

Conclusion: Laryngeal amyloidosis is a rare patho-
logy that generally behaves in a benign, localized
manner. It should be suspected in submucosal
laryngeal lesions and the treatment should be defi-
ned in each case, with a multidisciplinary approach.
Surgery has good results. Long-term follow-up
using indirect laryngoscopy is essential.
Keywords: amyloidosis, amyloid, larynx, dyspho-
nia, surgery, fibrolaryngoscopy, stroboscopy.

Resumo

Introducdo: A amiloidose pertence a um grupo de
doengas que tém em comum a presenca de deposi-
tos extracelulares anormais de proteinas fibrilares.
Na regiao da cabega e pescoco, a laringe é o érgao
mais acometido. Clinicamente manifesta-se de di-
versas formas de acordo com o setor da laringe aco-
metido. Atualmente existe uma variedade de estu-
dos para seu diagndstico, desde imagens até bidpsia

com andlise patoldgica. Da mesma forma, vérios
métodos permitem seu monitoramento.

Objetivos: Analisar as caracteristicas clinicas da
amiloidose laringea, bem como a histéria dos pa-
cientes com patologia devido a depdsitos amiloides;
descrever os estudos complementares disponiveis
para diagnostico e seguimento posterior.

Material e Método: Estudo retrospectivo, obser-
vacional. Foram revisados os prontudrios de 7 pa-
cientes diagnosticados com amiloidose laringea, do
servico de Otorrinolaringologia do Hospital de Cli-
nicas “José de San Martin”. As variaveis incluiram:
sexo, idade, sintomas, localizacdo e extensado das
lesdes, laboratdrio de voz, tomografia, histologia,
tratamento, resultados e evidéncia de recidiva.

Resultados: 3 pacientes eram do sexo feminino
(43%) e 4 do sexo masculino (57%). A idade média
foi de 47 anos. 100% dos casos apresentaram rou-
quidao, 2 (29%) pigarro, 1 (14%) tosse e 1 (14%) sen-
sagdo de corpo estranho. O tratamento foi cirtirgico
em todos os pacientes. Um deles foi operado duas
vezes, totalizando 8 cirurgias. Sete deles foram rea-
lizados pela técnica a frio (88%) e eletrocautério foi
utilizado em 1 (12%). Em relacao a patologia, todos
foram positivos para a coloracdo Congo Red. Em
apenas um caso (14%) houve recidiva da patologia.
Em todos os pacientes foi amiloidose localizada.

Conclusdo: A amiloidose laringea é uma patologia
rara que geralmente se comporta de forma benigna
e localizada. Deve-se suspeitar em lesdes laringeas
submucosas e o tratamento deve ser definido caso
a caso, com abordagem multidisciplinar. A cirurgia
tem bons resultados. O acompanhamento a longo
prazo com laringoscopia indireta é essencial.

Palavras-chave: Amiloidose, Amiloide, laringe, dis-
fonia, cirurgia, fibrolaringoscopia, estroboscopia.

Introduccion

La amiloidosis es un grupo de enfermedades
que tienen en comun la presencia de depositos ex-
tracelulares anormales de proteinas fibrilares en
forma de material hialino y amorfo, cuya etiologia
es desconocida®. En la actualidad, 36 proteinas han
sido detectadas como amiloidogénicas. Diferenciar
la amiloidosis esporadica de aquella que tiene un
componente genético y la forma sistémica de la lo-
calizada, es de suma importancia. Rifién, corazon e
higado son los 6rganos comprometidos con mayor
frecuencia.

Dentro del sector de la cabeza y el cuello, la la-
ringe es el drgano mas afectado, donde se presenta
como un tumor benigno localizado nodular o como
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depdsitos subepiteliale, formando masas, con una
incidencia aproximada del 1% de todos los tumores
benignos en dicho 6rgano. Afecta a personas entre
40 y 60 afos, siendo de predominio masculino, con
una relaciéon hombre mujer de 3:1. Compromete,
principalmente, las bandas ventriculares o ventri-
culos, seguido por las cuerdas vocales, repliegues
aritenoepigldticos y subglotis. Han sido reporta-
dos casos con multiples sitios laringeos sincronicos
afectados. Clinicamente se puede manifestar, segun
la ubicacion y tamafio, con disfonia, sensacion de
cuerpo extrafno, disnea progresiva, disfagia, carras-
peo, tos, hemoptisis, y ocasionalmente causando
obstruccién de la via aérea.

Para su diagnodstico es necesaria la exploracion
mediante laringoscopia indirecta y directa; esta ul-
tima permite precisar los limites de la lesion y posi-
bilita la toma de biopsias. Los depdsitos de amiloi-
de pueden evidenciarse macroscdpicamente como
lesiones firmes, no ulceradas, de color amarillento,
rojizo o blanquecino. La tomografia computada
(TC) es valiosa, no para identificar el origen de la
lesion, sino para delimitar su extension. La misma
se evidencia como una masa homogénea e isodensa
con el musculo esquelético. En la resonancia mag-
nética (RM) el amiloide se visualiza isointenso y re-
sulta de utilidad en el diagndstico diferencial entre
éste y una lesién maligna, ya que capta gadolinio.

El resultado anatomopatolégico dara el diag-
nostico de certeza. Microscopicamente se observan
depdsitos extracelulares de un material hialino,
acelular, amorfo y eosindfilo mediante tincién con
hematoxilina-eosina, que se localizan en el estro-
ma y rodeando estructuras vasculares, ademas de
evidenciarse a veces en la pared de estas. Mediante
la tincion histoquimica de Rojo Congo, el material
amiloide muestra birrefringencia verde bajo luz
polarizada, el cual es positivo y fluorescente con
tioflavina T. Este deposito puede estar rodeado de
un infiltrado crénico caracterizado por linfocitos y
plasmocitos®.

Una vez confirmado el diagndstico, dependien-
do del compromiso y extension, las opciones tera-
péuticas van desde la conducta expectante hasta
la reseccién quirdrgica (microcirugia endoscopica,
ablacion con laser, laringectomia parcial o total);
otras opciones son la colocacién de stent, radiote-
rapia externa y, en algunos casos, firmacos como la
colchicina, melfalan y prednisona.

Las recidivas son frecuentes, representan, apro-
ximadamente, el 20% y justifican una vigilancia
prolongada: anualmente durante al menos 10 afios,
pudiendo obligar en este transcurso a multiples in-

tervenciones para lograr un buen control sintoma-
tico. Aunque las formas localizadas de amiloidosis
en la region cabeza y cuello tienen buen pronostico
debido a su accesibilidad quirargica, todo paciente
diagnosticado de amiloidosis debe ser valorado por
el Servicio de Medicina Interna para realizar estu-
dios que descarten neoplasias de células plasmati-
cas (por ejemplo, mieloma multiple) y/o afectacion
sistémica de la enfermedad. Con dicha finalidad, se
realizan hemograma, eritrosedimentacion, inmu-
noelectroforesis sérica y urinaria, y proteinuria de
24 horas.

Objetivos

Analizar las caracteristicas clinicas de la ami-
loidosis laringea, al igual que los antecedentes de
aquellos pacientes con patologia por deposito de
amiloide; describir los estudios complementarios
disponibles para su diagndstico y posterior segui-
miento.

Material y Método

Estudio retrospectivo, observacional. Se revisa-
ron las historias clinicas de 7 pacientes, de entre 19
y 75 afios, con diagnostico de amiloidosis laringea,
del servicio de Otorrinolaringologia del Hospital de
Clinicas «José de San Martin», entre agosto de 2011
y octubre de 2019. Todos los pacientes se realiza-
ron un examen fisico completo, fibrolaringoscopia
(FLC) y/o laringoestroboscopia (LE), tomografia
computada (TC) y analisis histopatoldgico.

Se incluyeron como variables: sexo, edad, sinto-
mas, ubicacion y extension de las lesiones, laborato-
rio de la voz, TC, histologia, tratamiento, resultados
y evidencia de recurrencia.

Resultados

Se obtuvo una muestra de 7 pacientes con diag-
nostico de amiloidosis laringea. A continuacion, se
describe cada caso y, posteriormente, se analizan en
conjunto:

Caso 1: Paciente femenina de 67 afios, sin anteceden-
tes médicos de relevancia, quién consult6 por disfo-
nia de 6 meses de evolucién. En la LE se observaron
ambas cuerdas vocales (CV) médviles con abomba-
miento de banda ventricular izquierda (BVI) (figura
1). La TC evidencié un engrosamiento de ambas CV.
Se realiz6 una microcirugia de laringe con reseccion
de la lesién y 3 afios mas tarde, a causa de una reci-
diva de la patologia se reintervino quirtrgicamente
con el mismo procedimiento. Ambos resultados de
anatomia patoldgica arrojaron un diagndstico de
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Figura 1. Laringoestroboscopia caso 1. Abombamiento de BVI

amiloidosis. Se realizaron interconsultas con servi-
cios de Clinica Médica y Hematologia, descartando
de esta manera patologia sistémica. Ultimo control
presencial, en consultorio, en marzo de 2015. Desde
entonces y hasta la actualidad se realiz6é un segui-
miento telefénico. La paciente refiere seguir asinto-
matica desde la tltima cirugia.

Caso 2: Paciente femenina de 61 afios, con antece-
dentes de hipertension arterial y artritis reumatoi-
dea, que consulto por disfonia de 18 meses de evo-
lucion. En la LE se evidenciaron ambas CV moviles,
con abombamiento de BVD y CVD (figura 2). TC
sin particularidades. Se realiz6 una microcirugia de
laringe y toma de biopsia con resultado de amiloi-
dosis. Se interconsult6 con el Servicio de Reumato-
logia descartandose enfermedad sistémica. Ultimo
control en consultorio en febrero de 2014. La pa-
ciente se ausento a los controles posteriores.

Figura 2. Laringoestroboscopia caso 2. Abombamiento de BVD
y CVD

Caso 3: Paciente masculino de 19 afios que consul-
to6 por disfonia de 12 meses de evolucién y sensa-
cion de cuerpo extrafio. En la LE ambas CV eran
moviles, con abombamiento de BVI (figura 3). TC

sin particularidades. Se realizé una microcirugia
de laringe y biopsia con resultado histopatologico
de inflamacion crénica. Un afio después, se llevo a
cabo una nueva microcirugia de laringe y biopsia
con resultado de amiloidosis. Se interconsulté con
Reumatologia, confirmando de esta manera la ami-
loidosis localizada. Ultimo control en consultorio
en mayo de 2014. La paciente se ausento a los con-
troles posteriores.

Figura 3. Laringoestroboscopia caso 3. Abombamiento de BVI

Caso 4: Paciente masculino de 38 afios, extabaquis-
ta, consulto por disfonia de dos afios de evolucién
asociada a carraspeo. En la LE se observo una le-
sion submucosa en ambas BV y en VI, dificultando
la visualizaciéon de las CV (figura 4). Se realiz6 una
biopsia con diagndstico de polipo. Un afio después,
se realiz6 una nueva microcirugia de laringe; la
biopsia inform¢ amiloidosis. La interconsulta con
Reumatologia descarté una amiloidosis sistémica.
Ultimo control en consultorio en octubre del 2014.
La paciente se ausento a los controles posteriores.

Figura 4. Laringoestroboscopia caso 4. Lesion submucosa en
ambas BV y en VI
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Caso 5: Paciente masculino de 30 afios sin antece-
dentes médicos de relevancia, acudi6 por disfonia
de 6 meses de evolucion. A la LE ambas CV esta-
ban méviles, con abombamiento de BVI (figura 5).
Laboratorio de la voz: en el analisis de la vocal /a/
sostenida, se observo forma de onda muy irregular,
con presencia de ruido entre ciclos vibratorios. FO
muy elevada para la edad y sexo del paciente. In-
dices de perturbacién alterados. En el espectro de
banda angosta, se observo escaso nimero de armo-
nicos en frecuencias graves, componente de ruido
en medias y agudas. Evaluacién perceptual: R2 A3
S1 A0 TO I1. El resultado de la anatomia patolégica
arrojé inflamaciéon subaguda. Un afio después, se
realizé una nueva cirugia y toma de biopsia la cual
informé amiloidosis. El ultimo control en consul-
torio fue en abril de 2017; actualmente se realizan
controles telefénicos. El paciente refiere estar asin-
tomatico.

Figura 5. Laringoestroboscopia caso 5. Abombamiento BVI

Caso 6: Paciente femenina de 75 afios con antece-
dentes de HTA, dislipemia y bocio tiroideo. Con-
sulto por disfonia de 9 afios de evolucion, carraspeo
y tos. En la FLC se observd una lesion amarillenta
en la cara laringea de la epiglotis y en ambos ari-
tenoides (figura 6). Se realizé una microcirugia de
laringe y toma de biopsia, cuyo resultado histopa-
tologico fue amiloidosis. Se interconsultd al servi-
cio de Clinica Médica para descartar enfermedad
sistémica. El ultimo control en consultorio fue en
julio de 2019; actualmente se realizan controles te-
lefénicos. La paciente refiere estar asintomatica, sin
cambios en su voz desde la cirugia.

Caso 7: Paciente masculino de 39 afios sin anteceden-
tes de importancia, que consulté por disfonia de 1
mes de evolucion. En la LE ambas CV aparentaban
moviles; se evidencio una lesion en el tercio medio
de la CVI y una lesiéon submucosa bilateral y simé-

Figura 6. Fibrolaringoscopia caso 6. Lesién amarillenta en epi-
glotis, ambos RAE y BV

trica, ubicada a nivel subglético, por debajo de la
comisura anterior (figura 7). Se realizé una microci-
rugia de laringe con reseccion de la lesion subgldtica
derecha cuyo resultado histopatologico por diferido
fue amiloidosis. Laboratorio de la voz: en el anali-
sis de la vocal /a/ sostenida, se observé amplitud de
onda irregular con presencia de ruido entre ciclos
vibratorios. Valor promedio de FO ascendida para
edad y sexo del paciente. Espectrograma de banda
angosta con presencia de ruido entre armonicos, lo
que se relaciond con un indice H/R disminuido, a ni-
vel cuantitativo. Rango vocal acortado y desplazado
hacia frecuencias altas, relacionado con una falta de
flexibilidad laringea. Evaluacion perceptual: R2 Al
S1 A0 TO I0. Se realizé una interconsulta con el ser-
vicio de Clinica Médica para descartar enfermedad
sistémica. Ultimo control en consultorio: octubre de
2020. Paciente con disfonia. En la FLC se evidenci6
una lesién en tercio medio de la CVIy lesion subglo-
tica anterior bilateral a predominio izquierdo (figu-
ra 8). Actualmente se encuentra en plan quirdrgico
para reseccion de lesion remanente.

Figura 7. Laringoestroboscopia caso 7. Lesién submucosa en
subglotis bilateral
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Figura 8. Fibrolaringoscopia caso 7. Lesién en tercio medio de
CVl y en subglotis bilateral

La muestra descripta se conformo por 7 pacien-
tes, 3 (43%) de sexo femenino y 4 (57%) de sexo mas-
culino. En cuanto a la edad, el rango etario fue de
19-75 afios, con una edad media de 47 afios (tabla 1).

En orden decreciente, los sintomas al momento
de la consulta fueron: disfonia en todos los pacien-
tes (100%), 2 casos (29%) presentaron adicional-
mente carraspeo, uno de ellos tos (14%) y 1 caso
sensacion de cuerpo extrafio (14%). Las lesiones se
ubicaron en la banda ventricular izquierda en 4 ca-
sos (57%), banda ventricular derecha, cuerda vocal
derecha, epiglotis y aritenoides, ventriculo izquier-
do y subglotis, 1 caso en cada uno (14%) (tabla 1).

Se llevaron a cabo 8 procedimientos quirtrgicos
en total. El tratamiento fue la reseccion quirdrgica

Tabla 1. Serie de casos

por microcirugia laringea de la lesion en 7 pacientes
(87,5%) y en 1 caso, que requirié una segunda in-
tervencion, se realizé una microcirugia de laringe y
toma de biopsia incisional (12,5%). De las 8 cirugias,
7 fueron realizadas con técnica fria y en 1 se utilizo
electrobisturi. De las cirugias con técnica fria, en 3
(43%) se tomd muestra mediante incisiéon mucosa y
biopsia escisional, y en las 4 restantes (57%) se reali-
z0 la reseccion directa de la lesion (tabla 1).

En cuanto a la anatomia patoldgica, con hema-
toxilina eosina se observaron depdsitos extracelula-
res de material hialino, acelular, amorfo y eosinofilo
que se localizé en el estroma y rodeando estructu-
ras vasculares, ademas de evidenciarse a veces en la
pared de estas (figura 9). Todas evidenciaron mate-
rial amiloide birrefringente verde con luz polariza-
da aplicada a la tincién de Rojo Congo (figura 10),
ademas de fluorescencia con técnica de tioflavina T
(figura 11). Esto puede visualizarse en las figuras
adjuntas las cuales fueron tomadas por parte del
servicio de anatomia patologica del Hospital de Cli-
nicas «José de San Martin».

Figura 9. Vista microscopica de corte histopatolégico con tin-
cién de hematoxilina-eosina

CASO1 CASO 2 CASO3 CASO 4 CASO 5 CASO 6 CASO7
Edad 67 61 19 38 30 75 39
Sexo F F M M M F M
Ubicacion BVI BVD/CVD BVI ABVNVI BVI Epiglotis Subglotis
Sintomas Disfonia Disfonia Disfonia, Disfonia, Disfonia Disfonia, carraspeo, Disfonia

sensacion de CE carraspeo tos

FLC/Estrobo Abombamiento Abombamiento Abombamiento Lesién submucosa  Abombamiento Lesion amarillenta Lesién submucosa

BVI BVDy CVD BVI enambasBVyVI  BVI en epiglotis y en bilateral y simétrica

ambos aritenoides en subglotis, debajo de CA
¢ Enfermedad
sistémica? NO NO NO NO NO NO NO
Hallazgos TC Engrosamiento CV  s/p IDPB supraglotisy  s/p
glotis izquierda

Labo voz NO NO NO NO Si NO Si
Rojo Congo Positivo Positivo Positivo Positivo Positivo Positivo Positivo
Interconsultas CM/Hemato Reumato Reumato Reumato Reumato CM CM
Resultados Recidiva, ahora Estable Estable Estable Estable Estable Estable

estable
ATC NO HTA, AR NO ExTBQ NO HTA, Dislipemia, bocio  NO

ABV: ambas bandas ventriculares. AR: artritis reumatoidea. BVD: banda ventricular derecha. BVI: banda ventricular izquierda. CA: comisura anterior. CE: cuerpo extrafio. CM: clinica
médica. CV: cuerda vocal. CVD: cuerda vocal derecha. F: femenino. HTA: hipertension arterial. IDPB: imagen de densidad de partes blandas. M: masculino. TBQ: tabaquista. VI: ventriculo

izquierdo.



REVISTA FASO ANO 30 - N2 2 - 2023

Figura 10. Vista de material amiloide con tincién de Rojo Congo
con luz polarizada

Figura 11. Fluorescencia con técnica de tioflavina T

En un solo caso (14%), hubo recidiva de la pato-
logia, por lo cual se realizé una nueva resecciéon qui-
rurgica. Su resultado anatomopatoldgico confirmé
una amiloidosis laringea (tabla 1).

Discusion

En 1842 Von Rokitansky fue el primero en iden-
tificar la sustancia amiloide en el higado y bazo de
un paciente. Sin embargo, el primer reporte de ami-
loidosis en el area otorrinolaringoldgica fue realiza-
do por Burow y Neumann en el afo 1875, al descri-
bir un caso de afectacion laringea.

La amiloidosis es una enfermedad que puede
ser localizada o sistémica y afectar diversos orga-
nos y sistemas; su prondstico es peor en este tltimo
caso®.

Las lesiones se presentan predominantemente
en hombres, con una relacién hombre/mujer de 3:1.
El presente trabajo arrojo una relacién de 1,3:1.

La laringe es el sitio de preferencia dentro de las
lesiones en la region de cabeza y cuello, represen-
tando el 20% de los casos®. El examen laringosco-

pico permite identificar lesiones variables, desde
nodulos hasta quistes inflamatorios. Concordante
con la literatura, la actual serie report6 una afecta-
cién predominantemente laringea, especificamente
la region supraglotica®.

En lo que respecta a la presentacion clinica se
demostré una predominancia de disfonia. Se reali-
z0 en primera instancia fibrolaringoscopia directa y
estroboscopia con posterior intervencion para toma
de biopsia. En cuanto al anélisis vocal, en ambos pa-
cientes con laboratorio de la voz se observo FO as-
cendida para edad y sexo. Componente de ruido en
espectrograma. Rango vocal acortado y desplazado
hacia frecuencias altas.

Al igual que lo reportado por Herrera Tolosana
et al. y Picken" 9, en la presente muestra el método
diagnostico de eleccion fue la toma de biopsia con
posterior analisis histopatolégico, visualizandose a
la microscopia 6ptica la presencia de material hiali-
no eosindfilo y confirmando su naturaleza amiloide
mediante técnicas de Rojo Congo con birrefringen-
cia verde a la luz polarizada y con fluorescencia con
tioflavina T.

Es esencial descartar masas malignas como el
carcinoma escamoso y carcinoma medular de tiroi-
des que haya invadido la laringe, siendo caracteris-
tico de este ultimo la presencia de material amiloi-
de acompanando al tumor neuroendocrino, tanto
en sus formas esporadicas como familiares. Otros
diagnosticos diferenciales para descartar son la sar-
coidosis, condrosarcomas y polipos que puedan
asemejarse clinicamente a una amiloidosis laringea.
Existen otras condiciones que involucran depdsitos
de sustancia amiloide y requieren ser descartadas:
la amiloidosis secundaria a procesos inflamatorios
crénicos y neoplasias de células plasmaticas (plas-
mocitoma extramedular, mieloma multiple) en el
contexto de una amiloidosis primaria, ademas de
patologia endocrina, tal como la diabetes y el carci-
noma neuroendocrino®.

En cuanto al tratamiento definitivo, para varios
autores resultd efectiva la seccion de la lesion con
laser de dioxido de carbono, realizando la menor
cantidad de procedimientos posibles® ®. La actual
serie realizo reseccién quirurgica por microcirugia
laringea, bisturi frio y electrobisturi.

Dada la insidiosa forma de aparicion de la enfer-
medad, es necesaria la sospecha clinica de la mis-
ma, siendo el Gold Standard para su diagnostico
la identificacion de amiloide mediante la birrefrin-
gencia verde a la luz polarizada con tincion de Rojo
Congo y la presencia de fluorescencia con técnica
tioflavina T.



REVISTA FASO ANO 30 - N¢2 -2023

17

Conclusion

La amiloidosis laringea es una patologia infre-
cuente que suele ser benigna y localizada. Su ubi-
cacion mas frecuente dentro de la laringe son las
bandas ventriculares. Debe sospecharse en lesiones
laringeas submucosas. Su tratamiento se define en
cada caso particular e incluye un abordaje multi-
disciplinario junto a los servicios de Clinica Médica
y/o Reumatologia, para descartar mieloma multiple
o amiloidosis sistémica. El tratamiento quirtrgico
presenta buenos resultados. Es fundamental el se-
guimiento mediante fibrolaringoscopia anual por,
al menos, 10 afios para el diagnoéstico precoz de una
recurrencia.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Seguridad, Efectividad y Nuevas Indicaciones
del Implante Coclear Unilateral y Bilateral en
Adultos: revision sistematica

Safety, Effectiveness and New Indications for Unilateral and
Bilateral Cochlear Implantation in Adults: a systematic review

Seguranca, Eficacia e Novas Indicagoes para Implante Coclear
Unilateral e Bilateral em Adultos: revisdo sistematica

Dr. Jose Aguilar-Falomir®, Dra. Lourdes Pardo Mateu®

Resumen

Introduccion: El implante coclear se erige como
una medida terapéutica con beneficios claramente
demostrados en la poblacién pediatrica. Sin embar-
go, en adultos, y mas cuando se trata de implanta-
cion bilateral, presenta indicaciones controvertidas.
El proposito del presente trabajo es describir la evi-
dencia cientifica del implante coclear en adultos y
evaluar sus indicaciones, comparar los implantes
bilaterales con los unilaterales y analizar otras indi-
caciones emergentes y especiales en adultos.

Material y Método: Se realizd una revision siste-
matica a partir de las bases de datos PubMed, Co-
chrane, SciELO y Scopus, obteniéndose 3 ensayos
clinicos y 15 estudios de cohortes, que cumplieron
criterios de elegibilidad. Se utilizé6 SIGN y NOS
para evaluar sesgos y calidad metodologica.

Resultados: Los estudios reportaron resultados de
manera heterogénea. La mayoria sefalaron los be-
neficios de la implantacion coclear en adultos en
términos de ganancia auditiva, desaparicion de tin-
nitus y calidad de vida. Se localizaron indicaciones
emergentes y se describieron los beneficios de los
implantes cocleares bilaterales en términos audio-
logicos y de calidad de vida.

Conclusion: Se reportd mejora audiolégica y en
la calidad de vida en las indicaciones establecidas
para implantes cocleares en adultos, su utilidad en

pacientes afiosos y en el tratamiento del acufeno.
Se recomienda implantacién bilateral siempre que
la situacién audioldgica lo justifique, sin observar
grandes diferencias en la efectividad entre implan-
tacion bilateral simultanea y secuencial. En la enfer-
medad de Méniere y la neurofibromatosis tipo 2, el
implante coclear parecio ofrecer buenos resultados;
destacando como principal limitacién la falta de es-
tudios.

Palabras clave: implante coclear, hipoacusia, indi-
caciones, tinnitus.

Abstract

Introduction: The cochlear implant stands as a the-
rapeutic measure with clearly demonstrated bene-
fits in children. However, in adults, and when it
comes to bilateral implantation, it presents contro-
versial indications. The purpose of this paper is to
describe the scientific evidence of cochlear implants
in adults and to evaluate its indications, to compare
bilateral implants with unilateral ones, and discuss
other emerging and special indications in adults.

Material and Method: A systematic review was
carried out from PubMed, Cochrane, SciELO and
Scopus databases, obtaining three clinical trials and
fifteen cohort studies, which meet eligibility crite-
ria. SIGN and NOS were used to assess bias and
methodological quality.

@ Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad Jaume I, Castellon de la Plana, Esparia.
@ Médica del Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia, Espaiia.
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Results: The studies reported results heteroge-
neously. Most studies reported the benefits of co-
chlear implantation in adults in terms of hearing
gain, disappearance of tinnitus and quality of life.
Some emerging and special indications in adults are
found, and benefits of bilateral cochlear implants in
audiological and quality of life terms are described.
Conclusion: Audiological and quality of life im-
provement are reported in the established indica-
tions for cochlear implants in adults, its usefulness
in elderly patients and in the treatment of tinnitus.
Bilateral implantation is recommended whenever
the audiological situation justifies it, without ob-
serving great differences in effectiveness between
simultaneous and sequential bilateral implantation
in adults. In Méniere disease and neurofibromatosis
type 2, the cochlear implant seemed to offer good
results; highlighting the lack of studies as the main
limitation.

Keywords: cochlear implant, hearing loss, indica-
tions, tinnitus.

Resumo

Introdugdo: O implante coclear destaca-se como
uma medida terapéutica com beneficios claramente
demonstrados na populacdo pediatrica. No entan-
to, em adultos, e mais quando se trata de implan-
tacdo bilateral, apresenta indicagdes controversas.
O objetivo deste artigo é descrever as evidéncias
cientificas do implante coclear em adultos e avaliar
suas indicagdes, comparar implantes bilaterais com
unilaterais e analisar outras indicagdes emergentes
e especiais em adultos.

Material e Método: Foi realizada uma revisao sis-
tematica nas bases de dados PubMed, Cochrane,
SciELO e Scopus, obtendo-se trés ensaios clinicos
e quinze estudos de coorte, que atenderam aos cri-
térios de elegibilidade. SIGN e NOS foram usados
para avaliar viés e qualidade metodologica.
Resultados: Estudos relataram resultados de forma
heterogénea. A maioria apontou os beneficios do
implante coclear em adultos em termos de ganho
auditivo, desaparecimento do zumbido e qualidade
de vida. Foram localizadas as indicacdes emergen-
tes e descritos os beneficios dos implantes cocleares
bilaterais em termos de audiologia e qualidade de
vida.

Conclusido: A melhora audioldgica e a qualidade
de vida foram relatadas nas indicagdes estabeleci-
das para implante coclear em adultos, sua utilidade
em pacientes idosos e no tratamento do zumbido. O
implante bilateral é recomendado sempre que a si-
tuacdo audioldgica o justifique, sem observar gran-
des diferencas de eficacia entre implantes bilaterais

simultaneos e sequenciais. Na doenca de Méniere
e na neurofibromatose tipo 2, o implante coclear
parecia oferecer bons resultados; destacando como
principal limitagdo a falta de estudos.
Palavras-chave: implante coclear, perda auditiva,
indicag¢des, zumbido.

Introduccion

La hipoacusia supone un problema de salud a
nivel global, afectando a 1500 millones de perso-
nas en todo el mundo. Tradicionalmente, se asume
que los implantes cocleares (IC) en los adultos se
encuentran indicados en pacientes con hipoacusia
neurosensorial bilateral profunda, que no obtienen
los beneficios esperados con el uso de audifonos®.
Sin embargo, en los ultimos afios se han ampliado
sus indicaciones. En la actualidad son ttiles, tam-
bién, en: hipoacusias unilaterales o asimétricas; hi-
poacusias severas, en las que es posible colocar el
implante y preservar algunas frecuencias auditivas;
en mayores de 70 afios; o en pacientes con neurino-
mas del actstico.

Ademas, una de las principales motivaciones
para el uso de IC en los adultos es la de atenuar el
acufeno, asi como favorecer la audicion binaural@-4,
Asimismo, existe la posibilidad de realizar una im-
plantacion bilateral, ya sea simultanea o secuen-
cial®9,

El objetivo principal del presente trabajo es des-
cribir la evidencia cientifica disponible sobre el uso
de IC en adultos y evaluar sus indicaciones. Los ob-
jetivos secundarios consisten en evaluar el uso de
los implantes cocleares bilaterales en comparacién
con los unilaterales, determinar si existen diferen-
cias en cuanto a resultados entre los IC bilaterales
simultaneos y secuenciales en adultos, y analizar la
evidencia cientifica existente acerca de otras indica-
ciones emergentes y especiales de los IC en adultos.

Material y Método

Se realizo6 una revision sistematica conforme a la
guia PRISMA (Preferred Reporting Items for Syste-
matic Reviews and Meta-Analyses), con la finalidad
de responder a la pregunta PICO: ;Qué indicacio-
nes para el uso de IC en pacientes adultos mayores
de 18 afios, pueden establecerse a través de la evi-
dencia cientifica actual, con la finalidad de reportar
beneficios en la esfera de la audicion?

Criterios de inclusion

- Articulos publicados a partir del 2015.

- Tipo de estudios: ensayos clinicos aleatorizados,
ensayos clinicos no aleatorizados y estudios de
cohortes.
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Realizado en humanos.

Estudios de implantes cocleares en pacientes
adultos (mayores de 18 afos).

Idioma: inglés, espafiol o francés.

Articulos con texto completo y original.

Criterios de exclusion

- Estudios incompletos.

- Pérdida de seguimiento de gran parte de los par-
ticipantes o metodologia dudosa.

- Estudios con conflicto de intereses.

- Tematica, objetivos o variables de resultado aleja-
dos de los outcomes que se pretenden estudiar.

- Muestra insuficiente (igual o menor a 15 partici-
pantes).

- Estudios realizados en poblacién infantil.

- Resultados de estudios no publicados.

- Articulos publicados antes del 2015.

- Tipo de estudios: casos y controles, estudios
transversales, revisiones sistematicas y reporte de
casos.

Estrategia de busqueda

La busqueda de bibliografia se realiz¢ el dia 14
de marzo de 2022 en: PubMed, Cochrane, SciELO y
Scopus. El trabajo se ha realizado en la Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad Jaume I, en
Castellon de la Plana, Espafia. A continuacion, se
facilitan las estrategias de buisqueda en la tabla 1y
se describe el proceso de seleccion de los articulos
en la figura 1.

Tabla 1. Sintaxis de las estrategias de busqueda en las bases
de datos bibliogréaficas

Fuente Estrategia de busqueda Numero de
registros

PubMed ("cochlear implants'[MeSH Terms] OR “cochlear implantation'[MeSH 2,675
Terms] OR ‘cochlear implants'[MeSH Terms] OR ‘cochlear
implantation’[MeSH Terms] OR "cochlear implant'[Title/Abstract] OR
"cochlear implants'[Title/Abstract] OR "cochlear implantation’[Title/

Abstract]) AND  ((humans[Filter]) AND (alladult[Filter]) ~AND
(2015:2022[pdat]))

Cochrane  \jesH descriptor: [Cochlear Implants]. Filtro: Articulos a partir del 2015 60
en adelante

SciELO (cochlear implant) AND (adult). Filtro: Articulos a partir del 2015 en 19
adelante

Scopus 1.708

cochlear AND implant AND adult AND ( LIMIT-TO ( PUBYEAR,
2022) OR LIMIT-TO (PUBYEAR, 2021) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR
, 2020) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR , 2019) OR LIMIT-TO (PUB-
YEAR, 2018) OR LIMIT-TO (PUBYEAR, 2017) OR LIMIT-TO
(PUBYEAR, 2016) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2015)) AND
( LIMIT-TO ( SUBJAREA , "MEDI)) AND ( LIMIT-TO ( DOCTYPE ,
"ar')) AND (LIMIT-TO (EXACTKEYWORD , "Cochlear Implan-
tation" ) OR LIMIT-TO ( EXACTKEYWORD , *Cochlear Implants® ) )
AND (LIMIT-TO (EXACTKEYWORD , "Adult') )

Nota: se describen las sintaxis utilizadas en la bisqueda bibliografica para cada base
de datos, asi como el nimero de articulos identificados en cada una de ellas. También,
se han realizado busquedas en las bases de datos de Preprin medRxivy Clinicaltrials.
gov, antes de realizar la busqueda sistematica, asi como una blisqueda en Google
Scholar y en Tripddatabase para identificar literatura gris.

Figura 1. Diagrama de Flujo. Identificacién de articulos en las
distintas bases de datos, a través de las estrategias de busque-
da mencionadas

Articulos identificados | Articulos identificados | Articulos identificados | Articulos identificados
en PubMed: (n=2675) | en Cochrane: (n=60) en SciELO: (n=19) en Scopus: (n=708)

Articulos identificados en total:
(n=4462)

Se descartan los registros
duplicados: (n=1494)

Ntmero total de registros, tras
eliminar duplicados: (n=2968)

Articulos excluidos por
lectura de titulo: (n=2645)

Ntmero total de registros, tras Articulos excluidos tras analizar del
lectura del titulo: (n=323) resumen:
(n=255)

- Temética alejada de las variables a
estudio: (n=88).

- Objetivos distintos a los planteados:
(n=49).

- Tipo de estudio que no cumple los
criterios de inclusion (caso-control,
transversal, reporte de casos, etc.):
(n=68).

- Incluyen pacientes de <18 afios :(n=8).
- Conflicto de intereses: (n=1).

- Muestra muy poco representativa

0 poco extrapolable a la poblacion
general: (n=14).

- Muestra insuficiente, menor o igual a
15 pacientes: (n=17).

- Articulos cuyos resultados adin no han
sido publicados: (n=10).

Ntmero total de registros, tras
analizar el resumen. Articulos
seleccionados para lectura
completa: (n=68)

Articulos excluidos tras analizar texto

- - completo y razones:
Articulos seleccionados tras (n=51)

revision y anélisis de texto

completo: (n=17) - Objetivos distintos a los planteados:

: (n=13).

ft\mcgl'os - Metodologia controvertida: (n=9).
identificados - Incluye pacientes <18 afios: (n=4).

en otras - Resultados, datos o anélisis de los
fuentesly resultados incompletos: (n=2).

tr.as. revisar - Resultados poco generalizables o
bibliografia heterogeneidad en la forma de medir los
de articulos: resultados en el mismo estudio: (n=2).
(n=1) - Una parte considerable de los

participantes no realizan los tests/
cuestionarios iniciales o de seguimiento
para obtener los datos por diversos
motivos: (n=10).

- Muestra insuficiente de pacientes,
menor o igual a 15: (n=5).

- Estudio por mismo equipo, pero de
peores caracteristicas y de mayor
antigliedad que el incluido: (n=6).

Articulos incluidos en la
revision sistematica: (n=18)

Evaluacion del riesgo de sesgo, calidad meto-
dolégica y evidencia cientifica

Siguiendo las recomendaciones del capitulo 8.5
del manual de Cochrane, versién 5.1.0, asi como a
través de la herramienta de la Colaboracion Cochra-
ne (RevMan 5.4), se ha evaluado el riesgo de sesgo
de cada estudio. Se han tenido en cuenta las consi-
deraciones que se especifican en el capitulo 13 de
dicho manual.
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En el presente trabajo se evaluaron 5 sesgos: de «riesgo no claro». Finalmente, al evaluar conjunta-
seleccién, de realizacion, de deteccion, de desgas- mente todos los sesgos, se clasifico el riesgo como
te o atricién y de notificacion, siendo la calificaciéon «bajo», «moderado» o «alto», como se muestra en
de cada uno de ellos «riesgo bajo», «riesgo alto» o la tabla 2.

Tabla 2. Principales caracteristicas de los estudios.

Referencia y Titulo Revista Afio de | Pais indice de Tipo de estudio | Tipo de IC Riesgo global | Calidad Grado de

primer autor publica- impacto y (U/B) de sesgo metodoldgica | evidencia
cion cuartil (Cochran cientifica

eRoB 1.0) (SIGN/
GRADE)
Kraajienga, V. J. | Objective and subjective measures of JAMA Otolaryn | 2017 Paises Factor de impacto | Ensayo clinico IC bilateral Moderado Alta 14+
C., 2017. simultaneous vs. sequential bilateral cochlear | gology- Head & Bajos 2020:6.223. Q1. | aleatorizado (simultaneo Moderada
implants in adults. Neck surgery vs. secuencial)
Peters, J. P. M., | Short-term outcomes of cochlear implantation | PLOS ONE 2021 Paises Factor de impacto | Ensayo clinico IC unilateral Moderado/Alto | Aceptable 1+
2021. for single-sided deafness compared to bone Bajos 2020:3.240.Q1 | aleator izado Moderada

conduction devices and contralateral routing
of sound hearing aids - Results of a randomi-
zed controlled trial.

Marx, M., 2021. | Cochlear implantation and other treatments | Audiolo gy and | 2021 Francia Factor de impacto | Ensayo clinico IC unilateral Moderado Aceptable 1+

in single-sided deafness and asymmetric Neurotol ogy 2020:1.854. Q2. | aleatorizado Moderada
hearing loss: results of a national multicenter
study including a randomized controlled trial.

Buchman CA., | Assessment of Speech Understanding After | JAMA Otolaryn | 2020 EE.UU. Factor de impacto | Cohortes IC (+ dispositivo | Bajo Alta 2++

2020. Cochlear Implantation in Adult Hearing Aid gology- Head & 2020:6.223. Q1. | prospectivos de ayuda auditiva Baja
Users. A nonrandomized controlled Trial. Neck surgery contralateral)

Issing C., 2020. | Cochlear Implant Therapy Improves the Quali- | Otology and 2021 Alemania | Factor de impacto | Cohortes IC unilateral Bajo Alta 2++
ty of Life in Older Patients - A Prospective Neurology. 2020:2.311. Q1. | prospectivos Baja
Evaluation Study.

Téavora-Vieira The Impact of Cochlear Implantation on Otology and 2015 Australia | Factor de impacto | Cohortes IC unilateral Bajo Alta 2++

D., 2015. Speech Understanding, Subjective Hearing Neurotol ogy. 2020:2.311. Q1. | prospectivos Baja

Performance, and Tinnitus Perception in
Patients with Unilateral Severe to Profound
Hearing Loss.

Kelsall D., 2021. | Longitudinal outcomes of cochlear implan- American Journal | 2021 EE.UU. Factor de impacto | Cohortes IC unilateral Bajo Alta 2++
tation and bimodal hearing in large group of | of Otolaryngo- 2020:1.808. Q2. | prospectivos (+ dispositivo Baja
adults: a multicenter clinical study. logy- Head and de ayuda auditiva

Neck Medicine contralateral)
and Surgery

Sonnet MH., Cognitive Abilities and Quality of Life After Otology and 2017 Francia Factor de impacto | Cohortes IC unilateral Moderado Alta 2+

2017. Cochlear Implantation in the Elderly. Neurology. 2020:2.311.Q1. | prospectivos Baja

Mosnier I., Long-Term Cognitive Prognosis of Profoundly | Journal of the 2018 Francia Factor de impacto | Cohortes IC unilateral Moderado Moderada 2+

2018. Deaf Older Adults After Hearing Rehabilitation | American Geria- 2020:5.562. Q1. | prospectivos Muy Baja
Using Cochlear Implants. trics Society.

Sivonen V., Improvements in Hearing and in Quality Journal of Clini- | 2021 Finlandia | Factor de impacto | Cohortes IC bilateral Bajo Alta 2++

2021. of Life after Sequential bilateral Cochlear cal Medicine. 2020:4.242. Q2. | prospectivos secuencial Baja

Implantation in a Consecutive Sample of
Adult Patients with Severe-to-Profound
Hearing Loss.

Chien CY., Cochlear Implantation Hearing Outcome in | Otolaryngology- | 2021 EE.UU. Factor de impacto | Cohortes retros- | IC unilateral e Bajo Alta 2++
2021. Méniére’s Disease. Head and Neck 2020:3.497. Q1. | pectivoss IC bilateral en Baja
Surgery. enfermedad
Méniére
Deep NL., Cochlear Implant Outcomes in Neurofibroma- | Otology and 2021 EE.UU. Factor de impacto | Cohortes retros- | IC unilateral Bajo Alta 2++
2021. tosis Type 2: Implications for Management. | Neurology. 2020:2.311. Q1. | pectivoss Baja
Hofkens-Vanden | Auditory Performances in Older and Younger | Otology and 2019 Bélgica Factor de impacto | Cohortes retros- | IC unilateral Bajo Alta 2++
Brandt A., Adult Cochlear Implant Recipients: Use of the | Neurotology. 2020:2.311. Q1. | pectivoss Baja
2019. HEARRING Registry.
Franko-Tobin E., | Outcomes of Cochlear Implantation in Adults | Otology and 2015 EE.UU. Factor de impacto | Cohortes retros- | IC unilateral Bajo Alta 2++
2015. with Asymmetric Hearing Loss. Neurotology. 2020:2.311. Q1. | pectivos Baja
Garcia-lza L., Cochlear Implantation in the elderly: European archi- | 2018 Espafia | Factor de impacto | Cohortes retros- | IC unilateral Bajo Alta 2+
2018. outcomes, long-term evolution, and predictive | ves of otorhino- 2020:2.503. Q1. | pectivos Baja
factors. laryngology.
Yang J., Restoration of Deafferentation Reduces Tinni- | Neural plasticity. | 2021 China Factor de impacto | Cohortes retros- | IC unilateral e Bajo Alta 2++
2021. tus, Anxiety, and Depression: A Retrospective 2020:3.599. Q1. | pectivos IC bilateral Baja
Study on Cochlear Implant Patients.
Rostkowska J., | Health-related quality of life in adults with European archi- | 2021 Polonia Factor de impacto | Cohortes retros- | IC unilateral Bajo Alta 2++
2021. profound postlingual hearing loss before and | ves of otorhino- 2020:2.503. Q1. | pectivos Baja
after cochlear implantation. laryngology.
Spitzer ER., Outcomes of cochlear implantation in adults | Cochlear implants | 2021 EE.UU. Factor de impacto | Cohortes retros- | IC unilateral Bajo Alta 2+

2021. over 85 years of age. international. 2020: 1.333. Q2. | pectivos Baja
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La calidad metodoldgica de los ensayos clinicos
se ha evaluado mediante la herramienta SIGN (Sco-
ttish Intercollegiate Guidelines Network), con la que
se valoran 10 items sobre la validez interna del tra-
bajo, asi como otros 3 items que evaltian de forma
general los articulos. La calidad se expres6 como
«alta», «aceptable», «baja» o «inaceptable/rechazo»
del articulo. La tabla 3 recoge el resumen de dicha
evaluacion.

La calidad metodolégica de los estudios de co-
hortes se ha realizado con la herramienta NOS (New-
castle-Ottawa Scale), con la que se punttian 3 aspec-
tos basicos (seleccion, comparabilidad y exposicion/
resultados). Cada subapartado puede ser puntuado
con una estrella, excepto comparabilidad, cuyo suba-
partado 1 puede ser valorado hasta con dos estrellas.
En funcion de la suma de puntuaciones se clasificé la
calidad del articulo en alta, moderada o baja. La tabla
4 recoge el resumen de dicha evaluacion.

La evidencia cientifica de cada articulo se ha
calificado siguiendo los criterios SIGN y GRADE

Tabla 3. Resumen de la valoracion critica SIGN para los ensayos
clinicos

Ensayos |Pregunta Autor
Clinicos Afio
Seccion 1.|Validez interna Kraajienga | Peters Marx
2017 2021 2021

1.1 ¢ Se dirige el articulo a una pregunta

claramente formulada? Si Si Si
12. ¢ Fue aleatoria la asignacion de los

sujetos a cada grupo? Si Si Si
1.3. ¢Se utilizaron métodos de enmasca-

ramiento adecuados en la aleatorizacion? Si Si Si
14. ¢,Se mantuvieron ciegos los pacientes

y los investigadores para el tratamiento

recibido? No No No
1.5. ¢ Fueron los dos grupos similares al Des-

inicio del estudio? Si Si conocido
1.6. ¢ Aparte del tratamiento, los grupos Des-

fueron tratados de igual modo? Si Si conocido
17. ¢ Los resultados relevantes se

midieron de una forma estandarizada,

vélida y reproducible? Si No Si
18. ¢ El seguimiento fue completo para

la mayor parte de los participantes? Si Si Si
1.9. ¢ Se analizaron todos los sujetos en

el grupo al que fueron originalmente

asignados? Si No Si
1.10 Si el estudio es multicéntrico ;,Son

los resultados comparables entre los

centros donde se realiza el estudio? Si Si Si

Cumplimiento total 9 7 7
Seccion 2. | Evaluacion general del estudio
21, Capacidad del estudio para minimizar sesgos | + + ++
22. ¢ Estas seguro que el efecto conseguido

es debido a la intervencion evaluada? Si Si SilNo
23 ¢ Los resultados del estudio son

aplicables a la poblacion diana objeto

de esta revision? Si Si Si

Valoracién de la calidad metodolégica ALTA ACEP- ACEP-

CALIDAD | TABLE TABLE

Cumplimiento de cada item dicotémico: Si/No/Desconocido.
Valoracién capacidad del estudio para minimizar sesgos: - / +/ ++.
Valoracion de la calidad metodolégica: alta calidad/aceptable/baja calidad.

Tabla 4. Resumen de la calidad metodolégica de los estudios
de cohortes

Selection Com- | Exposure/ Total | Cali-
parabi- | Outcome dad
lity

Primer -
- Disefio 1 2 13| 4 1 1 218

autor (afio)
Buchman Cohortes
B poe e e e Ak o k| o | e
lssing Cohortes
o e e e ek O ek ¢
Téavora- Cohortes
Vieira prospec- 0 8 Alta
ISl & 4 b 6 o (I d) ¢
Kelsall | Conortes

rospec- 0 8 Alta
ST & 4 db & o (RN d) ¢
Sonnet Cohortes

prospec- 0 0 7 Alta
LA b 6 o dBE 4 ¢
Mosnier Cohortes Mode-
oo |E 0 e o etk k0
Sivonen Cohortes
e 3 4 0 8 s KR 2 SR
Cohortes: Selection (méaximo 4 estrellas): 1. Representatividad de la cohorte de expuestos. 2. Selec-
cion de la cohorte de no expuestos. 3. Conocimiento de la exposicion. 4. Demostracion de
que el evento de interés no estaba presente al inicio del estudio. Comparability (maximo 2 estrellas):
1. Comparabilidad de las cohortes en la base del disefio o el andlisis. Outcome (maximo 3 estrellas):
1. Conocimiento de la exposicion. 2. ;Fue el seguimiento suficientemente largo para que sucediera
el resultado? 3. Idoneidad del seguimiento de las cohortes.
Calidad: Rojo (-): </=3 (riesgo alto de sesgo baja calidad). Amarillo (+/-): 4-6 (riesgo y calidad
moderados). Verde (+): >/=7 (riesgo bajo y alta calidad).

Tabla 4a. Resumen de la calidad metodoldgica de los estudios
prospectivos de cohortes con la escala NOS

Selection Com- | Exposure/ Total | Cali-
parabi- | Outcome dad
lity

Primer | pisesio 1lalalal 1 |1]2]s

autor (afio)

. Cohortt

gg;n re(t)ro(;pzscli- * * * *** 0 * * 8 Alta
VoSS
Cohortt

D0 e | P Ak 0 KK o he
tivos

Cg:}kzgz- Cohortes * * * * . ' * *

Brandt | [oOsPeC- 0 8 | At

2019 tivos

Franko- Cohi

T:)at)?no re?ro()sI;:Sc- * * * *** 0 * * 8 Alta

2015 tivos
Coh

Garcia-lza re(t)roosr;i- Y dh db db &b o dEEA db 4B Alta
tivos
Cohortt

R Pt g gb 4h 0 o IR o ZEFTNIP
tivos
Cohortt

E‘;’Z‘gg’f d re(l)roospzso v & 4 b B ST & N
tivos

. Cohort

e e e Fededk 0 K 0 7 K
tivos

Cohortes: Selection (maximo 4 estrellas): 1. Representatividad de la cohorte de expuestos. 2.
Seleccion de la cohorte de no expuestos. 3. Conocimiento de la exposicion. 4. Demostracion de

que el evento de interés no estaba presente al inicio del estudio. Comparability (maximo 2 estrellas):
1. Comparabilidad de las cohortes en la base del disefio o el analisis. Outcome (maximo 3 estrellas):
1. Conocimiento de la exposicion. 2. ;Fue el seguimiento suficientemente largo para que sucediera
el resultado? 3. Idoneidad del seguimiento de las cohortes.

Calidad: Rojo (-): </=3 (riesgo alto de sesgo baja calidad). Amarillo (+/-): 4-6 (riesgo y calidad
moderados). Verde (+): >/=7 (riesgo bajo y alta calidad).
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(Grades of Recommendation, Assessment, Development
and Evaluation)” ®. Para la clasificacion de la evi-
dencia segun GRADE se ha utilizado el nivel de
evidencia inicial, otorgada por el disefo del estu-
dio, sin profundizar detalladamente en los factores
modificadores. El resumen de estas evaluaciones se
expresa en la tabla 2.

Resultados y Discusion

Las principales caracteristicas de los estudios se
recogen en la tabla 2.

Efectividad

Desaparicion de acafenos previos

El ensayo clinico de Peters et al. (2021) presen-
té 3 pacientes con desaparicion del tinnitus tras la
implantacion coclear®. En el estudio de cohortes de
Tavora-Vieira et al. (2015), se demostro que el dis-
confort producido por el tinnitus disminuyo con el
implante cocleart?.

Yang et al. (2021), destacaron en su estudio de
cohortes que la implantacion coclear podria reducir
el tinnitus, la gravedad del cual se relaciona con la
gravedad de la ansiedad y de la depresion; de modo
que la implantacion coclear mostro efectos terapéu-
ticos positivos sobre el tinnitus y las comorbilidades
psicoldgicas derivadas del mismoV.

Mejora en la calidad de vida

En el ensayo clinico de Peters et al. (2021), la
implantaciéon coclear produjo una mejora en los
cuestionarios de calidad de vida especificos para la
enfermedad®. En el de Marx et al. (2021), se demos-
tro que el IC mejord significativamente la calidad
de vida, pero no se observaron diferencias signifi-
cativas en el componente descriptivo de la escala
EQ-5D02),

En el estudio de cohortes de Sonnet MH et al.
(2017), se demostré una tendencia a aumentar
la puntuacion del cuestionario WHOQOL-OLD
(World Health Organization Quality-of-Life Scale old)
tras la implantacion coclear, aunque no fue signifi-
cativa. Los niveles de depresion no mostraron dis-
minucion significativa tras la implantacion pero se
demostré un aumento significativo de la autonomia
a los 12 meses™.

Rostkowska et al. (2021), en un estudio de co-
hortes, concluyeron que la implantacion coclear
mejord la calidad de vida; sin embargo, destacaron
que puede requerir intervencion psicoldgica para
mejorarla®.

En consecuencia, los diferentes estudios ¢ 1214
coincidieron en la tendencia a la mejora en la cali-
dad de vida tras la implantacién coclear, en los di-
versos cuestionarios utilizados para evaluarla, a ex-
cepcion del EQ-5D utilizado en el estudio de Marx
et al. (2021)2.

Reconocimiento de palabras/frases en silencio o
en ambiente ruidoso

Peters et al. (2021), en un ensayo clinico, indi-
caron que la percepcion del habla en ruido mejoro
en todas las configuraciones para el grupo de pa-
cientes con IC unilateral®. Sin embargo, Marx et al.
(2021) no obtuvieron diferencias significativas entre
el grupo control y el grupo intervenido con IC para
el reconocimiento de voz en ruido o localizacién ho-
rizontal a los 6 meses. Este resultado podria relacio-
narse con el corto tiempo de seguimiento?.

Buchman et al. (2020), en un estudio de cohortes,
observaron mejoras estadisticamente significativas
para el reconocimiento del habla en ruido a los 6 me-
ses®. Asimismo, Tavora-Vieira et al. (2015), objeti-
varon una mejora en la percepcion del habla cuando
el habla y el ruido se presentan desde el frente”.

Kelsall et al. (2021) describieron, en un estudio
de cohortes, mejoras significativas en las puntuacio-
nes medias del test de frases AzBio a +10 dB SNR
desde el preimplante hasta los 3, 6 y 12 meses y para
las puntuaciones de AzBio +5 dB SNR desde el pre-
implante hasta los 6 y 12 meses'®).

Sonnet MH et al. (2017), en un estudio de co-
hortes, refirieron una mejora de la percepcion del
lenguaje estadisticamente significativa tras 6 meses
de la implantacién coclear, pero no se objetivaron
diferencias significativas entre los 6 y 12 meses tras
la misma®.

Hofkens-Van den Brandt et al. (2019), en un estu-
dio de cohortes, obtuvieron que las puntuaciones en
las pruebas de reconocimiento del habla en ambiente
silencioso y en ambiente ruidoso fueron significati-
vamente mejores después de la implantacion.

Franko-Tobin et al. (2015), en un estudio de co-
hortes, informaron que los pacientes con pérdida au-
ditiva asimétrica de moderada a severa se beneficia-
ron significativamente de la implantacién coclear®®.

La forma de medir el reconocimiento de pala-
bras/frases es muy variable entre los estudios. Aun
asi, se puede afirmar que se produce una mejora del
reconocimiento® 1% 3151719 Aunque la evidencia no
es homogénea®, podria explicarse debido al corto
periodo de seguimiento.
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Seguridad

Complicaciones

En el estudio de cohortes de Buchman et al.
(2020), se identific pliegues en la punta de 3 elec-
trodos (3% de los pacientes), asi como 1 caso de es-
timulacién aversiva no auditiva que se resolvié con
una cirugia de revisién.

Sonnet MH et al. (2017), cuyo estudio de cohor-
tes se basd en una muestra de 16 pacientes de edad
avanzada (entre 65-80 afnos), describieron episodios
de vértigo posicional paroxistico benigno en 3 pa-
cientes, empeoramiento de artritis cervical en un
paciente y retraso en la cicatrizacion de la herida en
otro paciente®.

Garcia-1za et al. (2018), describieron vértigo en
un 6,25% de pacientes adultos jovenes (entre 40-60
anos) y del 7,69% de un segundo grupo de adultos
mayores (mayores de 60 afnos). También describie-
ron que el 3,13% de participantes del primer grupo
tuvo una infeccién leve, asi como un 2,56% de par-
ticipantes del segundo grupo. Asimismo, un 6% de
participantes del primer grupo desarroll6 una para-
lisis facial transitoria®.

En cuanto a la seguridad del IC, se han repor-
tado escasas complicaciones, destacando pequenas
complicaciones menores en algunos pacientes de
manera infrecuente.

IC y edad avanzada

En el estudio de cohortes de Issing et al. (2020),
se objetivo un aumento muy significativo de la com-
prension de palabras antes de los 6 meses®. Asi-
mismo, Tavora-Vieira et al. (2015) demostraron que
la edad de implantacion no tiene efecto significativo
sobre la percepcion del habla en ruido, rendimiento
auditivo subjetivo, y sobre el tinnitus?.

Hofkens-Van den Brandt et al. (2019) describieron
la ausencia de diferencias significativas entre adultos
jovenes, en comparacion con adultos de edad mas
avanzada, en la percepcion del habla, tanto en silen-
cio como en ruido. También, se describio6 la posible
influencia de la motivacion del paciente, asi como el
apoyo familiar y social en los resultados obtenidos
tras la rehabilitacion auditiva y el uso del IC"".

El estudio de cohortes realizado por Garcia-1za et
al. (2018), relato la ausencia de diferencias significa-
tivas entre los resultados auditivos y las complica-
ciones, obtenidos al comparar un grupo de adultos
jovenes (de entre 40-60 anos) con un grupo de adul-
tos mas mayores (mayores de 60 afios)'?. Ademas,
Spitzer et al. (2021), demostraron que un grupo de
pacientes de 85 afios (0 mayores) que recibieron un

IC mejoraron significativamente la percepcion del
habla®.

La mayoria de estudios coinciden en que el uso
del IC en pacientes de edad avanzada mejor9 la ca-
lidad de vida y/o el sentido de la audicion®” ). Sin
embargo, no todos los estudios ofrecen resultados
concluyentes u homogéneos. Asimismo, Mosnier et
al. (2018) describieron que el IC en pacientes ma-
yores podria reducir la tasa de progresion de algu-
nos tipos de deterioro cognitivo, pudiendo influir
positivamente en la rehabilitacion auditiva y neu-
rocognitiva, sugiriendo que el IC seguiria siendo
recomendado en aquellos pacientes que ademas
presenten deterioro cognitivo leve®.

IC Unilateral vs. Bilateral

En el estudio de cohortes de Sivonen et al 2021,
se observaron diferencias entre la implantacién co-
clear bilateral secuencial en comparacion con la im-
plantacion coclear unilateral. Las puntuaciones en
las pruebas fueron significativamente mejores para
los pacientes con BiCI (Bilateral Cochlear Implant)
que para los pacientes con IC unilateral a lo largo
de un periodo de seguimiento de 12 meses. La BiCI
mejord significativamente la audicién y la calidad
de vida de los pacientes en comparacion con el IC
unilateral@).

IC Bilateral simultdneo vs. Secuencial

En el ensayo clinico de Kraaijenga et al. 2017, no
se observaron diferencias entre la mejora de audi-
cién obtenidos al afio de la implantacién en los pa-
cientes con BiCI simultaneo y los resultados obteni-
dos tras 3 afios en los pacientes con BiCI secuencial;
a excepcion de la tarea de localizacion del sonido
a 30% en la que los participantes sometidos a BiCI
simultaneo obtuvieron resultados significativamen-
te mejores. En cuanto a los resultados subjetivos de
audicion y calidad de vida, la puntuacion del gru-
po BiClI simultaneo fue mas alta en casi todos los
cuestionarios, pero no fue significativamente dife-
rente de la puntuaciéon del grupo BiCl secuencial.
También, se mostré un beneficio significativo de la
implantacion coclear bilateral secuencial sobre un
implante coclear unilateral®.

En el estudio de cohortes de Sivonen et al. (2021),
se obtuvieron mejoras estadisticamente significati-
vas en la audicién y calidad de vida en los pacientes
sometidos a implantacion coclear bilateral, en com-
paracion con la situacién anterior de estos mismos
pacientes con un tnico implante®.
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Otras indicaciones emergentes y especiales para
los IC

Marx et al. (2021), en su ensayo clinico, sugirie-
ron que los pacientes con tinnitus severo asociado
a una pérdida de audiciéon profunda podrian ser el
objetivo principal de las indicaciones ampliadas del
implante coclear’.

Chien et al. (2021), en un estudio de cohortes,
confirmaron que el reconocimiento de palabras
mejoro tras la implantacion coclear en los pacientes
con sordera causada por enfermedad de Méniere, a
la vez que desaparecieron los episodios de vértigo
por la laberintectomia quirtrgica que puede reali-
zarse simultdneamente al IC o en un tiempo quirtr-
gico previo®.

Deep NL et al. (2021), en un estudio de cohor-
tes, postularon que el implante coclear puede ser un
tratamiento efectivo para la hipoacusia, en pacien-
tes con neurofibromatosis tipo 2, siempre y cuando
el nervio coclear esté intacto. El grado de beneficio
obtenido con el IC variaria y estaria influenciado
por el tamano del tumor. Ademas, describieron que
las estrategias de manejo que preservan el nervio
coclear maximizan el intervalo durante el cual la
implantacion coclear podria ser beneficiosa para es-
tos pacientes®.

Tras analizar los distintos estudios, se destaca el
beneficio ofrecido por el IC en 2 situaciones especia-
les: en la enfermedad de Méniére y en el neurinoma
del actstico, las cuales podrian plantearse como in-
dicaciones emergentes para la implantacion coclear.

Limitaciones

La evaluacion de los articulos ha sido realizada
por un solo evaluador. Ha de destacarse la dificul-
tad de definir los sesgos de los articulos, debido a la
inevitable visualizacién de los implantes por par-
te de los participantes, impidiendo el enmascara-
miento. Por este motivo, todos los ensayos clinicos
han sido clasificados como alto riesgo de sesgo de
rendimiento. Respecto a los estudios de cohortes, a
menudo no hay un grupo control estandar, sino que
los pacientes son sus propios controles, y se evaltan
los resultados tras la implantacion en comparacion
con la situacion de estos antes de la intervencion.

Ha de destacarse también que en los ensayos
clinicos aleatorizados la muestra de pacientes fue
relativamente pequefia y se utilizaron diferentes
pruebas con distintas medidas de resultados subje-
tivas. Asimismo, debe sefialarse el seguimiento cor-
to (6-12 meses en algunos estudios) o incompleto,
y que este es un tiempo probablemente corto para

mostrar los beneficios de los implantes cocleares bi-
laterales. Se resalta la falta de estudios que evaltien
los resultados de los IC en adultos, sobre todo del
IC bilateral.

Conclusion

1) Se ha comprobado la evidencia cientifica disponi-
ble respecto a la eficacia y seguridad de los IC en
adultos en aquellas indicaciones ya establecidas,
es decir, hipoacusia neurosensorial profunda bi-
lateral, contemplando la adaptacién bimodal (con
audifono contralateral) como una buena opcion
en los casos de hipoacusia neurosensorial leve a
profunda bilateral. Se report6 mejora audioldgica
y mejora en la calidad de vida.

2) La edad avanzada no es contraindicacion en si
misma para el IC. Deben valorarse otros aspectos
como la motivacién del paciente, el apoyo fami-
liar y su entorno.

3) Se recomienda realizar un IC bilateral siempre
que la situacidon audiologica del paciente lo justifi-
que, aunque la percepcién binaural que se pueda
obtener es cuestionada por algunos autores. E11C
bilateral ofrece mejoras auditivas en comparacion
con el IC unilateral.

4) No se observaron grandes diferencias entre la im-
plantacion bilateral simultanea y secuencial en lo
referente a la efectividad.

5) E1 IC como tratamiento del actifeno incapacitante
en un oido con pérdida auditiva importante se ha
mostrado eficaz en los estudios publicados.

6) El IC como tratamiento de la pérdida auditiva
importante en la enfermedad de Méniere y en la
neurofibromatosis tipo 2 con respeto del nervio
coclear, ofrecié buenos resultados en los casos pu-
blicados hasta la fecha, aunque no existe mucha
literatura al respecto. Hacen falta mas estudios a
largo plazo que avalen el beneficio del implante
coclear en estas y en el resto de las indicaciones
emergentes y especiales.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Resumen

Introduccion: Esta reportado que el 10% de los
pacientes con implante coclear debieron realizar-
se una resonancia magnética desde su colocacion.
Los riesgos de realizarla consisten en dafos en los
componentes eléctricos del implante, dolor, despla-
zamiento del dispositivo y artefactos en la imagen.
Los fabricantes de implantes cocleares recomiendan
medidas preventivas a tomar cuando un paciente
implantado requiere una resonancia. Debido a que
es muy factible que un paciente implantado necesi-
te una resonancia en algin momento de su vida, los
autores consideran de utilidad desarrollar una guia
esquematica con la informacién sobre advertencias,
precauciones y compatibilidad electromagnética,
en los distintos modelos de implante coclear que
existen en Argentina.

Material y Método: El disefio corresponde a una re-
visién no sistematica de los distintos manuales de
seguridad de los modelos de implante coclear dis-
ponibles en Argentina a la fecha (Advanced Bionics,
Cochlear, MED-EL), sobre compatibilidad electro-
magnética y precauciones al momento requerir una
resonancia.

@ Médicos del Sector de Otologia.

@ Jefe del Servicio.

® Jefe del programa de Implantes Cocleares.
@ Médica del Servicio de Imdgenes.

Resultados: Se expusieron cuales son los modelos
de implante coclear en Argentina, aprobados para
realizar resonancia magnética con mayor seguridad,
cuales son los contraindicados y cudles son los que
deben tomarse precauciones antes de hacer el estu-
dio. Se desarrollaron las medidas preventivas para
poder obtener el resultado con el minimo riesgo.

Conclusién: Para garantizar la seguridad adecua-
da y minimizar las complicaciones de la resonancia
magnética en usuarios de implante coclear, se ha
confeccionado esta guia basada en manuales de se-
guridad de distintas companias de implante coclear
que se encuentran presentes en la Argentina.

Palabras clave: imagen de resonancia magnética,
implante coclear, seguridad.

Abstract

Introduction: It is reported that approximately 10%
of patients with cochlear implants had to undergo
magnetic resonance imaging since its placement.
The risks consist of damage to the electrical com-
ponents of the implant, pain, displacement of the
device and artifacts in the image. Cochlear implant
manufacturers have recommendations on what
preventive measures to take when an implanted
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patient requires magnetic resonance imaging. Since
it is very likely that an implanted patient will need
the study at some point in his life, we find it useful
to develop a schematic guide with information on
warnings, precautions and electromagnetic compa-
tibility in the different cochlear implant models that
exist in Argentina.

Material and Method: The design corresponds to
a non-systematic review of the different safety ma-
nuals of the cochlear implant models available in
Argentina to date (Advanced Bionics, Cochlear,
MED-EL) on electromagnetic compatibility and
precautions when an MRI is required.

Results: The guide sets out which models of co-
chlear implants are approved in Argentina to per-
form magnetic resonance imaging with greater
safety, which are contraindicated, and which pre-
cautions should be taken before doing the study.
Preventive measures are developed in order to ob-
tain the result with the minimum risk.

Conclusion: To guarantee adequate safety precau-
tions and minimize the complications of magnetic
resonance imaging in cochlear implant users, we
have prepared this guide based on safety manuals
from different cochlear implant companies that are
present in Argentina.

Keywords: magnetic resonance imaging, cochlear
implants, safety.

Resumo

Introducdo: Relata-se que aproximadamente 10%
dos pacientes com implante coclear tiveram que
se submeter a uma ressonancia magnética desde a
sua colocagdo. Os riscos de realiza-la consistem em
danos aos componentes elétricos do implante, dor,
deslocamento do dispositivo e artefatos na imagem.
Os fabricantes de implantes cocleares tém recomen-
dagoes sobre quais medidas preventivas devem ser
tomadas quando um paciente implantado requer
uma ressonancia magnética. Como € muito provavel
que um paciente implantado precise de uma res-
sonancia magnética em algum momento de sua vida,
achamos util desenvolver um guia esquematico com
informacgoes sobre adverténcias, precaugdes e com-
patibilidade eletromagnética nos diferentes modelos
de implante coclear existentes na Argentina.

Material e Método: O desenho corresponde a uma
revisdo nao sistematica dos diferentes manuais de
seguranca dos modelos de implante coclear dis-
poniveis na Argentina até o momento (Advanced
Bionics, Cochlear, MED-EL) sobre compatibilidade
eletromagnética e precaugdes quando uma RM é
necessaria.

Resultados: O guia estabelece quais modelos de
implantes cocleares sao aprovados na Argentina
para realizar ressonancia magnética com maior se-
guranca, quais sdo contraindicados e quais cuida-
dos devem ser tomados antes de realizar o estudo.
Medidas preventivas sdo desenvolvidas para obter
o resultado com o minimo de risco.

Conclusdes: Para garantir precaugdes de seguranga
adequadas e minimizar as complicacdoes da res-
sonancia magnética em usuarios de implante co-
clear, elaboramos este guia com base em manuais
de seguranga de diferentes empresas de implante
coclear presentes na Argentina.

Palavras-chave: ressondncia magnética, implante
coclear, seguranga.

Introduccion

La resonancia magnética (RM) es un método
por imagenes que somete a los nticleos de los ato-
mos de hidrégeno que componen los tejidos a un
potente campo magnético. Los protones magneti-
zados se encuentran normalmente en estado de re-
lajacién, son orientados en la direccion del campo
magnético formando un vector de magnetizacion.
La exposicién a pulsos de radiofrecuencia los excita
inclinando el vector a una posicién que varia segun
la secuencia que se utiliza. Cuando cesa la radio-
frecuencia, los protones vuelven al estado de rela-
jacion emitiendo una senal eléctrica. Los protones
se comportan diferente segtn las caracteristicas de
los tejidos que componen. El ordenador convierte
la informacion numérica de esta senal eléctrica en
la escala de grises que forma la imagen. La potencia
del iman para obtener imagenes diagndsticas es en-
tre 0.012 y 3 Tesla.

Algunos pacientes tienen implantes metdlicos,
marcapasos, protesis o esquirlas de proyectiles, lo
que implica un riesgo potencial para realizar una
RM. Eliman en los implantes cocleares (IC) plantea
un desafio para las imagenes de RM.

La RM crea un fuerte campo magnético que pue-
de mover y desplazar el dispositivo.

También puede generar calor, causar dolor y el
iman puede proyectar una «sombra o artefacto» so-
bre areas adyacentes creando dificultades para su
evaluacion.

La mayoria de los receptores de IC de las prime-
ras generaciones utiliza un iman axial simple con
una magnetizacion perpendicular a la piel. Un iman
axial es como un iman de refrigerador, el norte esta
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en un lado y el sur esta en el otro lado. El campo
magnético principal del scanner de RM tiene una
orientacién norte-sur que coincide con el eje del
tanel. El implante coclear se coloca plano contra el
craneo, de modo que el iman del implante axial se
orienta perpendicularmente al campo magnético
principal del scanner.

Cuando un paciente ingresa al scanner el iman
del implante intentara alinearse con este poderoso
campo, por lo que este desplazamiento de 90° pue-
de causar una fuerza de torsion significativa que
tira del iman. Esta reportado que el 10% de los pa-
cientes con IC debieron realizarse una RM desde su
colocacion®.

Los IC y los implantes de tronco contienen un
iman dentro del componente interno (receptor-esti-
mulador). Los gradientes de campo magnético de la
RM pueden crear atraccion y torsion de los compo-
nentes ferromagnéticos de los dispositivos, lo que
podria causar dolor, desplazamiento del dispositi-
vo y dafios en tejido circundante. Los componentes
magnéticos de los dispositivos pueden desmagne-
tizarse. Los componentes eléctricos pueden calen-
tarse, con el consecuente riesgo de dafiar el tejido
local y generan artefactos que pueden deteriorar la
calidad de las imagenes".

Actualmente, existen resonadores con sustrac-
cion de artefactos, pero atiin no estan disponibles en
todos los centros de salud. Los primeros modelos
de IC eran una contraindicacion para la realizacién
de una RM o requerian la extraccién y el reemplazo
quirargico del iman. La extraccion del iman tiene
riesgos inherentes, incluido el posible dafo al rete-
nedor del iman, falla del dispositivo o ruptura del
colgajo de piel e infeccion que puede conducir a la
pérdida del IC. En pacientes pediatricos hay que
tener en cuenta que muchas veces la necesidad de
extraer el iman implica un procedimiento con anes-
tesia general. Mas recientemente los IC han sido cla-
sificados como RM condicionales o seguros y se ha
convertido en rutina realizar RM sin retirar el imén.

Los principales fabricantes de IC en Argentina
(Cochlear, Advanced Bionics, MED-EL) recomien-
dan medidas preventivas a tomar cuando un pa-
ciente implantado requiere una RM. En la actua-
lidad existen varios modelos de IC que pueden
someterse de forma segura a una RM®@.

Dado que es muy frecuente que un paciente con
IC requiera la realizacion de una RM en algin mo-
mento de su vida, resulta 1til desarrollar una guia

esquematica con la informacién suficiente sobre
advertencias, precauciones y compatibilidad elec-
tromagnética en los distintos modelos de IC que se
encuentran en la Argentina.

El objetivo del trabajo es desarrollar una guia
que describa las precauciones, seguridad del dis-
positivo y compatibilidad electromagnética de los
diferentes modelos de IC disponibles en Argentina
al realizar una RM.

Material y Método

Se realiz6 una revisiéon no sistematica de los
manuales sobre recomendaciones de seguridad,
precauciones y compatibilidad electromagnética al
efectuar una RM, sobre los diferentes modelos de
IC que se implantaron hasta la fecha en Argentina.

La poblaciéon de estudio corresponde a los mo-
delos de IC de las marcas disponibles en el mercado
(Advanced Bionics, Cochlear, MED-EL) en Argen-
tina.

Resultados

En los ultimos anos, se desarrollaron modelos
de IC compatibles con RM de 1.5 y 3 Tesla (T) sin
los riesgos mencionados previamente. Es habitual
la consulta por un paciente implantado hace tiempo
con modelos incompatibles con RM que requiere el
estudio. En estos casos, los fabricantes explican cua-
les son las medidas que se pueden tomar en cada
caso dependiendo del modelo de IC.

A continuacién, se expondra cuales son los mo-
delos IC en Argentina aprobados para realizar RM
con mayor seguridad, cuales son los contraindica-
dos y cuales son los que deben tomarse precaucio-
nes antes de ejecutar el estudio. Ademas, se detalla-
ran las medidas preventivas que se pueden emplear
en cada modelo de IC para poder obtener el resulta-
do de la RM con el minimo riesgo.

En todos los modelos de IC se recomienda retirar
el procesador de sonido externo y la antena recepto-
ra por seguridad y para disminuir los artefactos en
la imagen de RM.

Todos los fabricantes contraindican realizar la
RM si el paciente tiene fiebre, y un tiempo minimo
desde la cirugia a la primera resonancia que oscila
entre 1 a 6 meses.

Advanced Bionics (AB)

Los procedimientos de RM estan contraindica-
dos en usuarios de implantes cocleares Clarion (C1
y CII) (tabla 1).
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Tabla 1. Contraindicaciones para RM y precauciones en cuanto
a intensidad de campo en RM (Tesla), necesidad de vendaje o
férulas y necesidad de retirar el iman en los modelos de IC de
Advanced Bionics en Argentina

Modelo  Contra- Intensidad  Necesidad de uso Necesidad
delC indicacion de campo de férulas o vendaje de extraer
de RM de RM (T) eliman
C1.0 Si - -
C1.2 Si - -
ClI* Si - -
HiRes No 15T Si (si se deja iman colocado, No. Se
90K se debe vendar con cubierta  aconseja retirar
de la bobina inductiva para  si se hace RM
antena de RM) enCYC
HiRes No 15T Con cubierta de bobina
Ultra inductiva+vendaje
3T No Si
HiRes No 15T No No
Ultra
3D 3T No No

IC: implante coclear. RM: resonancia magnética. T: tesla

De ser necesario realizar el vendaje, el fabricante
recomienda utilizar una cubierta de bobina inducti-
va de la antena de RM para evitar el desplazamien-
to del iman y contrarrestar el torque magnético, du-
rante un procedimiento de RM de 1.5 T (de todas
maneras, se puede experimentar cierta molestia y
dolor en el lugar del IC). Utilizando una venda que
da una vuelta completa a la cabeza, inicialmente se
marca con un rotulador la antena receptora del IC,
se retira la antena dejando el vendaje en el lugar y,
posteriormente, se coloca la cubierta de bobina in-
ductiva de la antena de RM bajo el vendaje, alinean-
dose con la marca de la antena receptora. Final-
mente, el fabricante recomienda ajustar el vendaje
dando tres vueltas completas a la circunferencia de
la cabeza (figura 1).

Figura 1. Imagen extraida de los enlaces de la pagina oficial so-
bre Informacién de Seguridad de RM para implantes cocleares
de Advanced Bionics

Insercion de la cubierta de bobina inductiva de la antena de RM

Cubierta de bobina inductiva de la antena de RM bajo la marca

RM: resonancia magnética

Para reducir el artefacto del dispositivo (por
ejemplo, imagenes de cuello o cabeza), el iman in-
terno se retira quirturgicamente y se reemplaza por
el conector temporal no magnético antes de que el
paciente se someta a un procedimiento de RM.

Artefacto en los modelos Advanced Bionics
escaneados en RM

En la tabla 2, se resume la extension en centime-
tros de los artefactos generados al escanear bajo RM
los diferentes modelos de IC de Advanced Bionics.

Tabla 2. Representa la extension de los artefactos generados a
1.5y 3 T de cada modelo de IC de AB, dependiendo si es uni- o
bilateral

Modelo de IC  Intensidad de campo de RM (T)  Extension del artefacto en
centimetros (cm)

HiRes 90K 15T Unilateral con iman: 11,5 cm

Unilateral sin iman: 6 cm

HiRes Ultra 15T Unilateral con imén:7,9 cm

Unilateral sin iman: 3,1 cm

Bilateral con iman: >9,5 cm
Bilateral sin iman: 4,2 cm

3T Unilateral sin iman: 4,7 cm
Bilateral sin iman: 4,7 cm

HiRes Ultra 15T Unilateral con iméan: 4,1-6,5 cm
3D Unilateral sin iman: 2,4-3,2 cm

Bilateral con iméan: 5,7-8,2 cm
Bilateral sin iman: 3,4-4,1 cm

3T Unilateral con iméan: 5,5-6,9cm
Unilateral sin iman: 1,4-4,2 cm

Bilateral con iméan: 6,1-7,4 cm
Bilateral sin iman: 1,9-6,9 cm

Cochlear

En la tabla 3, se detallan las contraindicaciones
para RM y precauciones en cuanto a la potencia de
campo en RM (unidades Tesla), necesidad de ven-
daje o férulas y necesidad de retirar el iman en los
modelos de IC de Cochlear en Argentina.
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Tabla 3. Contraindicaciones para RM y precauciones en cuanto
a la potencia de campo en RM (unidades Tesla), necesidad de
vendaje o férulas y necesidad de retirar el iman en los modelos
de IC de Cochlear en Argentina

Modelo de IC Contraindicacion Intensidad Necesidad Necesidad
de RM de campo  de uso de de extraer
de RM(T) férulas o el iman
vendaje
Nucleus Profile
Plus
Cl600 No 15T No No
3T No No
Nucleus Profile
CI500 No 15T No (porque Si
3T se debe extraer
eliméan)
Nucleus CI24RE  No 15T Si No
(Cl422, CI24REH,
CI24RE)
3T No (porque Si
se debe extraer
el iméan)
Series CI24Ry  Nopara CI24R (CA), 15 Si No
Cl24M CI24R(CS), CI24R(ST),
Cl24M, ABI24M 3 No (porque se ~ Si
debe extraer
el iméan)
3T RNM CONTRA-
INDICADA para
Cl11+11+2M 15 Si No
Serie Cl22M Cl22M con Iman 15 Si No
extraible
3 No (porque se ~ Si
debe extraer
eliman)
CI22M sin Iman 1.5 RNM CONTRA-
extraible INDICADA
3

T: tesla. RM: resonancia magnética

Antes de realizar una RM, debe siempre reti-
rarse (independientemente del modelo de IC) el
procesador de sonido y dibujar en la cabeza del pa-
ciente (incluso es aconsejable rasurar la superficie
de cuero cabelludo) el contorno de la bobina del
procesador de sonido. Una vez dibujado el contor-
no, se retira la bobina del procesador de sonido y se
debe identificar la zona que corresponde al iman.
Se puede identificar el iman palpando, ya que el
imdn tiene una posicion central. También es posible
identificarlo colocando un material ferromagnético
(obviamente, hay que retirar dicho material antes
de realizar la RM).

Se debe colocar una tablilla (que viene con el kit
de vendaje de esta marca de IC) haciendo presion
sobre el iman del IC. Luego, se debe colocar el cen-
tro del vendaje cubriendo totalmente la tablilla y el
imdn (figura 2). Se debe realizar el vendaje de ma-
nera tal que se logren dos vueltas completas (figura
3).

Tablilla

Vendaje

Coloque la tablilla

Imén del sobre el centro de
implante la zona del iman del

— implante y, a conti-
Cuerpo nuacion, aplique el
del implante

vendaje sobre la zona

central de la tablilla.

Figura 2. Colocacion de la tablilla y del vendaje de compresién
del kit de RM. Imagen extraida del manual sobre directrices so-
bre RM para IC de las series CI24RE, CI500 y CI600 de Cochlear

HHHHHHHHHT e
sion antes de estirarse.

compresion con el estiramiento
(completo) correcto.

Figura 3. Comparacion entre las distintas tensiones del venda-
je de compresion. Imagen extraida del manual sobre directri-
ces sobre resonancia magnética para IC de las series CI24RE,
CI500 y CI600 de Cochlear

Finalmente, se debe utilizar el esparadrapo del
kit de RM para sujetar el vendaje. Para ello, es pre-
ciso realizar 2 vueltas alrededor de la cabeza, sobre
el centro del vendaje. Los extremos del esparadrapo
deben quedar solapados.

Modelo Nucleus Profile Plus CI600 (CI612, CI1622,
CI632)al5Ty3T

¢ No es necesario utilizar el kit de RM para exame-
nes de RM a 1.5 T con el iman del implante en su
lugar.

¢ Los implantes CI600 pueden someterse de forma
segura a un escaner al menos 10 veces sin que
afecte negativamente a la potencia del iman.

¢ El tiempo de escaneado de RM méximo es de 60
minutos de escaneado continuo.
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Implante con iman

Iman del implante +

Imén del implante

colocado tablilla magnética extraido

(solo serie CI600)

6,9 cm (2,7 pulgadas)

12,4 cm (4,9 pulgadas)

4,8 cm (1,9 pulgadas)

Figura 4. Artefacto de imagen de mayor tamafio para implantes cocleares ClI612 en escaneados a 1.5 T. Imagen extraida del manual
sobre directrices sobre RM para IC de las series CI24RE, CI500 y CI600 de Cochlear

¢ Para pacientes con implantes de la serie CI600, si
es necesario realizar uno o varios examenes de
RM en la cabeza con el iman extraido, se debe sus-
tituir el iman del implante (en un entorno quirtr-
gico estéril) por una capsula no magnética. Para
evitar infecciones, es importante no dejar el bol-
sillo del iman vacio. Cuando retire la cadpsula del
iman, debe sustituirla por una cdpsula no mag-
nética. Con la capsula no magnética en su lugar,
se pueden realizar examenes de RM tanto de 1.5
T como de 3 T sin necesidad de vendaje y kit de
vendaje.

Artefacto en Nucleus Profile Plus CI600 y reso-
nanciaal5Ty3T

De ser necesario realizar una RM de cabeza y
cuello de manera frecuente, es preciso realizar un
balance del riesgo beneficio de utilizar un modelo
CI600 o uno CI500 (figura 4).

Modelo Nucleus Profile CI500 (CI512, CI522,
CI532) enRM de 1.5 T

e Se utiliza el kit de RM de 1.5 T con el iman del
implante en su lugar.

e El kit de RM contiene: 2 tablillas redondas mag-
néticas que se colocan en la piel sobre la zona del
iman del implante, 1 vendaje de compresion para
fijar las tablillas en la ubicacién del iman del im-
plante y las instrucciones que describen el proce-
dimiento de colocacion del vendaje.

¢ El tiempo de escaneado de RM maximo es de 60
minutos de escaneado
Modelo Nucleus Profile CI500 en RM de 3 T

¢ Extraer quirdrgicamente el iman del implante an-
tes de realizar escaneados de RM de 3 T.

e E] tiempo de escaneado de RM maximo es de 60
minutos de escaneado continuo.

Modelo CI422 y CI24RE escaneado en RM de 1.5 T

¢ Se utiliza el kit de RM de 1.5 T con el iman del
implante en su lugar.

¢ Ll tiempo de escaneado de RM maximo es de 60
minutos de escaneado continuo.

Modelo CI422 y CI24RE escaneado en RM de 3 T

* Se debe extraer quirtirgicamente el iman del im-
plante antes de realizar RM de 3 T.

¢ El tiempo de escaneado de RM méximo es de 60
minutos de escaneado continuo.

En el caso de pacientes con implantes de las
series CI24RE, CI24R, CI24M, CI22 y CI500 que
requieran multiples exdmenes de RM durante un
periodo de tiempo, como, por ejemplo, aquellos
pacientes con schwannoma vestibular que deben
controlarse cada 6 meses a 1 afio para evaluar el cre-
cimiento del tamafio tumoral, el iman del implante
se extrae y sustituye por un conector no magnético
estéril. Durante la ausencia del iman, el conector no
magnético evita que el tejido fibroso crezca dentro
del lecho del implante. Este crecimiento podria di-
ficultar la reinsercion del iman del implante. Los
conectores no magnéticos para implantes de serie
CI500 son de tamarfio diferente a los conectores no
magnéticos para los implantes de la serie CI24RE.
Con el conector no magnético en su lugar se pueden
realizar eximenes de RM tanto de 1.5 T como de 3
T sin necesidad de vendaje, kit de vendaje y tablilla
(kit de RM Cochlear).

En la tabla 4, se resume la extensién de los arte-
factos de cada modelo de IC para cada intensidad
de RM.
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Tabla 4. Extension de los artefactos en centimetros de cada mo-
delo de IC para cada intensidad de RM

Modelo IC Intensidad de RM (Tesla)  Extension de artefactos
Nucleus Profile Plus CI600 1.5 T con iman 6,9cm
1.5 T siniman 2,9cm
3T coniman 6,4 cm
3T siniman 1,5¢cm
Nucleus Profile CI500 1.5 T con iman 12,4 cm
1.5 T siniman 2,9¢cm
3T siniman 1,5¢cm
Nucleus CI24RE, Cl422 1.5 T coniman 11,3¢cm
1.5 T siniman 2,6cm
3T sinimén 2,5¢cm

T: tesla. RM: resonancia magnética. IC: implante coclear

MED-EL

En la tabla 5, se detallan las contraindicaciones
para RM y precauciones en cuanto a intensidad de
campo en RM (Tesla), necesidad de vendaje o féru-
las y necesidad de retirar el iman en los modelos de
IC de MED-EL en Argentina.

Tabla 5. Contraindicaciones para RM y precauciones en cuanto
a intensidad de campo en RM (Tesla), necesidad de vendaje o
férulas y necesidad de retirar el iman en los modelos de IC de
MED-EL en Argentina

Modelo de IC  Contraindicacién Intensidad  Necesidad Necesidad
de RM de campo de uso de de extraer el
de RM (T) férulas o iman
vendaje
Mi1200
SYNCHRONY No 02T,10T, No No
1.5T03.0 (puede haber
T. artefactos en
laimagen
Mi1000
CONCERTO  No 02T No No
1T Si (puede haber
15T Si artefactos en
laimagen
SONATA No 02T No No
1T Si (puede haber
15T Si artefactos en
la imagen)
PULSAR No 02T No No
17 Si (puede haber
15T Si artefactos en
la imagen)
C40+ No 02T No No
17 Si (puede haber
15T Si artefactos en
la imagen)
T: tesla. RM: resonancia magnética. IC: implante coclear

Antes de que los pacientes entren en una sala de
RM, se deben retirar de la cabeza todos los compo-
nentes externos del sistema de implante MED-EL
(procesador de audio y accesorios). No es necesario
colocar vendaje de apoyo en la cabeza para cubrir el
implante. En caso de realizarlo la guia sugiere que
dicho vendaje puede ser elastico bien ajustado alre-
dedor de la cabeza con tres vueltas como minimo.
El vendaje debe estar bien ajustado, pero no debe
causar dolor.

Orientacion de la cabeza

En el caso de los sistemas de RM de 1T, 15T
y 3 T, es necesario que la cabeza esté recta. El pa-
ciente no debe inclinar la cabeza hacia un lado, de
lo contrario, se ejerceria una fuerza de torsion en el
implante que podria producir dolor. Para los esca-
neres de 0.2 T no se requiere ninguna orientacién
especifica de la cabeza.

® Durante la exploracion, los pacientes podrian
percibir sensaciones auditivas, como chasquidos
o pitidos. Se recomienda ofrecer el asesoramiento
adecuado al paciente antes de realizar la RM. La
probabilidad e intensidad de las sensaciones au-
ditivas se pueden reducir seleccionando secuen-
cias con menor tasa de absorcion especifica (TAE)
y tasa de cambio del gradiente mas lento.

¢ El iman se puede extraer quirtrgicamente presio-
nando en la parte superior del mismo, de modo
que salga por la parte inferior del implante y se
reduzcan los artefactos de la imagen. Si no se ex-
trae el iman, es previsible que se produzcan arte-
factos de la imagen (figuras 5y 6).

Figura 5. Artefactos de la imagen en una prueba de 1.5 T. La ima-
gen de la izquierda muestra los artefactos obtenidos con el iman
del implante colocado, mientras que laimagen de la derecha ilustra
los artefactos de la imagen cuando el iman del implante ha sido
sustituido por el non-magnetic spacer. Imagen extraida del manual
de Procedimientos médicos para Sistemas de implante MED-EL

Figura 6. Artefactos de la imagen en una prueba de 3.0 T. La
imagen de la izquierda muestra los artefactos obtenidos con
el iman del implante colocado, mientras que la imagen de la
derecha ilustra los artefactos de la imagen cuando el iman del
implante ha sido sustituido por el non-magnetic spacer. Imagen
extraida del manual de procedimientos médicos para Sistemas
de implante MED-EL
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¢ El intercambio de los imanes con non-magnetic
spacer y viceversa se ha probado en al menos 5
repeticiones.

¢ Las instrucciones anteriores deben seguirse igual-
mente si se van a examinar zonas del cuerpo dis-
tintas de la cabeza (por ejemplo, la rodilla, etc.).
Para examinar las extremidades inferiores, se re-
comienda colocar primero las piernas del pacien-
te en el escaner.

Discusion

La preparacion y realizacion de un examen de
RM para pacientes con implantes cocleares requiere
la cooperacién entre un especialista en el dispositi-
vo o el otologo que coloco el IC, el médico remiten-
te, el médico especialista en diagnostico por image-
nes y el técnico radidlogo en RM.

El otdlogo que coloco el implante coclear conoce
el tipo de implante y sabe donde localizar los para-
metros de RM correctos, ademas es el encargado de
retirar quirtirgicamente el iman y reemplazarlo por
un nuevo iman de repuesto estéril (después del exa-
men de RM). El médico remitente, por su parte, co-
noce el diagndstico que suscita a realizar el estudio;
la presente guia le seria util para distinguir cudando
es necesario colocar un vendaje previo al estudio,
cuando es preciso retirar el iman o cuando se debe
contraindicar el estudio debido a la naturaleza del
implante.

El médico especialista en imagenes, programa el
procedimiento de RM con los parametros adecua-
dos y asesora al paciente con IC previo al examen
de RM.

Es crucial que previo al estudio el paciente tenga
consigo la tarjeta con las especificaciones del IC, ya
que eso permite tomar las precauciones pertinentes
de acuerdo al modelo de IC que posee.

Ademas, es necesario que cualquiera de los
miembros del equipo de salud mencionados an-
teriormente, le expliquen al paciente las posibles
molestias que podria tener durante el estudio: sen-
saciones auditivas, calor o incluso dolor. Se debe
alertar sobre los riesgos y las posibles complicacio-
nes que pueden ocurrir si no se cumplen las medi-
das de seguridad de cada modelo de IC.

Si el paciente no lleva la tarjeta de identificacion
del modelo del IC que posee, se puede realizar una
radiografia lateral a 70 kilovoltios/3 miliamperios
que proporciona el suficiente contraste para iden-
tificarlo, de acuerdo con las caracteristicas de la
bobina y el cuerpo del implante. No se recomien-

da una vista de Stenver modificada para identificar
los implantes, ya que pueden parecer oblicuos. Las
imagenes deben incluir una vista sin obstrucciones
de las bobinas de la antena y de los cuerpos de los
implantes.

Los pacientes con IC bilateral pueden tener dife-
rentes modelos en cada lado de la cabeza. Una ra-
diografia lateral del craneo con un angulo de tubo
craneal de 15 grados desplazara los implantes en la
imagen, lo que permitira distinguir las caracteristi-
cas identificatorias.

Las posibles complicaciones de realizar una RM
sin seguir las precauciones adecuadas son: dolor en
la zona del implante, sonidos o ruidos percibidos
por el paciente, desmagnetizacion del iman, inver-
sion de la polaridad del iman interno, calentamien-
to del implante (utilice los valores de TAE recomen-
dados), desplazamiento del iman o del dispositivo
(lo que puede causar traumatismos cutaneos o en
los tejidos) y artefactos (mayores con la secuencia
de difusion y T2 FLASH).

Finalmente, hay que tener en cuenta que, si bien
no es una complicacién, los pacientes pediatricos
muchas veces requieren anestesia general para la
remocion del iman (para luego poder escanear al
paciente en una RM), agregando morbilidad y au-
mentando los costos, por lo que se debe ser juicioso
a la hora de solicitar el estudio.

Para la extraccién del iman, se recomienda que
los cirujanos sigan las recomendaciones del fabri-
cante. Antes de la realizacion de la RM sera necesa-
ria una Optima coordinacion entre los especialistas
que van a retirar el iman del implante, los que van
arealizar la RM y los que van a sustituir el iman. Se
determina la ubicacion del receptor-estimulador co-
locando la bobina del procesador de la voz sobre él
y marcando la posicidn en la piel. Se sugiere realizar
la incision a 1 cm del margen de la bobina del pro-
cesador y efectuar un abordaje semicircular de 2 cm
a 3 cm de longitud. Una vez que se alcanza el iman,
el fabricante del implante brinda instrucciones so-
bre como determinar qué lado del iman esta «hacia
arriba»: para Cochlear, esto se indica mediante una
«estrella» o un «circulo» y con Advanced Bionics
estd marcado con una «cruz».

Existen kits propios de cada marca que incluyen
conectores no magnéticos, los cuales evitan que el
tejido fibroso crezca dentro del lecho del implante,
y discos retenedores, que mantienen la bobina del
procesador de sonido en el lugar.
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La extraccién del imdn tiene riesgos inherentes,
incluido el posible dafio al retenedor del iman, la
falla del dispositivo o la ruptura del colgajo de piel
e infeccion que puede conducir a la pérdida del
implante. Finalmente, puede haber una breve inte-
rrupcion en el uso del dispositivo mientras se cura
el tejido blando sobre el iman.

Para la reubicacién del iman, sugerimos utilizar
telemetrias intraoperatorias para asegurarse de que
el receptor-estimulador no se haya dafiado. El im-
plante se puede encender 2 a 4 semanas del postqui-
rurgico, luego de un examen médico satisfactorio de
la herida. Se recomienda reprogramar el procesador
del habla, ya que la intervencion quirtrgica puede
haber alterado el flujo de corriente del implante, lo
que podria afectar calidad del sonido y volumen®.

El creciente nimero de cirugias de IC que se rea-
lizan cada afio, combinado con el acceso cada vez
mayor de los pacientes a imagenes avanzadas, ha
resultado en un crecimiento constante en el niumero
de receptores de IC que se someten a RM.

La indicaciéon mdas comtn para la RM fue la vi-
gilancia de tumores intracraneales o espinales (por
ejemplo, pacientes con neurofibromatosis tipo 2).
Indicaciones nuevas de RM en pacientes ya usua-
rios de IC son hidrocefalia, cefaleas, lesiones del
sistema nervioso central, descartar accidente cere-
brovascular, enfermedades neurodegenerativas,
convulsiones, trastorno linfoproliferativo postras-
plante, lesiones musculoesqueléticas, entre otras.
La frecuencia en cuanto a la region a estudiar, de
mayor a menor es RM de cerebro, de columna, de
rodilla y de brazo®™.

Si la zona a estudiar con RM esta cerca del IC,
deberia extraerse el iman del IC, ya que su presen-
cia genera mayor artefacto y puede no verse la re-
gion anatdmica de interés.

Cuando un paciente con IC debe realizarse una
RM en una parte del cuerpo alejada de la zona del
IC, hay que seguir también la informacién sobre se-
guridad RM correspondiente al modelo del IC.

Por motivos de seguridad, el paciente debe co-
locarse en la posicion de dectibito supino antes de
acceder al tinel de RM. Debe permanecer lo mas
quieto posible y no debe mover la cabeza durante
el examen. En cuanto a la posicion de la cabeza du-
rante el estudio de RM en un paciente con IC, se su-
giere que el angulo entre el campo magnético de la
RM y el iman interno del IC sea inferior a 90°, para
eliminar el riesgo de desmagnetizacion del iman del
IC. La zona critica del campo magnético comienza

a 30 cm del tanel de entrada de la RM. Una posi-
cién supina con la cabeza recta (sin inclinacion ni
desviacion). asegurara la perpendicularidad de los
campos magnéticos, con un riesgo despreciable de
desmagnetizacién®. Lo ideal es que el paciente no
movilice su cabeza mas de 15 grados de la linea cen-
tral (eje Z) en el tinel durante el examen de RM, de
lo contrario se puede provocar un aumento en la
tension sobre el implante y causar dolor.

Si el paciente sufre algin dolor, se debe consul-
tar con su médico para decidir si hay que retirar el
iman del implante o se le puede administrar anal-
gesia por via sistémica o un anestésico local para re-
ducir las molestias. Si se administra anestesia local,
debe tenerse cuidado de no perforar la silicona del
implante.

La orientacion de los campos magnéticos, la
compatibilidad del IC, la necesidad de retirar el
iman interno y la necesidad de aplicar otras instruc-
ciones especiales deben verificarse consultando al
fabricante.

Bawazeer y colaboradores proponen un dibujo
de flecha para ser sostenido por el paciente, indi-
cando la orientacion del campo magnético B1 del
implante, para minimizar el error. Ademas, reco-
miendan el uso de una férula de proteccion (si no
hubiera material de proteccién proporcionado por
el fabricante) con un vendaje, independientemen-
te de la marca del implante. Esto podria ayudar a
minimizar el riesgo de desplazamiento del iman y
dolor. La férula puede ser una hoja de papel A4 do-
blada en cinco a lo largo o una tarjeta de plastico®.

Luego de la realizacion de la RM y de utilizar
vendajes, férulas o tablillas y kit de RM, se reco-
mienda pedirle al paciente que se coloque el pro-
cesador de sonido en la cabeza y que lo encienda.
Se debe comprobar que la colocacién de la bobina
del procesador sea correcta, que el paciente no su-
fra ninguna molestia y que el sonido se perciba con
normalidad®.

Conclusion

Ha sido finalmente posible desarrollar una guia
para realizar RM que describa las precauciones, se-
guridad del dispositivo y compatibilidad electro-
magnética, basandose en los manuales de seguri-
dad de los diferentes modelos de IC disponibles a
la fecha en Argentina.

Algunas de las estrategias utilizadas son la ex-
traccion del iman del componente interno del IC y
la utilizacion de vendajes cefalicos o férulas. Actual-
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mente, existen modelos de IC que tienen compatibi-
lidad con RM de 1.5 T y 3 T sin necesidad de retirar
el iman ni usar vendajes durante el examen. Para
aquellos pacientes que necesitaran multiples RM,
existe la opcion de una pieza no magnetizada.

Hay recomendaciones para realizar una RM a un
paciente con IC: debe ser indiscutible la necesidad
de realizar el estudio, debe existir un acuerdo entre
el médico que solicita la RM, el otorrinolaringdlogo,
el médico especialista en diagndstico por imagenes
y el paciente. Debe haber autorizacidon expresa del
fabricante para realizar el estudio, es preciso que
haya un intervalo minimo de tiempo entre el im-
plante del dispositivo y el estudio de RM que varia
de acuerdo a la marca entre 1 a 6 meses. También,
es necesario en todos los casos retirar en forma sis-
tematica el componente externo del implante y, si el
paciente tuviera fiebre, el estudio estaria contrain-

dicado (debe realizarse un estricto balance riesgo-
beneficio)® .

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Comunicaciones breves

Sindrome del Tensor del Timpano Tonico:

reporte de 5 casos

Tonic Tensor Tympani Syndrome: report of 5 cases
Sindrome Do Timpano Tonico Tensor: relato de 5 casos

Dra. Maria Paula Ramirez, Dr. Santiago Monsalve?, Dr. René Marquez®

Resumen

Introduccion: Se define como sindrome del tensor
del timpano ténico al cuadro producido por la con-
traccion mioclénica de los musculos del oido me-
dio, tensor del timpano y musculo estapedial. Se
traduce clinicamente por actfenos, plenitud otica,
hiperacusia y vértigo, siendo fundamental la parti-
cipacion del tensor del timpano en la fisiopatologia.
Se postula como una entidad de dificil diagnostico
y tratamiento, siendo compleja su diferenciacion
con la enfermedad de Méniere y la disfuncién de
la trompa de Eustaquio. Se reportan 5 casos de pa-
cientes diagnosticados con sindrome del tensor del
timpano tdnico. Se realiza una revision de la litera-
tura actual.

Material y Método: Se trata de un estudio retros-
pectivo, descriptivo-observacional de una serie de
casos clinicos, realizado entre el 2018 y 2022.

Resultados: Mediante evaluacion clinica y exame-
nes complementarios, se diagnosticaron 5 casos de
sindrome de tensor del timpano ténico, todos de
mediana edad, algunos de ellos previamente sanos
y otros con enfermedades de base.

Conclusidn: El sindrome del tensor del timpano to6-
nico es una patologia subdiagnosticada y de gran
similitud con sus diagndsticos diferenciales. No se
dispone de un método objetivo de estudio lo cual
implica llegar a su diagndstico por descarte. Existen
diferentes opciones terapéuticas que constituyen
una escala de tratamiento.

Palabras clave: tensor del timpano, actfeno, pleni-
tud aural, tenotomia.
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Instituto Superior de Otorrinolaringologia, CABA, Argentina.
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Abstract

Introduction: Tonic tensor tympani syndrome is
defined as the condition produced by myoclonic
contraction of the muscles of the middle ear, tensor
tympani and stapedial muscle. It translates clinica-
lly by tinnitus, otic fullness, hyperacusis and ver-
tigo, the participation of the tensor tympani being
fundamental in the generation of these symptoms. It
is postulated as an entity that is difficult to diagnose
and treat, and its differentiation from Ménieére’s di-
sease and Eustachian tube dysfunction is complex.
Five cases of patients diagnosed with tonic tensor
tympani syndrome are reported. A review of the
current literature is made.

Material and Method: This is a retrospective, des-
criptive-observational study, of a series of clinical
cases, carried out between 2018 and 2022.

Results: Through clinical evaluation and comple-
mentary tests, five cases of tonic tensor tympani
syndrome were diagnosed, three cases in fema-
le and two male patients, all middle-aged, some
of them previously healthy and others with un-
derlying diseases.

Conclusion: Tonic Tensor Tympani Syndrome is an
under-diagnosed pathology with a great similarity
with its differential diagnoses. There is no objective
method of study, which implies arriving at its diag-
nosis by ruling it out. There are different therapeu-
tic options that constitute a scale of treatment.

Keywords: tensor tympani, tinnitus, aural fullness,
tenotomy.

Fecha de envio: 28 de marzo de 2023 - Fecha de aceptacién: 10 de mayo de 2023.
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Resumo

Introdugdo: A sindrome tonico tensor timpano
¢é definida como a condigao produzida pela con-
tracdo mioclonica dos musculos, tensor timpanico
e musculo estapediano. Traduz-se clinicamente por
zumbido, plenitude otica, hiperacusia e vertigem,
sendo essencial a participagdo do tensor timpano
na fisiopatologia. Postula-se como uma entidade de
dificil diagndstico e tratamento, e sua diferenciagao
da doenca de Méniére e da disfun¢ao da trompa de
Eustaquio é complexa. 5 casos de pacientes diag-
nosticados com sindrome do tensor do timpano to-
nico sao relatados. Uma revisao da literatura atual
é realizada.

Material e Método: Trata-se de um estudo retros-
pectivo, descritivo-observacional, de uma série de
casos clinicos, realizado entre 2018 e 2022.

Resultados: Por meio de avaliagdo clinica e exames
complementares, foram diagnosticados cinco casos
de sindrome tdnico tensor timpano, todos de meia-
idade, alguns previamente saudaveis e outros com
doencas de base.

Conclusao: O sindrome tonico tensor timpano é
uma patologia subdiagnosticada com grande seme-
lhanca com os seus diagnosticos diferenciais. Nao
existe um método objetivo de estudo, o que impli-
ca chegar ao seu diagnostico por exclusao. Existem
diferentes opgdes terapéuticas que constituem uma
escala de tratamento.

Palavras-chave: tensor timpano, zumbido, plenitu-
de auditiva, tenotomia.

Introduccion

Se define como sindrome del tensor del timpa-
no ténico (TTTS, por sus siglas en inglés), al cua-
dro producido por la contracciéon mioclénica de los
musculos del oido medio, tensor del timpano (TT) y
musculo estapedial (ST)®. Se traduce clinicamente
por actfenos, los cuales pueden ser objetivos o sub-
jetivos, plenitud ética, hiperacusia y vértigo, siendo
fundamental la participacion del TT en la genera-
cion de dichos sintomas.

Se han descripto diversas etiologias responsa-
bles de la contraccion de estos musculos, como son
las enfermedades desmielinizantes, vasculares,
traumaticas, infecciosas y trastornos de ansiedad,
siendo la generacion de un mioclono el mecanismo
fisiopatoldgico subyacente, entendiendo al mismo
como una contraccidn repentina e involuntaria de
un musculo o un grupo de musculos, en este caso
los del oido medio. Segin Canvas y Brown, el mio-
clono es un sintoma clinico descripto como subito,

un movimiento breve e involuntario similar a des-
cargas, causado por contracciones e inhibiciones
musculares®. Este fenémeno podria ir acompafado
de contracciones de los musculos tubarios y pala-
tales.

La expresion fisiopatoldgica de este evento mani-
fiesta un cuadro clinico dificil de diferenciar de otras
entidades, como son la enfermedad de Méniére y la
trompa patulosa (principales diagndsticos diferen-
ciales) por presentar sintomas similares y porque
no se dispone hasta la fecha un método de estudio
objetivo para diagnosticarlo. Lo precedente implica
gastos excesivos en el sistema de salud, en virtud de
que se necesitan multiples estudios costosos para
arribar a su diagndstico, como resonancias magné-
ticas, tomografias computadas, videonistagmogra-
fias, electrococleografias u otoemisiones actsticas.
Asimismo, la falta de celeridad y certeza diagnostica
y terapéutica generan en el paciente un detrimen-
to en su calidad de vida. Por este motivo, podemos
afirmar que se trata de una entidad subdiagnostica-
da, de la que no conocemos su prevalencia.

El presente estudio analiza dicha patologia, la
plantea como diagnodstico diferencial de otras mas
prevalentes y propone una escala de tratamiento,
yendo de lo mas simple a lo mas complejo.

Objetivo

Se reportan 5 casos de pacientes diagnosticados
con sindrome del tensor del timpano tonico. Se rea-
liza una revision de la literatura actual.

Material y Método

Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo-
observacional de una serie de casos clinicos, reali-
zado entre el 2018 y 2022. Se analizaron las historias
clinicas y se reportan 5 (cinco) casos de TTTS, en 3
mujeres y 2 hombres de mediana edad; algunos de
ellos previamente sanos y otros con enfermedades
de base. Todos los casos fueron diagnosticados me-
diante la clinica y estudios complementarios.

Resultados

A continuacidn, el reporte de casos:

Caso numero 1: Se trata de una paciente femenina
de 59 afos de edad, quien concurrid a la consulta
por actfeno pulsatil, hiperacusia y mareos. Siendo
los actifenos su principal molestia, de caracteristicas
tdénicas, constantes, con impedimento en la concilia-
cién del suefio. Como antecedentes patologicos, la
paciente presentd fibromialgia, hipotiroidismo, fa-
bismo e historia de hipoacusia neurosensorial del
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lado derecho. Se estudié mediante audiometria,
tomografia computada y electrococleografia, y se
lleg6 al diagnodstico de otoesclerosis coexistente con
hydrops. Se indicd tratamiento para hydrops con
betahistina en dosis de 24 mg, cada 12 horas. Se su-
giri6 el uso de otoamplifonos.

La paciente intercurrié a los 45 dias con persistencia
de los mareos y aumento de intensidad del actifeno,
con un episodio de lateralizacion stbita desde posi-
cion de sentada con caida al suelo y dolor en region
temporomandibular 9/10 de 48 horas de evolucion,
momento para el cual se encontraba cursando una
crisis de fibromialgia con un claro cuadro de ansie-
dad. Se interpretd como crisis de hydrops y afeccién
de articulacién temporomandibular (ATM). Se indi-
caron benzodiacepinas (diazepam 5 mg, por la no-
che) como parte del tratamiento del hydrops y mio-
rrelajantes. Al mes, intercurrié nuevamente con un
episodio de caida desde su propia altura, esta vez
en bipeda estacion. Segun el relato de la paciente,
se interpreto el cuadro como una «crisis otolitica de
Tumarkin», con marcado dolor en ATM y acufeno
persistente. Se descartd patologia de origen central
mediante valoracion clinica y resonancia magnéti-
ca.

Ante la mala respuesta al tratamiento sintomatico
del hydrops y la asociacion de sus sintomas con las
crisis de fibromialgia, se planteo la posibilidad de
atribuir la sintomatologia a la contraccién ténica de
los musculos correspondientes del drea inervada
por el trigémino como manifestacion de su patolo-
gla preexistente. Se interpret6 el cuadro otolégico
como un TTTS. Se indicd tratamiento médico para
el TTTS con miorrelajantes, para su cuadro de an-
siedad e hidropesia con diazepam 5 mg, y betahis-
tina 24 mg, cada 8 horas. Se decidi6 efectuar inter-
consulta con médico reumatdlogo y del dolor para
tratar la exacerbacion de la fibromialgia y plantear
analgesia.

La paciente tuvo una evolucién favorable; los sinto-
mas otoldgicos se mantuvieron estables, el actifeno
se reporto fluctuante como asi también los mareos y
la plenitud aural, pero ninguno de ellos alterd la ca-
lidad de vida. En cuanto al actifeno, se presentd con
exacerbaciones relacionadas con las crisis de fibro-
mialgia, tras la cual se volvia mioclénico, asociacion
referida por la paciente.

La paciente contintia en seguimiento y tratamien-
to conjunto con reumatélogo y medicina del dolor.
Ademas, producto del seguimiento y examenes
complementarios, se llegd al diagnostico de fibro-
sis de ATM en relacion con su patologia de base.
Considerando que se han alcanzado todas las esca-
las terapéuticas del tratamiento médico, se propone

para esta paciente la tenotomia selectiva o de ambos
musculos del oido medio, en caso de recurrencia y
mala respuesta al tratamiento médico.

Caso ntimero 2: Se trata de una paciente de 57 afios,
que acudi6 por primera vez a la demanda esponta-
nea por plenitud aural y actifenos en su oido dere-
cho, de reciente comienzo. A la otoscopia, el oido
derecho present6 discreta efusion serosa y el oido
izquierdo se present6é normal. La acumetria arrojo
lateralizacion de la prueba de Weber a la derecha
con Rinne positivo bilateral. Se constaté discreta
rinorrea sin otra alteracion a nivel otorrinolaringo-
logico. Asimismo, la paciente refirié encontrarse en
una situacion personal estresante coincidente con
el comienzo de los sintomas. Ante la sospecha de
otitis media efusiva en oido derecho, se solicitd au-
diometria completa y se realiz6 rinofibrolaringos-
copia para descartar una lesién en cavum (resultd
normal). Audiométricamente, se constatd una sepa-
racion osteoaérea de 25 dB en oido derecho con cai-
da bilateral simétrica en tonos agudos, de tipo leve.
Las curvas timpanométricas fueron tipo C, en oido
derecho, y tipo A, en oido izquierdo, con reflejos
negativos en lado derecho y positivos en izquierdo.
Se instaur¢ terapéutica con spray nasal con esteroi-
des y amoxicilina 875 mg. La paciente concurrié a
los 10 dias con resolucion a nivel timpanico, pero
con persistencia del actifeno y la plenitud aural. Se
entendio la situacion actual como parte del proceso
evolutivo de su cuadro. A los 30 dias concurrié nue-
vamente por persistir con sintomas, por lo cual se
solicitd tomografia Cone Beam de pefiascos; esta no
presento alteraciones. Al acufeno y plenitud aural
(o fullness) se agregaron mareos, motivo por el cual
se solicitd electrococleografia. La relacion PS/PA fue
de 28% para el OD y de 25% para el Ol Esto motivo
el pedido de resonancia magnética para descartar
compromiso retrococlear, estudio que fue normal.
La paciente denotaba alteracion en la calidad de
vida y preocupacion por la falta de diagnostico.
Tras haber descartado otras patologias, se el TTTS
como posible diagnéstico diferencial. Se indicd
clonazepam 1 mg, diario, por las noches, durante
1 mes, con resolucion eventual de los sintomas. Se
recomendd psicoterapia la cual no fue acatada por
la paciente. Actualmente se encuentra sin sintomas
continuos, pero con caracteristicas de presentacion
espontdnea de los mismos. Se considera la posibili-
dad de una eventual tenotomia de ambos musculos
del oido medio.

Caso numero 3: Se trata de un paciente masculi-
no de 35 afios, previamente sano, con diagnosti-
co reciente de trastorno de ansiedad generalizado
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(TAG), que intercurrié con un acufeno pulsatil de
caracteristicas mioclonicas, constante, de 3 dias de
evolucion que alterd el suefio y la calidad de vida.
El examen otomicroscopico fue normal. En los es-
tudios audiométricos se registré mediante acufeno-
metria un actfeno en frecuencias graves de 20 dB
de intensidad. Se efectud el diagnostico presuntivo
de TTTS dado el antecedente del paciente por lo que
se decididé tratamiento médico con miorrelajantes
con cita a control a los 7 dias y pautas de alarma.
En el control el paciente refiri6 ausencia de actifeno
y mejoria del estado animico. Se realizé una nueva
audiometria que arrojo resultados compatibles con
normoacusia sin presencia de actfeno. El paciente
continuo en tratamiento por su TAG.

Caso numero 4: Se trata de una paciente femenina
de 63 anos quien consultd por sensacion de pleni-
tud aural derecha y actfenos de tonalidad media
intermitentes que se magnificaban en momentos de
ansiedad o estrés. Presentaba también hiperacusia.
Como antecedentes personales, refirio fibromialgia,
diagnosticada hace 5 afios, tratada con naproxeno,
y alteracion del suefo.

Al examen fisico: ambos oidos se encontraban
ventilados, con maniobras de Valsalva y Toynbee
positivos. Clinica positiva a la examinaciéon de la
articulacion temporomandibular. Se evalué con ri-
nofibrolaringoscopia por medio de la cual se des-
cartd actividad patulosa. Se solicitaron examenes
complementarios, entre ellos estudios audiométri-
cos que arrojaron un perfil de presbiacusia leve con
logoaudiometria coincidente, timpanometria tipo A
y reflejos positivos. Electrococleografia con relacién
de potencial de sumacién y potencial de acciéon (PS/
PA)de 17 OD y 25 OL. Se solicit6 una imagen por re-
sonancia magnética: angulo pontocerebeloso y con-
ducto auditivo interno (CAI) sin particularidades.
Se decidié tratamiento con betahistina de 24 mg,
cada 12 horas, por 30 dias, y calor seco local, sin
mejoria. Se decidid, posteriormente, tratar con al-
prazolam 0,5 mg/dia y se recomendé psicoterapia,
presentando buena respuesta y evolucion.

Caso ntimero 5: Paciente femenina de 59 afios con-
sulto por actfeno pulsatil de caracteristicas tonicas
(segtn relato de la paciente) que alteraba su calidad
de vida, la conciliacion del suefio y capacidad de
concentracion. Al interrogatorio refirié estar cur-
sando cuadro de hipotiroidismo de reciente diag-
nostico para el cual todavia no se encontraba en tra-
tamiento. En cuanto a las manifestaciones clinicas
de su estado hipotiroideo fueron significativas las
discinesias y el temblor distal, ademas de un cuadro
de ansiedad generalizada por su situacion de salud.
A la otomicroscopia, ambos oidos se encontraron

ventilados, con maniobra de Valsalva positiva. Se
solicitaron estudios audiométricos con la intencién
de efectuar los diagnosticos diferenciales pertinen-
tes. En la audiometria, se graficé un actfeno en la
frecuencia 2000, a 20 dB de intensidad, bilateral. La
timpanometria fue tipo A, los reflejos positivos y
una logoaudiometria normal. Segtn su clinica ac-
tual, su motivo de consulta y sus antecedentes pa-
toldgicos, se efectud el diagnostico presuntivo de
TTTS para lo cual se indicé de inicio tratamiento
médico con miorrelajantes. Se controld a la pacien-
te a las 48 horas de tratamiento, momento para el
cual refirié mejoria del cuadro con cese del actfe-
no, con buena conciliacién del suefio y capacidad
de concentracion. Se indicé continuar en estudio y
seguimiento de su cuadro hipotiroideo y concurrir
a control en caso de recidiva.

En todos los casos planteados, se decidi6 tratar
la causa desencadenante con laidea de solucionar el
sintoma. Medicamente se utilizaron como primera
opcion miorrelajantes y ansioliticos, con buena res-
puesta. Se considerd en todos los casos la opcién de
tratamiento quirdrgico, mediante tenotomia selecti-
va del tensor del timpano o de ambos musculos, en
caso de fracaso del tratamiento médico ante la re-
currencia. Al momento, todos mostraron remision
parcial con terapéutica oral y psicoterapia.

Discusion

Para hablar del TTTS y su fisiopatologia es me-
nester recordar la anatomia de los musculos del oido
medio, resaltando que los fendmenos que lo provo-
can son las contracciones mioclénicas, con princi-
pal participacion del musculo tensor del timpano
como generador de los sintomas. Cabe mencionar
que estos musculos, a pesar de encontrarse en inti-
ma relaciéon por su ubicacién y funcion, presentan
diferente origen embrioldgico, con lo cual distinta
inervacion, punto importante a tener en cuenta a la
hora de pensar la fisiopatologia del TTTS. EI TT se
origina del primer arco branquial y estd invervado
por una rama colateral de la porciéon mandibular del
nervio trigémino (V3), que emerge del ganglio oti-
co y constituye un tronco comun para la inervacién
del TT, tensor del velo del paladar (TVP) y mtscu-
lo pterigoideo medial. El ST se origina del segundo
arco branquial y su invervacién estd dada por una
rama del nervio facial que emerge en su tercera por-
cién, denominada nervio del musculo estapedial
como su homoénimo. Este musculo emerge de la
eminencia piramidal para dirigirse en sentido me-
dial e insertarse en el cuello del estribo. El TT, pre-
senta inserciones en el ala mayor del esfenoides con
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conexiones con el componente 6seo y cartilaginoso
de la trompa de Eustaquio. Con una direccién pos-
terior, se monta sobre el semicanal dseo del muscu-
lo tensor del timpano y se dirige en sentido medial a
lateral pasando sobre el proceso cocleariforme para
insertarse en el cuello del martillo. Durante su con-
traccion, se produce una apertura tubaria, asi como
también una medializacidon del martillo. Este efecto,
por si solo, genera el hundimiento de la platina del
estribo en la ventana oval. Sin embargo, cuando ac-
taa de forma sinérgica con el musculo del estribo,
provoca una tension sobre la cadena de huesecillos
y la superficie timpanica, lo que disminuye la pro-
pagacion del sonido hacia el oido interno.

Ambos participan en la formacion del reflejo de
proteccidn actstico y cumplen tal funcion actuan-
do, como se dijo previamente, sinérgicamente.

Segun la bibliografia revisada®, el TT tendria un
papel crucial en la generacién de los sintomas del
sindrome del tensor del timpano ténico, entendien-
do su actividad como una contraccion miocldnica
y asincrénica con el ST. Dicha mioclonia seria la
responsable de los actifenos y de sintomas desenca-
denados por un aumento de las presiones endolin-
faticas en el oido interno como resultado del hun-
dimiento de la platina del estribo, que pueden ser:
hiperacusia, plenitud aural y mareos. La teoria fi-
siopatologica planteada se justifica en los pacientes
ya presentados, debido a la presencia de los sinto-
mas otologicos descriptos en el contexto de descar-
ga trigeminal y, por lo tanto, de actividad contractil
enel TT.

La presentacion clinica de este sindrome obliga,
en cada caso, a efectuar los diagnosticos diferencia-
les previamente mencionados. Por esta razén, se ha
revisado cada sintoma individualmente, intentan-
do dar respuesta al siguiente interrogante: ;como
es posible que estos sintomas sean desencadenados
por las mioclonias del TT?

Inicialmente, se hara referencia a los actfenos,
los cuales pueden ser objetivos o subjetivos; los pri-
meros audibles por el examinador, los segundos
solo por el paciente. Tipicamente son de caracteris-
ticas tonicas, ritmicas, no asociados con el pulso y
presentan exacerbaciones ante el estrés. Este tipo de
acufeno denominado mioclénico es provocado por
la propia contraccion muscular. Se deben tener en
cuenta los musculos periestafilinos y el TVP como
parte de los diagndsticos diferenciales.

La hiperacusia se manifiesta como la sensibili-
dad aumentada a los sonidos y puede desencade-
nar con frecuencia algiacusia®. Algunos pacientes

pueden presentar misofonia, sintoma subjetivo, de
caracter emocional definido por la sensaciéon de es-
trés, enojo, ira, miedo ante ciertos ruidos. Ante esta
manifestacién, se debe descartar la presencia de
una trompa patulosa o enfermedad de Méniere.

La plenitud odtica o fullness aural es manifestada
por los pacientes como una sensacion de «presion»
dentro del oido. La hidropesia endolinfatica, la dis-
funcién de la trompa de Eustaquio y la disfuncién
de la articulacién temporomandibular, constituyen
los diagnosticos diferenciales a tener en cuenta.

La hiperacusia y la plenitud ética serian debido
al aumento de presion en el compartimento endo-
linfatico del oido interno como resultado de la pre-
sion ejercida sobre los liquidos debido al hundi-
miento de la platina tras la contraccion del TT.

Los mareos se presentan siempre en asociacion a
los sintomas antes mencionados. Los trastornos del
equilibro estarian explicados por la teoria alterno-
barica, la cual manifiesta que producto de la con-
traccidon muscular, un estribo incursionaria mas en
la fosa oval que el otro, generando a nivel cortical
un desbalance entre el input de informacién prove-
niente de ambos vestibulos. La contracciéon del ten-
sor del timpano, al provocar una rigidez en la mem-
brana timpanica, generaria una otalgia lancinante,
abrupta que puede irradiarse como si se tratase de
una otalgia por ATM®.

Debido a que hasta el dia hoy no existe un exa-
men complementario objetivo para arribar a este
diagnoéstico definitivo, se deben realizar examenes
complementarios para descartar la existencia o co-
existencia de los diagnosticos antes mencionados
(enfermedad de Méniere, disfuncion patulosa de la
trompa auditiva y mioclonia del tensor del velo del
paladar, ATM). En virtud de efectuar estos diagnos-
ticos, el paciente debe ser evaluado con examenes
audiométricos, estudios por imagenes y considerar
los criterios clinicos correspondientes a cada pato-
logia.

Cabe mencionar que se han reportado en la bi-
bliografia timpanogramas con curvas melladas ante
la presencia de mioclonias de los muisculos del oido
medio y alteraciones en las otoemisiones con pro-
ductos de distorsion®?”. En la serie actual no se han
podido realizar durante el seguimiento.

Existe cierto consenso sobre el patrén oro para
diagnosticar el TTTS: timpanotomia exploratoria
y visualizacion directa del espasmo. El aspecto ne-
gativo de esta modalidad radica en el hecho de so-
meter al paciente a una cirugia, habitualmente bajo
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anestesia general, con las complicaciones locales y
sistémicas que puede acarrear sélo con fines diag-
nosticos®.

Algunos autores reportan el movimiento ante-
romedial de la membrana timpanica como suges-
tivo del espasmo del musculo tensor del timpano.
Asimismo, afirman que la presencia de movimiento
en los cuadrantes posteriores timpanicos se produ-
ce por la contra respuesta del musculo estapedial.
Estos hallazgos otoscopicos son subjetivos y poco
especificos.

Por lo expresado hasta aca respecto de los sinto-
mas, los diagndsticos diferenciales y la falta de un
método objetivo de diagndstico que ponga de mani-
fiesto la fisiopatologia del TTTS en la generacién de
los sintomas, se puede afirmar que se trata de una
entidad subdiagnosticada. Por otro lado, la falta de
conocimiento del tema por parte de los profesio-
nales es otro factor que juega a favor del subdiag-
nostico. Esta realidad, y la alteracion en la calidad
de vida de estos pacientes, es lo que motiva a los
investigadores a plantear el tratamiento del tema y
buscar una solucidn efectiva para este trastorno.

En lo que al tratamiento respecta, se puede divi-
dir el mismo en medicamentoso y quirtirgico, y se
plantea una escala de 4 pasos segun la complejidad
de este. Yendo de lo mas simple a lo mas complejo,
se puede definir una primera escala de tratamien-
to médico con miorrelajantes, una segunda escala
también de tratamiento médico con ansioliticos y
miorrelajantes, una tercera configurada por el trata-
miento quirtrgico, terapéutico (la aplicacion de to-
xina botulinica) y una cuarta escala constituida por
el tratamiento quirargico definitivo (la tenotomia).

En cuanto al tratamiento médico, se reportan
en la bibliografia 3 opciones: los miorrelajantes, las
benzodiacepinas® y la carbamacepina®. Respecto
de los farmacos que poseen como tnico efecto la re-
lajacién muscular, se pueden mencionar la clorzoxa-
zona y el pridinol, ambos miorrelajantes de acciéon
central. La clorzoxazona es un miorrelajante que ac-
tta a nivel de la médula espinal y en las zonas sub-
corticales del cerebro, donde inhibe los arcos refle-
jos multisinapticos involucrados con la generacion
y el mantenimiento del tono musculoesquelético.
El pridinol, por su parte, inhibe los reflejos polisi-
napticos a nivel de las motoneuronas espinales, dis-
minuyendo el tono muscular en estado de reposo.
En cuanto a las benzodiacepinas, puntualmente el
diazepam, ha demostrado una gran utilidad al ge-
nerar un efecto ansiolitico y miorrelajante. El pira-
cetam, agonista GABA, es utilizado para el mioclo-

no cortical pero no existe bibliografia que respalde
su utilidad en el TTTS. Otra molécula que presenta
utilidad es la carbamazepina, utilizada en neuralgia
del trigémino y epilepsia. Su sustrato farmacoldgi-
co asienta en el bloqueo de los canales sddicos y el
posterior descenso de las descargas neuronales, lo
que implica el cese de los movimientos mioclonicos.

Como se menciond previamente, la tercera op-
cion terapéutica esta constituida por el tratamien-
to quirargico. Existen 2 opciones, una terapéutica
(la aplicacion de toxina botulinica) y otra definitiva
(la tenotomia). La toxina botulinica ha sido repor-
tada recientemente como un tratamiento viable. Su
mecanismo de accién es mediante el bloqueo de
acetilcolina en las neuronas presinapticas, lo cual
disminuye la actividad contractil del musculo. El
problema con este farmaco radica en que no puede
ser facilmente suministrado en una region anatémi-
ca tan pequena. Para ello, se propuso la colocacién
de un material reabsorbible embebido en toxina en
el oido medio mediante miringotomia. Los resulta-
dos con este procedimiento son transitorios con una
duracion entre 3 y 6 meses. Seguin la bibliografia
consultada, para que este método terapéutico sea
efectivo se requiere como condicién la aplicaciéon de
toxina botulinica en forma concomitante en el TVP
debido a que, por las caracteristicas anatomicas ya
mencionadas, las contracciones pueden ocurrir en
forma simultanea entre el TT y el TVPV.

Como fue expuesto previamente, la solucidon
definitiva esta dada por la tenotomia. La misma es,
por definicidn, la seccion iatrogénica de los muscu-
los en cuestidén. Puede ser «selectiva», es decir, de
un solo musculo, o completa, de ambos (TT y ST),
en simultaneo. La decisiéon sobre qué tipo de teno-
tomia deberia realizarse, depende del diagndstico
definitivo intraquirtrgico efectuado mediante la
visualizacion directa de la contracciéon muscular.
En cuanto al abordaje de la tenotomia, puede ser
endoaural, microscépica o endoscopicamente. Se
debe confeccionar un colgajo timpanomeatal y ex-
poner la piramide dsea y la apofisis cocleariforme.
Posteriormente, con microtijeras se procede a la sec-
cién de uno o ambos tendones y se reposiciona la
membrana timpanica. Si bien dicho procedimiento
ha demostrado ser resolutivo en todos los pacientes
en los diferentes articulos consultados, las mues-
tras en cuestion son pequenas. Debido a que este
procedimiento implica la abolicién del reflejo esta-
toacustico, se debe considerar como candidato para
este procedimiento a aquel paciente que presente,
por sus antecedentes o patologias concomitantes, el
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reflejo abolido; de lo contrario, la indicacién sera re-
lativa, segtin el caso y el criterio del médico tratante.

Conclusion

El sindrome del tensor del timpano ténico es una
patologia subdiagnosticada y de gran similitud con
sus diagndsticos diferenciales. No se dispone de un
método objetivo de estudio lo cual implica llegar a
su diagndstico por descarte. Existen diferentes op-
ciones terapéuticas que constituyen una escala de
tratamiento.

Los autores no manifiestan conflicto de interés.
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Comunicaciones breves

Obliteracion de Oido Medio. Serie de Casos

Middle ear obliteration. Case series

Obliteracdo do ouvido médio. Série de casos
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Resumen

Introduccion: La obliteracion de oido medio o pe-
trosectomia subtotal es una técnica utilizada para
el cierre del oido medio, en casos selectos por otitis
media crénica, fistulas de liquido cefalorraquideo,
implantes cocleares o por cirugias que dejen cavi-
dades extensas en el hueso temporal. Se presenta
una serie de casos de obliteracion de oido medio en
distintas situaciones clinicas en un hospital terciario
y una revision de la literatura.

Material y Método: Estudio retrospectivo. Revision
de historias clinicas de pacientes a quienes se reali-
z0 obliteracion de oido medio entre los afios 2019 y
2022 en un hospital terciario.

Resultados: Se realizd petrosectomia subtotal en
15 pacientes. Por otitis media crénica colesteatoma-
tosa en 5 casos, fistulas de liquido cefalorraquideo
en 4 casos, lesiones tumorales en 4 casos e implante
coclear concomitante en 2 casos. Los eventos po-
soperatorios fueron 5, de los cuales 3 requirieron
reintervencion quirdrgica: hemostasia de lecho qui-
rurgico, paralisis facial periférica total y dehiscencia
de herida de cierre en fondo de saco con recidiva de
colesteatoma.

Conclusidn: La obliteracion del oido medio es utili-
zada en patologia inflamatoria o fistulas de liquido
cefalorraquideo del oido medio recidivantes o de
dificil manejo, patologia que deje como secuela una
cavidad extensa del hueso temporal o se requiera
aislar una cavidad mastoidea con técnica «canal
wall-down» para un implante coclear.

Palabras clave: obliteracién oido medio, mastoidec-

tomia radical, colesteatoma, fistula liquido cefalo-
rraquideo.

@ Meédicos del Servicio de Otorrinolaringologia.

@ Jefe de la divisién de Otologia del Servicio de Otorrinolaringologia.

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

Abstract

Introduction: The middle ear obliteration or sub-
total petrosectomy is a technique used for closure
of the middle ear in select cases for: chronic otitis
media, cerebrospinal fluid leak, cochlear implant or
large temporal bone cavities following surgery. A
case series of middle ear obliteration in several cli-
nical situations in a tertiary care referral center and
literature review are presented.

Material and Method: Retrospective study. Cases
of patients who had middle ear obliteration bet-
ween the years 2019 and 2022 were included.

Results: A subtotal petrosectomy was performed in
15 patients. Due to chronic otitis media in 5 cases,
cerebrospinal fluid leak in 4 cases, tumors in 4 cases
and concomitant cochlear implant in 2 cases. Posto-
perative events were 5 in total, 3 of which required
surgical reintervention: hemostasis of the surgical
site, complete facial paralysis, and dehiscence of the
“cul-de-sac” closure with cholesteatoma recurrence.

Conclusion: Middle ear obliteration is used in recu-
rrent or hard to manage inflammatory pathology or
cerebrospinal fluid leaks in the middle ear, patho-
logy that has as a sequel a large mastoid cavity or a
mastoid cavity with a “canal wall-down” technique
that must be isolated for a cochlear implant.

Keywords: middle ear obliteration, radical mastoi-
dectomy, cholesteatoma, cerebrospinal fluid leak.

Resumo

Introdugdo: A obliteracdo do ouvido médio o pe-
trosectomia subtotal ¢ uma técnica utilizada para
fechar o ouvido médio em casos selecionados por:

Fecha de envio: 24 de abril de 2023 - Fecha de aceptacion: 7 de agosto de 2023.
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otite média cronica, fistulas de liquido cefalorra-
quidiano, implantes cocleares ou por cirurgias que
deixem cavidades extensas no osso temporal. Se
apresenta uma serie de casos de obliteracao de ou-
vido médio em diferentes situagdes clinicas em um
hospital terciario e uma revisao da literatura.

Material e Método: Estudo retrospectivo. Revisao
de historias clinicas de pacientes aos quais realizou
se obliteragdo do ouvido médio entre os anos de
2019 e 2022 em um hospital tercidrio.

Resultados: Realizou se petrosectomia subtotal em
15 pacientes. Por otite média cronica colesteatoma-
tosa em 5 casos, fistula de liquido cefalorraquidiano
em 4 casos, lesdes tumorais em 4 casos e implante
coclear simultaneo em 2 casos. As complica¢des no
pos-operatério foram de 5, dos quais 3 necessitaram
nova intervengao cirtrgica: hemostasia do leito ci-
rurgico, paralise facial periférica total e deiscéncia
da ferida do fechamento do fundo de saco e reco-
rréncia de colesteatoma.

Conclusao: A obliteracao do ouvido médio é utili-
zada na patologia inflamatdria ou fistula de liquido
cefalorraquidiano do ouvido médio recorrente ou
de dificil controle, patologia que deixa como seque-
la uma cavidade extensa do osso temporal ou € ne-
cessario isolar do exterior uma cavidade mastoidea
com a técnica “canal wall-down” para um implante
coclear.

Palavras-chave: obliteragdo ouvido médio, mastoi-
dectomia radical, colesteatoma, fistula deliquido
cefalorraquidiano.

Introduccion

En 1958 Thomas Rambo describié una técnica
para el cierre primario del oido medio, tras una
mastoidectomia radical por otitis media crénica, en
respuesta a dos problemas: la cavidad mastoidea, a
diferencia de otro tipo de herida quirtrgica, tipica-
mente cerraba por segunda intencién y que esta ca-
vidad ésea no administraba un rico aporte vascular
a esta cicatrizacion®.

Posteriormente, la técnica fue utilizandose para
otro tipo de patologias en conjunto con una desfun-
cionalizacién de la cavidad del oido medio (trompa
auditiva, cavidad timpanica y cavidad mastoidea),
resecando su mucosa y, frecuentemente, su relleno
con materiales autélogos. A esta técnica se le dio el
nombre de obliteracion de oido medio o petrosecto-
mia subtotal.

La técnica quirtirgica del cierre primario y la se-
leccién de los pacientes fueron evolucionando, pero
el objetivo basico sigue siendo el mismo: el cierre

eficiente de las cavidades del hueso temporal. Se
utiliza en casos recidivantes o con anatomia desfa-
vorable de otitis media crdnica, fistula de liquido
cefalorraquideo (LCR), en casos selectos de implan-
te coclear (IC) o también en abordajes extensos a
través del oido medio que dejen una cavidad exten-
sa del hueso temporal.

Para realizar una revision de las indicaciones
actuales de esta técnica quirargica, las variaciones
de la técnica, sus resultados y comorbilidades aso-
ciadas, se presenta la siguiente serie de casos de
pacientes operados por el sector de otologia de un
centro hospitalario terciario y se realiza una revi-
sion de literatura.

Objetivo

Describir la experiencia del sector de otologia de
un hospital terciario en la realizacién de la técnica
de obliteracion de oido medio y su indicacion.

Material y Método

Estudio retrospectivo. Se revisaron historias cli-
nicas de pacientes con afecciones otoldgicas a quie-
nes se les realizé el procedimiento de obliteracién
de oido medio entre enero de 2019 y diciembre de
2022 por el sector de otologia de un centro hospita-
lario terciario.

Se documento: estado auditivo prequirurgi-
co (con audiometria tonal o estudios de potencial
evocado auditivo con busqueda de umbrales segiin
edad), indicacién de la cirugia, procedimiento qui-
rurgico realizado, materiales de injertos o colgajos
utilizados, eventos posoperatorios y tiempo de se-
guimiento.

Las indicaciones de la cirugia descrita se divi-
dieron en 4 grupos. Grupo 1: otitis media cronica
(OMC) colesteatomatosa. Grupo 2: fistulas de LCR.
Grupo 3: lesiones tumorales. Grupo 4: implante co-
clear concomitante. Hubo pacientes en los cuales se
superpusieron las indicaciones.

Procedimiento quirargico

Los pasos comunes realizados en la obliteracién
de oido medio o petrosectomia subtotal consistie-
ron inicialmente en: levantar los colgajos timpano-
meatales anterior y posterior, incision retroauricu-
lar, mastoidectomia radical a través de un abordaje
retroauricular, contemplando reseccién de la tota-
lidad de membrana timpénica, martillo y estribo;
desepitelizacion de la parte medial del conducto
auditivo externo (CAE).
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Control de la lesién que motivé la cirugia (o
colocacion de implante coclear), con el fresado de
todas las celdillas del oido medio que sea técnica-
mente posible (este paso es lo que dio el nombre
a la técnica por algunos autores de petrosectomia
subtotal).

Desfuncionalizacién de la trompa auditiva con
musculo temporal, hueso (generalmente un seg-
mento de yunque), el cual es fresado en este sitio,
y cera de hueso.

Cierre del conducto auditivo externo en fondo
de saco: eversion de los colgajos timpanomeatales,
reseccion del cartilago asociado de la concha auricu-
lar y, en su cara profunda, aproximacién por plano
subcutdneo con suturas reabsorbibles, y, en su cara
superficial, la piel evertida suturada con puntos de
nylon simples (figura 1).

En caso de ser necesario, se bloqued el oido me-
dio con diversos elementos: fascia temporal, colgajo
de avance de musculo temporal y/o con grasa ab-

Figura 1. Paso quirdrgico de eversién de colgajos timpanomea-
tales y sutura de conducto auditivo externo izquierdo. Caso nu-
mero 4

dominal con adhesivo de fibrina, obtenida por un
ayudante de region de fosa iliaca izquierda.

Poblacion

El procedimiento quirtrgico descrito fue realiza-

do en 15 pacientes. 8 pacientes masculinos y 7 pacien-
tes femeninos. 9 oidos derechos y 6 oidos izquierdos.
La edad promedio de 41,2 afios (2 a 82 afios).

analizo en la tabla 1.

La informacioén individual para cada paciente se

Tabla 1. Andlisis individual de los pacientes
# |Edad |Oido Indicacién quirtirgica y antecedentes Audicion | Audicion Material de Segui- Evento posoperatorio
(afios) | operado homola- contralateral obliteracion miento
teral (meses)
1 43 Derecho Colesteatoma recidivado. Fistula LCR intraquirdrgica. Mixta severa- | Mixta moderada- Grasa abdominal 15 Dehiscencia de fondo de
Estenosis de CAE. profunda severa saco y otorrea
2 66 Derecho Colesteatoma region golfo yugular. Profunda Mixta moderada- No 16
severa
3 67 Derecho Colesteatoma recidivado, abordaje endoaural 12 afios antes. Cofosis Cofosis No 18
PlanIC.
4 24 lzquierdo Colesteatoma recidivado. Plan IC. Mastoidectomia cerrada 3 afios Cofosis Cofosis No 20
antes por colesteatoma complicado con absceso cerebeloso.
5 19 Derecho Colesteatoma en contexto de extrusion IC colocado 14 afios antes. Cofosis Cofosis No 4
6 10 Derecho Fistula LCR recidivada por particion incompleta coclear tipo I. Cofosis Cofosis Grasa abdominal Pérdida de
Meningitis a repeticion, intentos de cierre 3 y 2 afios antes. seguimiento
7 44 Izquierdo Fistula LCR. Meningoencefalocele recidivado. Cierres fistula LCR 1y | Mixta severa | Neurosensorial leve | Grasa abdominal, 5
3 arios antes. Mastoidectomia cerrada 8 afios antes. fascia lata
8 67 Derecho Fistula LCR espontanea amplia y meningoencefalocele en tegmen Mixta Normoacusia Grasa abdominal, 9
mastoideo. moderada colgajo temporal
9 7 Izquierdo Fistula LCR. Cofosis Cofosis Msculo temporal 24 Hipertension endocranea-
IC 5 meses antes por particion incompleta coclear tipo I. na resuelta con PL
10 |53 lzquierdo Schwannoma facial recidivado, reseccion 19 afios antes. Mixta severa | Normoacusia Grasa abdominal 14 Reoperado por hemorragia
1 |60 Derecho Tumor fibromixoide de apex petroso Profunda Normoacusia Grasa abdominal, 6 Paralisis facial completa
Fistula LCR techo CAl intraquirdrgico. fascia temporal
12 |7 Izquierdo Carcinoma basocelular recidivado CAE T2NOMO. Profunda Neurosensorial Musculo temporal 3
Canalectomia total. Resecciones previas 3y 1 afios antes. moderada-severa
13 |82 lzquierdo Carcinoma escamoso CAE y pabellon auricular Neuro- Neurosensorial Colgajo supraclavicular 8
T4NOMO. Canalectomia total. Parotidectomia superficial. Vaciamiento | sensorial moderada-severa
supraomohioideo. moderada-
severa
14 |2 Derecho IC concomitante. OME. Techo bajo seno procidente. Cofosis Cofosis No 6 Dehiscencia retroauricular:
Sindrome de Down. cierre por 2da intencion
15 |3 Derecho IC concomitante. Profunda Neurosensorial Grasa abdominal 8
Paladar hendido, OME, sffilis congénita. severa

LCR: liquido cefalorraquideo. IC: implante coclear. CAE: conducto auditivo externo. CAI: conducto auditivo interno. OME: otitis media efusiva.
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A continuacion, se describe cada grupo en funcién
de la indicacién quirtrgica:

Grupo 1: pacientes operados por otitis media cro-
nica colesteatomatosa, 5 (33%). 1 caso de recidiva
de colesteatoma tras mastoidectomia con técnica
«canal wall-down» con estenosis de CAE y otorrea
(con fistula de LCR concurrente hallada en el acto
quirtrgico), 1 caso de colesteatoma extenso con ex-
tension a region del golfo de la vena yugular (figura
2), 2 casos de OMC colesteatomatosa previo a pro-
gramacion de IC y 1 caso de OMC colesteatomatosa
secundario a extrusion de IC.

Figura 2. Cavidad temporal de oido derecho tras mastoidecto-
mia «canal wall-down» y ex-traccién de colesteatoma con ex-
posicion del golfo de la vena yugular interna. Caso numero 2.
Flecha gruesa golfo de la vena yugular interna flecha delgada:
trompa auditiva; flecha discontinua: estribo

Grupo 2: pacientes operados por fistula de LCR, 6
(40%). De los cuales, en 4 (27%) la indicacién prin-
cipal de la cirugia fue dicha fistula: 1 caso de me-
ningoencefalocele extenso, 1 caso de meningoen-
cefalocele recidivado, 1 caso de particiéon coclear
incompleta tipo I con recidiva de fistula, tras 2 in-
tentos de cierre y un caso de fistula de LCR, 5 me-
ses posterior a IC con particién coclear incompleta
tipo I. Los otros 2 casos de fistula de LCR fueron
hallazgos intraquirtrgicos: uno el ya mencionado
en contexto de OMC colesteatomatosa recidivada y
el otro en contexto de tumor fibromixoide de apex
petroso con fistula a nivel del techo del conducto
auditivo interno.

Grupo 3: pacientes con lesiones tumorales, confor-
mado por 4 pacientes (27%). 1 schwannoma facial
recidivado, 1 tumor fibromixoide de apex petroso
(con fistula de LCR concomitante ya mencionada)
(figura 3) y 2 canceres de CAE: 1 carcinoma baso-
celular de extension limitada al CAE T2NOMO (Cla-
sificacion de Pittsburgh modificada®) y 1 carcino-

Figura 3. Tomografia computada de hueso temporal derecho
(caso numero 11): tumor fibromixoide. Se evidencia en apex pe-
troso ocupacion total por imagen de densidad de partes blan-
das (asterisco). A: corte coronal; B: corte axial

ma escamoso con amplio compromiso del pabellén
auricular TANOMO, ambos con canalectomia total
asociada.

Grupo 4: pacientes a los que se les realizé concomi-
tantemente implantes cocleares. Conformado por 2
pacientes (13%). El primer paciente fue un caso de
campo quirtirgico estrecho con necesidad de reali-
zar una técnica tipo «canal wall-down» por seno la-
teral procidente y tegmen timpanomastoideo bajo.
El segundo paciente presentaba otitis media efusiva
crénica por insuficiencia velopalatina en contexto
de labio leporino y paladar hendido.

El material de obliteracion utilizado fue grasa
abdominal autdloga en 7 casos (uno en conjunto con
colgajo de musculo temporal, uno con fascia lata y
otro en conjunto a fascia de musculo temporal), 1
colgajo supraclavicular, 2 colgajos de musculo tem-
poral y 5 cierres simples sin material autélogo para
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llenado de cavidad. En los 2 casos de cancer del
CAE se utilizo: en uno el colgajo supraclavicular y
en el otro colgajo de musculo temporal.

En cuanto al grado de audicién preoperatoria de
los 15 pacientes:

* 6 pacientes (40%) presentaban cofosis bilateral,
de los cuales en 1 caso se realizo IC simultaneo,
2 casos se encuentran en plan de IC, 1 caso de ex-
trusion de IC (con colocacién de tutor en la coclea
para posterior nuevo implante), 1 caso de fistula
de LCR posterior a implante y 1 caso de malfor-
macién de oido interno bilateral.

* 4 pacientes (27%) presentaban hipoacusia per-
ceptiva profunda en el oido operado: en 1 caso se
realizé concomitantemente un IC por hipoacusia
perceptiva profunda bilateral, 2 casos presenta-
ban hipoacusia moderada-severa contralateral y
1 caso presentaba normoacusia contralateral.

* 1 paciente (6%): presentaba hipoacusia mixta leve
a moderada en el oido operado con normoacusia
contralateral en contexto de fistula de LCR.

* 4 pacientes (27%) tenian en el oido operado hipoa-
cusia mixta o neurosensorial moderada-severa.

Los pacientes presentados no tenian comorbili-
dades sistémicas que comprometieran la cicatriza-
cién, como antecedentes de radioterapia, diabetes
mellitus o enfermedades autoinmunes.

El tiempo de seguimiento posoperatorio prome-
dio fue de 10,5 meses, con un tiempo de seguimien-
to minimo de 3 meses. De los 15 pacientes, 8 aun
no cumplieron 1 afio de seguimiento posoperatorio.
Uno de los pacientes, el caso de cierre de fistula de
LCR por malformacién de oido interno, se perdid
durante el seguimiento.

Resultados

De los 15 pacientes, 5 (33%) presentaron eventos
posoperatorios; de ellos, 3 (20%) implicaron eventos
mayores, es decir requirieron una reintervencion
quirdrgica o antibioticoterapia endovenosa.

Dos pacientes presentaron eventos menores que
correspondieron a: dehiscencia de herida retroau-
ricular manejada con curaciones en consultorio
(implante coclear concomitante) y un caso de hiper-
tension endocraneana tras cierre de fistula de LCR
resuelta con una tnica puncion lumbar.

De los 3 pacientes que presentaron eventos ma-
yores: 1 caso presentd hemorragia del lecho quirtr-
gico (schwannoma); 1 caso presentd paralisis facial

periférica total, operada posteriormente de anasto-
mosis hipogloso-facial (tumor fibromixoide de apex
petroso) y 1 caso present6 dehiscencia de la herida
de cierre en fondo de saco y otorrea.

Excepto el tinico caso mencionado de dehiscen-
cia del cierre en fondo de saco, todos los pacientes
lograron un cierre adecuado del fondo de saco del
CAE (figura 4).

Figura 4. Fondo de saco de cierre de conducto auditivo externo
de oido derecho en posoperatorio alejado. A: caso numero 3.
B: caso numero 5

Discusion

En 1958 Thomas Rambo describe el cierre pri-
mario del oido medio, tras una mastoidectomia
radical, con reseccion de la membrana timpanica.
De esta forma, se evita una lenta cicatrizaciéon por
segunda intencion que caracteriza tipicamente a
los abordajes endoaurales de la cirugia otolégica®.
A pesar de ello, atin no se aplica rutinariamente la
desfuncionalizacion de la cavidad mastoidea con el
bloqueo de su ventilacién por la trompa auditiva,
por lo que esta cavidad cerrada se encuentra aun
ventilada posterior a la cirugia.

Posteriormente, Gacek en 1976, en su descrip-
cién de la técnica quirdrgica, propone, al igual que
Rambo, el cierre primario de la cavidad mastoidea
con musculo temporal. Sin embargo, también pone
énfasis en la obliteracion (o llenado) de la cavidad
con el mismo musculo o con grasa abdominal, ce-
rrando la comunicacién con la trompa auditiva y,
por lo tanto, la ventilacién del oido medio. El cierre
de la trompa auditiva sin relleno del oido medio
provoca el llenado con tejido fibroso de la cavidad
del oido medio y esto puede producir la contractura
de las partes blandas retroauriculares®. Los injertos
o colgajos permiten una obliteracién mas predecible
con menos contraccion de tejidos®.
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En la serie de casos del presente trabajo no se
utilizé material autélogo de cierre en pacientes con
cavidades mastoideas pequefias o en casos en los
cuales se programa un implante coclear por diferido.

Segmentos escasos de mucosa remanente, segun
refiere Gacek, se atrofian y no acaban formando
un mucocele; de lo contrario, remanentes mayores
pueden producir un mucocele y una obliteracién
incompleta de la cavidad por el tejido de cierre o
fibrosis, por lo que debe haber un esfuerzo en la
cirugia por eliminar la mayor cantidad de celdillas
del oido medio.

Gacek también formaliza indicaciones del proce-
dimiento de la ya entonces llamada obliteracion de
oido medio: supuracién crénica o enfermedad mas-
toidea, en pacientes sin posibilidad de mejoria de
la audicion y fistulas de LCR no tratables por otra
técnica menos compleja. La principal contraindica-
cion al cierre de la cavidad mastoidea: colesteatoma
residual.

Con el desarrollo de la cirugia de base de cra-
neo lateral, con abordajes amplios (translaberinti-
cos o infratemporales) a través del hueso temporal,
Coker en conjunto con Fisch sistematizan la oblite-
racion de oido medio no solo para casos de OMC o
fistulas de LCR sino también para casos de lesiones
tumorales. Los autores consideran que en los casos
que se elabora una gran cavidad en el hueso tempo-
ral (en contacto a veces con estructuras como el la-
berinto, duramadre, vena yugular, seno sigmoideo,
nervio facial o arteria caroétida interna) no deberia
dejarse expuesta a posibles infecciones recurrentes
provenientes de la trompa auditiva o de una cavi-
dad mastoidea abierta, no siempre autolimpiable®.

En la presente serie de casos hubo 3 pacientes
a quienes se realizd la obliteracién de oido medio
por estos motivos: 1 caso de exposicion amplia del
golfo de la vena yugular interna tras reseccion de
colesteatoma, 1 caso de exposicion amplia del techo
del conducto auditivo interno y apex petroso (con
fistula de LCR concomitante), y 1 caso de una ex-
tensa cavidad tras la resecciéon de un schwannoma
del nervio facial.

Coker describe 372 pacientes operados con esta
técnica. De estos, tuvieron 11 (3%) complicaciones
de heridas quirtirgicas: 2 recanalizaciones del CAE
(ambos con antecedente de radioterapia), 2 cierres
incompletos de trompa auditiva con persistencia
de fistula de LCR, 7 infecciones de sitio quirargico
(grasa abdominal), entre los cuales hubo 1 caso de
secuestro dseo. Pese a encontrarse subrepresenta-

dos los pacientes con OMC (menos del 5% de los
casos), de los 7 casos con infecciones, 3 tenian OMC.

Pese a esto, los autores refieren que ni la os-
teorradionecrosis ni la infeccién activa son con-
traindicaciones para la técnica si se logra resecar
completamente todo el tejido afectado. En casos
de obliteracién de oido medio hay menor tasa de
osteorradionecrosis comparado con la preservacion
de una cavidad radical abierta, segiin un estudio
comparativo de Nadol et al.®.

Otros reportes como el de Kos et al., describen
46 pacientes operados por OMC con obliteracion
de oido medio y utilizacion de grasa abdominal
con seguimiento a largo plazo. Como eventos po-
soperatorios que requieren intervenciéon: 7 pacien-
tes con abscesos subcutaneos a nivel del cierre del
CAE o recanalizacion del conducto auditivo exter-
no con otorrea, los cuales son tratados con drenaje
quirargico y/o posterior cierre de piel con anestesia
local; recidiva de colesteatoma en 4 pacientes. Los
autores refieren que la desventaja de este tipo de ci-
rugia es la falta de deteccion temprana de recidiva
del colesteatoma bajo otomicroscopia, la cual puede
sospecharse por reinfecciones locales. De todos los
procedimientos de obliteraciéon de oido medio rea-
lizados, un tercio de estos se propuso como primer
tratamiento quirtirgico por las caracteristicas de la
OMCy la cavidad mastoidea®.

En un estudio de Patel et al., las complicaciones
o eventos menores incluyen: formacion de tejido de
granulacién, dehiscencia, seroma o piel redundante
del conducto auditivo externo (1 caso de cada uno)
y 2 casos de infeccién del conducto, en un total de
32 pacientes. Consideran complicaciones o eventos
mayores a las que requieren reoperacion o antibio-
ticos endovenosos, ocurridas en 7 pacientes: 2 infec-
ciones, 4 recidiva colesteatomatosa y 1 ambos. Esta
tasa relativamente alta de complicaciones, lleva a
los autores a diferir 6 meses la cirugia de IC en pa-
cientes con obliteracion de oido medio. Estos auto-
res no resecan la totalidad de las celdillas del hueso
temporal como en una petrosectomia subtotal, pero
como las recidivas de colesteatoma fueron halladas
en el mesotimpano no adjudican a la escasa exten-
sion de la cirugia estas recidivas®.

Los eventos mayores hallados en el presente tra-
bajo, con requerimiento de reintervencion, fueron 3:
1 exploracién por hemorragia, 1 anastomosis hipo-
gloso-facial y 1 recidiva de colesteatoma con otorrea
persistente y recanalizacion del cierre en fondo de
saco del CAE. En este ultimo caso, la misma oblite-
racion de la cavidad no permitié un pronto hallaz-
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go y control de la recurrencia de colesteatoma. Los
otros 2 eventos no se asociaron directamente con la
obliteracion del oido medio y si con el abordaje o
reseccion de la lesion que motivo la cirugia.

Lyutenski et al., en pacientes con obliteracion
de oido medio con grasa abdominal, compararon la
tasa de cirugia de revision en casos con uso de col-
gajo de musculo temporal (sector medio-posterior
suturado a esternocleidomastoideo) con el cierre
simple del colgajo subperidstico. El primer grupo,
pese a no ser estadisticamente significativa la dife-
rencia, tuvo 10,8% de cirugias de revisiéon compara-
do con 18,5% sin uso de musculo temporal. Se cree
que el colgajo permite una mas rapida revasculari-
zacién de la grasa abdominal®.

Sanna et al. abogan por el uso de rifampicina en
la grasa autodloga para reducir la tasa de infeccio-
nes: de 53 casos de OMC operados con obliteracién
de oido medio tuvieron una sola infeccion del sitio
quirurgico y una sola recidiva (1,9% cada uno). No
desestiman el uso de grasa autologa ya que posee
propiedades inmunorreactivas®® 'V,

A su vez, con el advenimiento del control con
resonancia magnética (RM) de los pacientes, la gra-
sa autdloga puede ser un contraste natural con el
tejido colesteatomatoso, por lo que es utilizado con
protocolos de supresion grasa para la deteccion de
recidivas como alternativa al uso tinico de las técni-
cas de imagenes por difusion no ecoplanar. El tiem-
po recomendado por Sanna para esta RM rutinaria
es al afio y luego a los 3, 5 y 10 afios posoperato-
rios®?.

El advenimiento de la cirugia de IC sumé mas in-
dicaciones quirdrgicas para la obliteracion de oido
medio. Las alternativas a una obliteracion de oido
medio en casos de cavidades abiertas o con técnicas
de mastoidectomia «canal wall-down» (mastoidec-
tomia radical modificada) cldsicamente fueron pro-
teger los electrodos con materiales como cartilago
en la cavidad®, reconstruir la pared posterior™ o
técnicas de «bypass» en las que los electrodos se
coloquen por vias alternativas a la cavidad mastoi-
dea™. Tipicamente, se elige diferir el IC luego de
la cirugia de obliteracion de oido medio en casos
de OMC. Pese a esto, hoy en dia hay autores, como
Bernardeschi o Szymanski, que, en estos pacientes,
si hay un oido medio seco o un colesteatoma con
extension limitada, colocan el implante en el mismo
tiempo quirdrgico con la precaucion de realizar cul-
tivos del conducto auditivo externo, cavidad mas-
toidea y/u otorrea™® '),

En caso de diferir un IC luego de la obliteracion
por colesteatoma, este tipo de resonancia también
es importante minimo 6 meses luego de esta cirugia.

Posterior a la cirugia, dada la imposibilidad de
valorar el oido implantado con RM, el tinico recurso
a disposicion para detectar recidivas es la diferencia
de densidad entre la grasa autédloga y el tejido coles-
teatomatoso'®.

En algunos casos de IC, se sugiere la obliteracion
de oido medio luego de realizar una mastoidecto-
mia «canal wall-down» para tener un mayor campo
quirdrgico por una cavidad mastoidea pequena o si
por osificacidn coclear se planea realizar un fresado
coclear mas alla de la rampa basal; también en casos
de fracturas de pefiasco o malformaciones de oido
interno en los que se prevé una fistula de LCR". En
la serie presentada, hubo un caso de IC en el mismo
tiempo quirtrgico de la obliteracion, debido a una
cavidad mastoidea con anatomia poco favorable
para el implante.

Segun Free, en casos de querer preservar una
audicion residual de pacientes candidatos a IC, la
petrosectomia subtotal podria considerarse contra-
indicada con el objetivo de conservar un resto audi-
tivo funcional®.

En el presente estudio se sistematizan las distin-
tas situaciones clinicas en las que puede realizarse
obliteracion de oido medio. Si bien pueden superpo-
nerse dichas indicaciones, éstas se dividen en cuatro:
otitis media crénica, fistulas de LCR, lesiones tumo-
rales o implantes cocleares. La cirugia deberia indi-
carse en cada respectivo caso cuando hubiera:

o Patologia inflamatoria o fistulas de LCR del oido
medio recidivantes o de dificil manejo.

o Patologia que deje como secuela una cavidad ex-
tensa del hueso temporal, dificil de ser autolim-
piable o en contacto con meninges, nervios o va-
sos importantes.

® Se requiera cerrar una cavidad mastoidea con téc-
nica «canal wall-down» que aisle a un implante
coclear del exterior.

Limitantes del estudio

Las limitantes de esta serie fueron: el corto pe-
riodo de seguimiento de algunos pacientes, que no
permitié valorar la aparicién de eventos posopera-
torios de medio o largo plazo, y la escasa cantidad
de pacientes. La heterogeneidad de patologias y la
falta de grupos control no permitio realizar compa-
raciones con otras técnicas.
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Conclusion

La obliteracion del oido medio es utilizada en:
patologia inflamatoria o fistulas de LCR del oido
medio recidivantes o de dificil manejo, patologia
que deje como secuela una cavidad extensa del
hueso temporal o se requiera aislar una cavidad
mastoidea con técnica «canal wall-down» para un
implante coclear.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Casos Clinicos

Fascitis nodular de oido externo.

Reporte de caso

Nodular fasciitis of the external ear. Case report
Fascite nodular do ouvido externo. Relato de caso

Dr. Luciano Merino®, Dr. Martin Daniel Szekely™, Dr. Esteban Bercellini®

Resumen

La fascitis nodular es una lesién benigna que puede
originarse del tejido subcutaneo, fascia o musculo
de cualquier parte del cuerpo, principalmente el an-
tebrazo o el tronco. En la cabeza y el cuello es menos
frecuente y no suele considerarse como diagnostico
diferencial. La literatura describe como uno de los
sitios mds raros de aparicion al oido externo.

Se presenta un caso de una paciente de 39 afios que
consultd por una lesiéon tumoral de oido externo
compatible con fascitis nodular, la cual fue resuelta
quirurgicamente.

Palabras clave: fascitis nodular, oido externo, tu-
mor benigno.

Abstract

Nodular fasciitis is a benign tumor that may origi-
nate from subcutaneous tissue, fasciae, or muscle
from any part of the body, usually forearm or trunk.
It is less frequent in the head and neck regions, and
it isn’t usually considered as differential diagnosis.
Among the rare sites of origin, the literature descri-
bes the external ear.

The case of a 39-year-old patient that consulted be-
cause of an external ear tumor compatible with no-
dular fasciitis, is presented. It was surgically solved.

Keywords: nodular fasciitis, external ear, benign
tumor.

Resumo

A fascite nodular é uma lesao benigna que se pode
originar do tecido subcutaneo, fascia ou musculo de
qualquer parte do corpo, principalmente do ante-
brago ou do tronco. Na cabega e pescogo é menos
frequente e geralmente ndo é considerado como
diagnostico diferencial. Dentre os locais mais raros

de aparecimento, é descrito na literatura o ouvido
externo.

Apresenta-se o caso de uma paciente de 39 anos que
consultou por uma lesao tumoral de ouvido externo
compativel com fascite nodular e que foi resolvida
cirurgicamente.

Palavras-chave: fascite nodular, ouvido externo,
lesao benigna.

Introduccion

La fascitis nodular es una lesion que fue descrita
originalmente en 1955 como «fibrosis pseudosarco-
matosa» por la confusion clinica que genera con un
sarcoma, tanto por su aspecto como por su rapido
crecimiento, a pesar de ser una lesién benigna®.

La fascitis nodular puede originarse del tejido
subcutdneo, fascia o musculo de cualquier parte del
cuerpo, principalmente del antebrazo o el tronco.
En la region de cabeza y cuello es raro y no suele
considerarse como diagndstico diferencial. La lite-
ratura describe entre los sitios menos frecuentes de
aparicion al oido externo.

En el actual reporte se presenta un caso de fasci-
tis nodular en el oido externo.

Caso clinico

Paciente femenina de 39 afios, sin antecedentes
de relevancia, que consultd por tumoracion a nivel
del pabellon auricular derecho (figura 1). La pacien-
te referia un crecimiento de menos de 2 meses de
evolucion, asociado a hipoacusia. Sin episodios de
sangrado de la lesion ni de dolor. Aseguraba no te-
ner antecedentes de traumatismo ni lesiones 6ticas
preexistentes. Referia el habito de uso de hisopos.
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Figura 1. Lesién tumoral en oido externo. Primera consulta de
la paciente

A la inspeccidn, la lesion era de aspecto sarco-
matoide con escasa secrecidn hialina superficial, de,
aproximadamente, 3 centimetros de didmetro, sin
eritema perilesional. A la palpacion, indolora y de
consistencia duro-eldstica; impresionaba implanta-
da al piso del conducto auditivo externo y ocultaba
la membrana timpanica. La anatomia del oido iz-
quierdo era normal. La paciente no presentaba ade-
nopatias cervicales palpables.

Se realizé con una tomografia computada (TC)
sin contraste en la cual se constato en la imagen una
densidad de partes blandas ocupando la totalidad
del conducto auditivo externo y concha auricular
derecha, contactando la membrana timpanica. No
se evidenciaron erosiones Oseas ni alteraciones del
oido medio.

En la resonancia magnética (RM) con gadolinio,
se identifico en una imagen que captaba contraste
endovenoso ocupando la totalidad del conducto
auditivo externo y la concha auricular derecha (se-
cuencia T1 con gadolinio). Los cartilagos del oido
externo impresionaban integros, con un realce la-
minar con contraste del piso cartilaginoso del con-
ducto auditivo externo. La lesion respetaba el oido
medio (figura 2).

Se realiz6 una biopsia bajo anestesia local, rese-
cando la mayor parte de la lesion, a excepcion de su
sitio de implantacion a nivel de la piel inferior del

Figura 2. Resonancia magnética con gadolinio, corte coronal.
La lesién capta gadolinio, contacta al cartilago del conducto
auditivo externo e impresiona rodearlo

tercio lateral del conducto auditivo externo. En el
mismo procedimiento, se pudo constatar la indem-
nidad del timpano al igual que de la piel de las pa-
redes del conducto auditivo externo.

Pese al uso de corticoides topicos, la lesion reci-
divd 3 semanas después con dimensiones similares
a las del inicio.

La anatomia patoldgica informé una prolife-
racion miofibroblastica y mixoide. Inmunohisto-
quimica con positividad focal con AML (actina de
musculo liso). Negativa con 5100 y CD10.

Se decidi6 realizar una cirugia bajo anestesia ge-
neral, resecando la lesion y la piel del sitio compro-
metido, por plano subpericondrico con margenes.
Se constato que la lesion comprometia el cartilago
del piso del tercio lateral del conducto auditivo ex-
terno, el cual fue resecado. No se evidencid compro-
miso de las partes blandas circundantes al cartilago.
Debido a la escasa reseccion de la piel del conducto
se opto por una cicatrizacién por segunda intencién
con colocacion seriada de gasas furacinadas.

En los sucesivos controles, y con adyuvancia de
corticoides, presentd una buena evolucién posope-
ratoria. La epitelizacion fue completa, sin evidencia
de recidiva de la lesion a los 6 meses y resolucion
de la hipoacusia (figura 3). La anatomia patoldgica
por diferido arrojé como resultado: fascitis nodular.
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Figura 3. Endoscopia control a las 6 semanas del posoperatorio.
Se observa el sitio de la lesion reepitelizado

Discusion

La fascitis nodular puede originarse del tejido
subcutaneo, fascia o musculo de cualquier parte
del cuerpo, principalmente el antebrazo o el tronco.
En cabeza y cuello, es raro y no suele considerarse
como diagnostico diferencial.

En el estudio mas exhaustivo de fascitis nodular
auricular hasta la fecha, de Thompson et al.(2), se
describieron 50 pacientes. Tuvieron una media de
edad de apariciéon de 27,4 afios (1 a 76 afios) y un
tamano de 1,9 cm de diametro promedio. El tiempo
de evolucion previo a la consulta fue en promedio
de 5 meses. Del total de pacientes, 6 tuvieron lesio-
nes iniciales a nivel del conducto auditivo externo,
de los cuales la mitad referia haber usado hisopos
previamente, al igual que la paciente presentada.

Sintomas de dolor, aparicidon de sangrado o ul-
ceraciones de la lesion se hallaron en una minoria
de pacientes; el actual caso no tuvo esta signosinto-
matologia.

Segtin este mismo estudio, la fascitis nodular 6ti-
ca solo representd el 1,5% de 3930 fascitis nodulares
de todo el cuerpo humano, con un seguimiento de
20 afos. Segin Thompson et al., en este sitio hay
una recidiva del 9,3%, mientras que en otros sitios
es del 1-2%. Estas recidivas se dan, generalmente,
en los primeros meses y ello se deberia a una resec-
cion incompleta de la lesion en el oido externo.

En el oido, estos tumores se originan predomi-
nantemente en la dermis, a diferencia de otros sitios
anatomicos. En menor medida son de origen subcu-
taneo y, alin mas raro, en la fascia. Al igual que con
la paciente presentada, en algunos casos los ana-

tomopatdlogos no han logrado determinar la capa
anatomica especifica de origen (14%).

En el estudio de Thompson et al.?, se tuvo un
diagndstico inicial distinto a fascitis nodular en el
75% de los casos. En el 23% de los casos este diag-
nostico distinto fue considerado maligno, incluyen-
do: dermatofibrosarcoma protuberans, fibrosarco-
ma, leiomiosarcoma e histiocitoma fibroso maligno.
La subsiguiente realizacién de inmunohistoquimica
o discusion de casos entre anatomopatologos, llevd
al diagnostico definitivo de fascitis nodular. En el
presente caso la biopsia inicial, pese a no ser sufi-
ciente para asegurar un diagnoéstico especifico de
fascitis nodular, fue suficiente para orientar el diag-
noéstico a un tumor benigno de caracteristicas miofi-
broblasticas y mixoides.

Liu et al. describieron un caso en el que un pa-
ciente pediatrico de 17 meses de edad recibi6é qui-
mioterapia por un diagnodstico inicial de fibrosar-
coma. Tras la resecciéon completa de la lesion se
diagnostico el caso como fascitis nodular®.

Hay consenso en la literatura acerca de la nece-
sidad de resoluciéon quirtrgica de la lesion, con su
reseccion completa para evitar recidivas locales. En
caso de recidiva local, se considera que hubo una
escision incompleta del tumor o debe reconsiderar-
se otro diagnostico diferencial. De todas formas, en
algunos casos con biopsias incisionales se logré una
posterior resolucion espontanea de este tipo de tu-
moracion®.

El abordaje quirtirgico depende de la ubicaciéon
de la lesién y la infiltracién de planos profundos.
Pese a que en el caso expuesto se utilizé un abordaje
endomeatal, fueron descritos en la literatura abor-
dajes preauriculares® y retroauriculares®. La re-
construccion posoperatoria del defecto varia segun
cada caso, pudiendo utilizarse colgajos de avance o
injertos de piel.

Pese a que algunos autores propusieron la etio-
logia inflamatoria o traumatica de la fascitis nodu-
lar, esto no se encuentra comprobado fehaciente-
mente®. En algunos casos se utilizaron corticoides
intralesionales con éxito?”. Otros reportes de caso
no tuvieron el mismo éxito con triamcinolona intra-
lesional®. En el caso presentado, el uso topico de
corticoides no previno el rapido crecimiento del re-
manente lesional tras la biopsia inicial.

Conclusion

La fascitis nodular debe tenerse en cuenta como
diagnostico diferencial de lesiones de rapido creci-
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miento del oido externo. Debe confirmarse histopa-
tolégicamente y debe ser resuelta en forma quirdr-
gica.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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REGLAMENTO DE PUBLICACION

Revista de la Federacion Argentina de Sociedades de Otorrinolaringologia

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

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

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

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

Etica

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

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

Proceso de revision

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

INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

Condiciones para la publicacion

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

Envio de los articulos

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

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

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

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

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

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

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

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

ASPECTOS GENERALES EN LA
PREPARACION DEL MANUSCRITO

Redaccion

Los manuscritos deben redactarse con procesador
de texto (MSWord), a doble espacio, con fuente
Arial 11. Las paginas deben numerarse desde la
portada en el margen inferior derecho.

Primera pagina
Incluira:

Titulo: en castellano, en inglés y en portugués. Debe
ser conciso, sin abreviaturas y acorde al contenido
del manuscrito.

Autor(es): nombre(s) y apellido(s) en orden corre-
lativo y su grado académico en forma abreviada
(Prof., Dr., Lic., etc.) con una referencia (nimero)
que permita identificar centro de procedencia de
cada autor (departamento, institucién, ciudad y
pais). Colocar también la direccion y el teléfono de
la institucion correspondiente al primer autor. Debe
figurar la direccion de correo electrénico de cada
uno de los autores.

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

Todos los manuscritos se adecuaran a las normas de
publicacién. Se entiende que el primer firmante de
la publicaciéon se responsabiliza de la normativa y
que el resto de los autores conocen, participan y es-
tan de acuerdo con el contenido del manuscrito. En
general, para figurar como autor se deben cumplir
los siguientes requisitos:

1. Haber participado en la concepcion y realiza-
cién del trabajo que ha dado como resultado
el articulo en cuestion.

2. Haber participado en la redaccion del texto y
en las posibles revisiones del mismo.

3. Haber aprobado la versidon que finalmente va
a ser publicada.

Se especificara el nimero total de palabras del ma-
nuscrito (contando desde la primera pagina hasta el
final y excluyendo las tablas).

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

Gramatica y estilo

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

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

Abreviaturas y siglas

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

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

Agradecimientos

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

Bibliografia

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

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

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

b. Libro

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

c. Capitulo de un libro

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

d. Articulo de revista publicado en Internet

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

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

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

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

Tablas, graficos y figuras

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

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

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

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

ASPECTOS PARTICULARES EN LA
PREPARACION DEL MANUSCRITO

Tipos de articulos

I. Articulos originales

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

¢ El manuscrito seguira el siguiente orden:

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

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

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

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

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

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

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

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

5) Bibliografia:

No podra exceder las 35 citas y deben ser redac-

tadas segtin lo especificado en «Aspectos genera-

les en la preparacion del manuscrito».

6) Pies de figura.

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

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

* Las paginas se numeraran consecutivamente
en margen inferior derecho.

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

I1. Comunicaciones breves

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

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

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

* El manuscrito seguira el siguiente orden:

1) Primera pagina.

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

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

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

5) Pies de figura.

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

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

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

III. Casos clinicos

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

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

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

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

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

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

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

V. Nuevas técnicas de diagndstico y tratamiento

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

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

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

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

* El manuscrito observara el siguiente orden:

1) Primera pagina.

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

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

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

5) Pies de figura.

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

VI. Articulo de revision (o Actualizacion)

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

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

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

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

¢ El manuscrito seguira el siguiente orden:

1) Primera pagina.

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

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

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

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

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

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

5) Pies de figura.

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

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

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

VIII. Cartas al director

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

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

Secciones de la Revista de la Federacion Argenti-

na de Sociedades de Otorrinolaringologia:

L
IL
IIL.
Iv.
V.
VL
VIL

VIIL

IX.

XL
XIL.

XIII.
XIV.

XV.

Otorrinolaringologia general.
Articulos de revision.

Alergia e inmunologia.

Cirugia plastica y reconstructiva facial.
Estomatologia.

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

Casos clinicos.
Nuevas técnicas de diagnostico y tratamiento.
Guias clinicas de diagndstico y tratamiento.

La Revista de la Federacion Argentina de Sociedades de Otorrinolaringologia podra publicar otro tipo de

articulos e incorporar secciones a criterio de los editores.

La Direccién Editorial se reserva el derecho de no aceptar trabajos que no se ajusten estrictamente a las instruc-

ciones sefialadas o cuya tematica no corresponda al perfil de la revista.

La Federacion Argentina de Sociedades de Otorrinolaringologia no se responsabiliza por las opiniones ver-

tidas por el o los autores de los trabajos, ni de la pérdida de los mismos durante su envio, ni de la exactitud

de las referencias bibliograficas. La responsabilidad por el contenido de los trabajos y de los comentarios

corresponde exclusivamente a los autores.

La Federacion Argentina de Sociedades de Otorrinolaringologia es la propietaria de todos los derechos de los

articulos publicados, que no podran ser reproducidos en ningiun medio, en forma completa o parcial, sin

su correspondiente autorizacion.

Ante cualquier duda, comunicarse con la

Federacion Argentina de Sociedades de

Otorrinolaringologia al (+54 9 11) 4946 9596 o (+54 9 11) 2172 8364,

de lunes a viernes de 10.00 a 18.00 horas o

por correo electronico a la direccion

revista@faso.org.ar

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



