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Otorrinolaringologia General

Prevalencia del sindrome de burnout en
otorrinolaringologos de Argentina
Prevalence of burnout syndrome in otorhinolaryngologists

in Argentina

Prevaléncia da sindrome de burnout em otorrinolaringdlogos

da Argentina

Dr. Lucas Bordino®, Dra. Graciela Gonzalez Franco®, Dr. Mauro Zernoti®

Resumen

Introduccion: El sindrome de burnout se caracteri-
za por la presencia de altos niveles de agotamiento
emocional, despersonalizacién y reducida reali-
zacion personal. No existen datos en nuestro pais
sobre la prevalencia de este sindrome en la comuni-
dad otorrinolaringoldgica.

Objetivo: El objetivo de este estudio fue evaluar la
prevalencia de burnout entre los otorrinolaringdlo-
gos de Argentina.

Material y Método: Se traté de un estudio obser-
vacional de corte transversal, mediante la adminis-
tracién de encuestas virtuales en forma sistematica,
voluntaria y confidencial.

Resultados: Se detect6 en la muestra que 30 de los
358 otorrinolaringdlogos (8%) presentaron sindrome
de burnout completo y niveles altos de agotamiento
emocional en el 49%, de despersonalizacion en el
30% y niveles bajos de realizacion personal en el 22%.
Conclusion: En conclusion, la prevalencia de sindro-
me de burnout en otorrinolaringologos se ha incre-
mentado en los dltimos afios comparativamente con
otros estudios. Hay una importante relaciéon entre
los factores estresores, como la falta de recursos y
las auditorias médicas, con el sindrome de burnout.
Por otro lado, se evidencié que la lectura y los via-
jes recreativos disminuyen el riesgo. Es necesario
que se tomen medidas sistémicas que incluyan a la
persona, a los recursos y al entorno laboral donde se
desarrolla, para asi disminuir indices cada vez mas

alarmantes que impactan tanto a los profesionales de
salud como la calidad de atenciéon y seguridad del
paciente.

Palabras clave: Desgaste profesional, otorrinolarin-
gologia, ORL, Argentina.

Abstract

Introduction: Burnout syndrome is characterized
by the presence of high levels of emotional ex-
haustion, depersonalization and reduced personal
accomplishment. There are no data in our country
on the prevalence of this syndrome in the otorhino-
laryngology community.

Objective: The objective of this study is to evaluate
the prevalence of burnout among otorhinolaryngo-
logists in Argentina.

Material and Method: This is a cross-sectional ob-
servational study, through the administration of
virtual surveys in a systematic, voluntary and con-
fidential manner.

Results: It was detected in the sample that 30 of the
358 otorhinolaryngologists (8%) presented comple-
te burnout syndrome and high levels of emotional
exhaustion in 49%, depersonalization in 30% and
low levels of personal accomplishment in 22%.
Conclusion: In conclusion, the prevalence of bur-
nout in otorhinolaryngologists has increased in
recent years compared to other studies. We found
stressors strongly related to burnout such as lack of
resources and medical audits. On the other hand,
we show that reading and recreational travel redu-

@ Hospital de Nifios Zona Norte «Roberto Carra», Rosario, Provincia de Santa Fe, Argentina.
@ Hospital Pedidtrico «Federico Falcon», Provincia de Buenos Aires, Argentina.
® Centro Integral de Otorrinolaringologia Capitalis de Villa Maria, Provincia de Cordoba, Argentina.

Mail de contacto: lucasbordino2012@gmail.com

Fecha de envio: 20 de julio de 2024 - Fecha de aceptacion: 1.° de agosto de 2024.
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ce the risk. It is necessary to take systemic measu-
res that include the person, the resources and the
work environment where they develop, in order to
reduce increasingly alarming rates that impact both
health professionals and the quality of care and pa-
tient safety.

Keywords: Burnout, otorhinolaryngology, ENT, Ar-
gentina.

Resumo:

Introducgdo: A sindrome de burnout é caracteriza-
da pela presenga de elevados niveis de stress emo-
cional, despersonalizagdo e redugao da realizagao
pessoal. Nao existem dados no nosso pais sobre a
prevaléncia desta sindrome na comunidade otorri-
nolaringoldgica.

Objetivo: O objetivo deste estudo € avaliar a preva-
léncia de burnout entre os otorrinolaringdlogos da
Argentina.

Material e Método: Trata-se de um estuidio obser-
vacional de corte transversal, através da adminis-
tracdo de consultas virtuais de forma sistematica,
voluntaria e confidencial.

Resultados: Detetou-se na demonstragao que 30
dos 358 otorrinolaringdlogos (8%) apresentavam
sindrome de burnout completo e niveis elevados de
stress emocional em 49%, de despersonalizacdo em
30% e niveis baixos de reducdo da realizagao pes-
soal em 22%.

Conclusao: Concluindo, a prevaléncia de sindrome
de burnout entre os otorrinolaringologistas tem au-
mentado nos ultimos anos comparativamente com
outros estudos. Existe uma importante relagao entre
os fatores stressantes, como a falta de recursos e as
auditorias médicas com a SBO. Por outro lado, foi
evidente que a palestra e as viagens de recreio dimi-
nuiram o risco. E necessario que sejam tomadas me-
didas sistémicas que incluam a pessoa, 0s recursos
e todo o ambiente laboral onde se desenvolve, para
que se diminuam taxas cada vez mais alarmantes
que impactam tanto os profissionais de saiide como
a qualidade de cuidados e seguranca do doente.
Palavras-chave: Desgaste profissional, otorrinola-
ringologia, ORL, Argentina.

Introduccion

El sindrome de burnout (SBO) o desgaste profe-
sional fue descrito en 1974 por Freudenberger como
una alteracion caracterizada por fallar, desgastarse
o agotarse al satisfacer demandas excesivas de ener-
gla, fuerza o recursos®.

Posteriormente, Christina Maslach retomé este
concepto y elaboré un nuevo constructo sobre este

sindrome al crear un cuestionario llamado Maslach
Burnout Inventory (MBI)®. Actualmente, el MBI es
el método mas utilizado para el diagnostico de este
sindrome. El cuestionario abarca tres aspectos: ago-
tamiento emocional (siente que no puede dar mas
de si mismo, tanto en lo emocional como en lo afec-
tivo), despersonalizacion (desarrollo de actitudes o
sentimientos negativos hacia los pacientes, visién
deshumanizada del paciente) y reduccién de la rea-
lizaciéon personal (autoevaluacidon negativa, creen-
cia de que nada puede cambiarse laboralmente ni
que vale la pena intentarlo)®.

Si bien esta entidad no esta incorporada en di-
versas herramientas de la clasificacion de enferme-
dades mentales, ha sido declarada por la Organi-
zacion Mundial de la Salud, en el afio 2000, como
factor de riesgo laboral®.

Los impulsores de la angustia del médico son
multifactoriales y varian segun la especialidad; sin
embargo, las fuentes predominantes de agotamien-
to incluyen la carga de trabajo excesiva, la pérdida
de autonomia, el entorno de trabajo ineficiente, el
apoyo insuficiente y los desafios relacionados con
la integracion de la vida laboral y personal. A ni-
vel individual, el agotamiento se asocia con tasas
elevadas de litigios por negligencia médica, depre-
sién, abuso de alcohol e ideacién suicida. Sin em-
bargo, las consecuencias se extienden mas alla del
individuo para abarcar la atencion al paciente y la
vitalidad de la organizacion a partir del deterioro
del profesionalismo, la reduccion de la satisfaccion
del paciente, el aumento de los errores médicos y
el aumento de la rotacion y el desgaste de los mé-
dicos. Estudios previos identificaron que aproxima-
damente la mitad de la fuerza laboral de médicos
de Estados Unidos de América (EUA) exhibe carac-
teristicas prominentes de burnout. Para comprender
mejor la prevalencia y las implicaciones de largo al-
cance de este sindrome en los médicos, un niimero
creciente de estudios han investigado las caracteris-
ticas del agotamiento y la angustia de los médicos
y las estrategias para abordar los factores de riesgo
modificables®.

Salomon et al. recopil6 trabajos sobre burnout en
el equipo de salud presentados en los congresos de
la Sociedad Argentina de Medicina y observo que la
poblacién estudiada tenia valores altos en las sub-
escalas para despersonalizacién y cansancio emo-
cional e intermedios para realizacion personal. Del
total analizado en una serie, s0lo uno de cada cuatro
no presentd ninguna dimension «quemada»®. Den-
tro de la otorrinolaringologia, se han realizado estu-
dios al respecto principalmente en EUA.
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El objetivo de este estudio fue evaluar la preva-
lencia de burnout entre los otorrinolaringélogos de
Argentina. Los objetivos especificos fueron: 1) des-
cribir los datos sociodemograficos de la muestra de
otorrinolaringdlogos; 2) validar una encuesta para
medir los factores asociados con el burnout; 3) valo-
rar la satisfaccion profesional en los otorrinolarin-
gologos, y 4) establecer la prevalencia de burnout y
riesgo de burnout entre los otorrinolaringoélogos de
Argentina.

Material y Método

Se traté de un estudio observacional de corte
transversal, mediante la administracion de encues-

tas virtuales en forma sistematica, voluntaria y con-
fidencial.

Para la identificacion de los candidatos a encues-
tar, se utilizaron diferentes estrategias: listados de
sociedades cientificas y de congresos de la especiali-
dad en redes. Con estos listados se elabord una base
de datos en la que posteriormente se eliminaron los
datos duplicados o erréneos. Se envid la encuesta
via mail y por mensajeria de texto a los otorrino-
laringdlogos titulados con actividad asistencial en
la Argentina del sector publico o privado. Se toma-
ron como criterios de inclusién: brindar el consenti-
miento para el registro y realizar la encuesta duran-
te los meses asignados a la recoleccion de los datos
(de junio de 2023 a julio de 2023).

El instrumento para la recoleccién de datos fue
una encuesta virtual en la plataforma Google Forms
que constaba de tres secciones: 1) resumen de la
investigacién, compromiso de confidencialidad y
consentimiento; 2) listado de preguntas para reco-
lectar las variables sociodemograficas, factores pro-
tectores y estresores y grado de satisfaccién profe-
sional, y 3) cuestionario de burnout (Maslach Burnout
Inventory - MBI)®.

Para la seccion 2, en funcion de los tantos indi-
cadores® 6789 gse elaboraron preguntas que com-
prendan las variables respecto a factores protecto-
res y estresores (Anexo I), y grado de satisfaccion
profesional, estas se valoraron con una escala de
tipo Likert (puntuacion de 0 a 6) en relacion con la
frecuencia en que han realizado o experimentado
en el ultimo afo la situacidon descripta. El construc-
to de esta secciéon se valido con expertos y poste-
riormente se aplicd una prueba piloto que consistié
en el envio de la encuesta a 15 médicos otorrino-
laringdlogos, en quienes se evalud la comprension,
la consistencia interna (aplicamos el indice de alfa-
Cronbach que resultd igual a 0.9) y la confiabilidad
del proceso técnico de envio y recepcion.

Para la seccion 3, se utilizo el cuestionario MBI,
que consta de tres dimensiones (agotamiento emo-
cional, despersonalizacion y realizacion personal) y
un total de 22 items, que los sujetos valoran con una
escala tipo Likert (punttia de 0 a 6) en la que indican
con qué frecuencia han experimentado en el ultimo
afo la situacion descripta en la pregunta (Tabla 1)?.

Para el analisis estadistico, los puntajes de la
escala de MBI se subdividieron en bajos, medios
y altos de acuerdo con lo detallado en la Tabla 1.
A fin de determinar la presencia de SBO y poder
realizar comparacion con estudios internacionales,
se definieron dos categorias, a saber: SBO completo
(5BO C), cuando en el mismo sujeto se determina-
ron valores altos de agotamiento emocional (AE)
y despersonalizacion (DP) sumado a niveles bajos
de realizacion personal (RP). Por otra parte, fueron
definidos en riesgo de SBO (rSBO) los encuestados
que tenian al menos uno de los dominios alterados
en las formantes mencionadas. Se realizé un anali-
sis estadistico descriptivo e inferencial. El procesa-
miento de los datos se realizé mediante el software
SPSS, especifico para el andlisis estadistico. Los

Anexo 1

Factores estresores

1. Creo que los pacientes me exigen demasiado.

2. Considero que en las instituciones laborales donde trabajo
presentan recursos insuficientes (humanos/insumos/tecnoldgi-
cos/infraestructura).

3. Me preocupa el riesgo de accidentes con elementos

cortopunzantes.

Pienso que los superiores/directivos me sobreexigen.

Me siento sobrecargado con trabajo administrativo.

El riesgo de situaciones de mala praxis me intranquiliza.

He vivido situaciones de acoso laboral o sexual.

Me inquieta la posibilidad de complicaciones en el

perioperatorio.

®© N o ok~

9. He sido agredido verbal o fisicamente por
pacientes/familiares.
10. Siento que las auditorias médicas me agobian.

Factores protectores

Realizo actividad fisica.

Realizo mindfullnes/yoga/meditacién/otras.
Realizo lectura recreativa.

Realizo viajes recreativos.

Realizo actividades «creativas» (escritura, pintura,
msica, otras).

o~ wh =
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resultados se han descripto mediante frecuencias Buenos Aires 82 23%
y porcentajes para las variables cualitativas y con Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA) 75 21%
la media y desviacion tipica para las cuantitativas. Interior 201 56%
El analisis de asociacién con presencia de SBO Cy
rSBO fue en primer lugar de tipo univariable, pos- — -
teriormente. se construvé un modelo de regresion Tabla 3. Resumen de las caracteristicas profesionales y laborales de la muestra
;. e e y . & n=358 n Porcentaje %
logistica multiple utilizando todas las variables que Aniguedad
fueron &gmﬁcgtwas en el primer modelo y aquellas Moos 05 10 ahce 12 %%
que se de.terr.n'mar'c,)n comprobgbl,emente de .C.onfu— Entre 10y 20 afios 105 2%
sion. La significacion se determind como positiva al Entre 20y 30 afos 7 21%
valor p < 0.05. El andlisis de sindrome de burnout se Mas de 30 afios 50 14%
realizé mediante la construccion de arboles de deci- Especialidad
siones utilizando la prueba de chi-cuadrado y valor ORL general 230 64%
F. Esta herramienta de analisis permiti6 clasificar Neuro-Otologia 39 1%
valores de una variable objetivo (BO, RBO y las dis- ORL pediatrica 32 9%
tintas dimensiones) en funcién de un conjunto de Rinologia-Base de craneo 28 8%
variables predictoras/independientes. Las variables Laringologia n 5%
. . 0,
independientes se agruparon de acuerdo a datos Cabeza y cuello 6 2%
. &) . i i asti 9
sociodemograficos, laborales, vinculados a factores g"“g'a plastica 3 ;;
. . t :
estresores/protectores y satisfaccion general con la T ; —
% . . e .7 e s . mDIto laporal
profesion. La significacion se determiné como posi- o - o
. o
tiva al valor p <0.05. oo m o
Tabla 1. Interpretacion de la puntuacion del Maslach Burnout Inventory Ambos m 48%
Bajo Medio Alto Cantidad de mbitos donde se desempefia
Agotamiento emocional En uno 7 20%
(9 preguntas) 0-18 19-26 2754 En dos 91 25%
Despersonalizacion 05 69 10-30 En tres 102 28%
(5 preguntas) En cuatro 0 mas 94 26%
ge::zgs:z;;)’erso"al 0-33 34-39 40-56 Tipo de relacién contractual
Auténomo 193 54%
Relacién de dependencia 19 5%
Resultados Ambas 146 41%
Fueron completadas 358 encuestas, error mues- R:a"za crugee
. i 297 0,
tral para un universo esperado de 1.500 y 50% de N' 691 ?3;
. . . . 0
heterogeneidad igual al 5.2% (IC 95%). Las princi- r——— -
pales caracteristicas sociodemograficas y profesio- ~ v 3
o
nales-laborales de la muestra se presentan en las >
No 212 69%
tablas 2 y 3. Promedio de pacientes diarios 1
Tabla 2.R del teristi iodemogréficas de la muest Hlonos de 19 L %
abla 2. Resumen de las caracteristicas sociodemograficas de la muestra
= - | g - : —— Entre 10-20 139 39%
= LU0 Entre 20-30 144 40%
enero
Mas de 30 63 18%
Femeni 1 9%
Memen||.no 123 ija/o Promedio de horas de trabajo diarias
= ajcu o - Menos de 6 horas 40 11%
2 _ Entre 6-8 horas 166 46%
rasta 40 aflos 1 2 Més de 8 horas 152 43%
Entre 40y 50 afios 113 32% —— . -
Erro 507 60 3708 % T Comparte el teléfono movil con los pacientes
i 3 6)(; - m 120; Si, con todos 49 14%
n
= taz e. n amos - Si, con perioperatorios 242 67%
stado civi — No 67 19%
Casado/a o convivencia 244 68.1%
Soltero/a 39 20.7% . sy
Svoroades s semadon = 109; En 30 de los 358 otorrinolaringdlogos (8%), se
J/0 . .
Vindo " 0% detectaron valoraciones elevadas de agotamiento
Hijos emocional, despersonalizacién y niveles bajos de
Si 262 73% realizacion personal, es decir, sindrome de burnout
No % 27% completo (SBO C). Por otro lado, 194 encuestados
p ,
Region

(54%) presentaron al menos un dominio alterado de
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los incorporados en el indice, considerados con ries-
go de burnout (rSBO).

Se detectaron en la muestra niveles altos de AE
en el 49%, de DP en el 30% y niveles bajos de RP en
el 22%.

Las puntuaciones medias para agotamiento emo-
cional (AE), despersonalizacion (DP) y realizacion
personal (RP) fueron de 27 (nivel alto), 7 (nivel inter-
medio) y 38 (nivel intermedio) respectivamente.

La presencia de SBOC se asocié con la edad, ob-
servandose que esta disminuye a medida que au-
menta la edad, teniendo una prevalencia de 13% en
los menores de 40 afios, de 8% entre 40 y 50 afios, de
7% entre 50 y 60 afios y ninguno (0%) de los mayo-
res de 60 afnos. Esta misma tendencia se observo res-
pecto a la antigiiedad. En cuanto al ambito laboral,
aquellos que trabajan tinicamente en instituciones
publicas no presentaron SBOC. Por otro lado, los
que se desempenaban en cuatro o mas institucio-
nes presentaban mayor prevalencia (15%) de SBOC
pero sin significancia estadistica (p=0.05). Respecto
a la situacion de compartir el teléfono movil con
los pacientes, quienes no lo hacian presentaron una
prevalencia de SBOC del 15% significativamente
mayor que quienes si lo hacen. En relacién con las
guardias, quienes realizan guardias activas presen-
tan un 29% de SBOC (p=0.006).

Dentro de los factores estresores que se midie-
ron, la falta de recursos suficientes (humanos, in-
sumos, tecnoldgicos, infraestructura) en las insti-
tuciones laborales tiene una fuerte relacion con la
presencia de SBOC, constatdndose en un 17% de
los profesionales que reconocen todos los dias este
tipo de problematica. En cuanto a los factores pro-
tectores, la lectura recreativa aparece como una ac-
tividad clave que se relaciona con la disminucién
del SBOC (p=0.0005). Un 5% del total que frecuen-
temente leen tiene SBOC, en contraposicion con el
13% de los que no leen.

Trabajar mas de ocho horas por dia presento ni-
veles mayores de rSBO (64%) (p<0.001). Dentro de
los factores estresores que se midieron, la sobreexi-
gencia de los superiores/directores es una variable
que tiene alta relacion (p<0.001) con el rSBO. Es po-
sible reconocer que las auditorias médicas aumen-
tan el rSBO, siendo que un 67% de los que tienen
esta percepcion de agobio encuentran afectado al-
guno de los indices de burnout (p=0.001). Es preciso
observar una fuerte relaciéon con la frecuencia en
que se realizan viajes recreativos y la disminucién
del rSBO (p=0.012).

En el analisis por dimensiones (ver referencias
en Tabla 1), se observé que el AE tenia niveles al-
tos de media en los siguientes grupos: menores de

50 anos (28.6), divorciados (28.5) o solteros (28.9),
sin hijos (29.6), region CABA (29.2), menos de 30
anos de antigiiedad (27.2 a 28.8), quienes trabajaban
simultaneamente en el dmbito publico y privado
(27.5), mas de cuatro lugares de trabajo (29.4), mas
de ocho horas diarias (30.4), mas de 30 pacientes
por dia (31.4), quienes no comparten el teléfono mo-
vil (31), realizar guardias activas (38), no realizar ci-
rugias (30.2), otorrinolaringo6logos generales (27.6).
Respecto a la DP, se identificaron niveles altos de
media solamente en quienes realizan guardia activa
(13), que a su vez también presentan niveles bajos
de RP (31.7).

En relacion con la satisfaccion profesional, el
90% de los otorrinolaringdlogos volveria a elegir la
especialidad. Por otro lado, un 67% ha considerado
ejercer la profesion en otro pais, un 53% piensa que
no esta bien remunerado y un 6% considera todos
los dias dejar la especialidad debido a la insatisfac-
cion laboral.

Discusion

Actualmente, se entiende el burnout como una
respuesta del individuo al estrés laboral crénico y
su constructo esta delineado por tres dimensiones.
Esta experiencia subjetiva agrupa sentimientos y
actitudes y tiene un aspecto negativo para la per-
sona dado que implica alteraciones, problemas y
disfunciones psicofisioldgicas, como también con-
secuencias perjudiciales para el sujeto y su entor-
no". El método mas utilizado para medir el SBO es

el MBI, que se utiliza en mas del 87% de los estudios
publicados™ 2.

En la Tabla 4 se pueden apreciar los diferentes
estudios de burnout en otorrinolaringdlogos con los
datos principales.

Tabla 4. Resumen de las principales caracteristicas en distintitos articulos de
burnout en otorrinolaringélogos titulados
Estudio Nimero de | Método utilizado | Pais

encuestados | para la medicion

del burnout

Carlson et al., 186 MBI abreviado Estados Unidos de América
2021 (2-items)
Kavanagh et al., . Estados Unidos de América
2018 g 23 MBI (22-items)
Vijendren et al., 121 MBI abreviado Reino Unido
2018 (9 (9-items)
Fletcher et al., . Estados Unidos de América
2042 (7 115 MBI (22-items)
Balch et al., . Estados Unidos de América
2011 @ 37 MBI (22-items)
Hill et al., 2009 © 36 MBI (22-items) Estados Unidos de América
Golub et al., . Estados Unidos de América
2008 0 351 MBI (22-items)
Johnsetal., . Estados Unidos de América
2005 09 107 MBI (22-items)
Ortega et al., . Chile
201 59423) 89 MBI (22-items)
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La prevalencia de SBOC en diversas muestras
de profesionales de salud oscila entre un 11 y un
24%™ & 131415 En este punto, cabe plantear que
otorrinolaringologia tiene indices bajos respecto a
otras especialidades médicas con valores que os-
cilan entre el 3 y el 4% ¢ 17, Si bien Vijendren"®
refiere una prevalencia de SBO del 28.9% (MBI-
9items) y Carlson del 26% (MBI-2items), al utilizar
MBI abreviados, no analizaron por dimensiones,
con lo cual no pueden concluir si hay presencia de
SBOC. Redondeando, esta muestra con un 8% de
SBOC se encuentra levemente por debajo de los
indices reflejados en los estudios en personal de
salud. Sin embargo, presenta el doble en relacién
con lo publicado en otorrinolaringdlogos” '* "), pu-
diendo relacionase esto, entre otros motivos, con un
aumento generalizado del burnout en los ultimos
afios' y con el estrés ocasionado por la pandemia
COVID-19 y sus consecuencias emocionales a largo
plazo, esto fue evaluado por Alanazy®), quien noto6
una mayor tasa de burnout y sus subdominios du-
rante la pandemia, que se duplicé en el dominio de
RP en comparacion con el periodo prepandémico.

El riesgo de burnout se evalu6 tomando como pa-
rametro el presentar uno o dos dominios alterados.
Para este constructo la prevalencia es mas alta en
médicos que en otros profesionales sanitarios. En el
presente analisis, se obtuvo un 57% de rSBO, mien-
tras que Balch®" observo un 41% en ORL, Castartie-
da™ 47.7% en médicos especialistas y Salomoén®
75% en profesionales de salud.

En la Tabla 5 se reflejan los porcentajes de AE,
DP y RP de distintos trabajos.

Tabla 5. Resumen de los porcentajes de afectacion de burnout por dimensiones

en distintitos articulos

Estudio Poblacién Ndmero Alta Alta Baja
de encuestados AE DP RP

Shanafelt et al., -

20092 Cirujanos 7905 31 26 13

Merino et al., Personal de

201811 salud 11 34 28 48

Salomén et at., Personal de

20196 salud 1046 43 50 57

Fletcher et al.,

20121 ORL 115 19 21 57

Golub et al.,

2008 ORL 351 23 18 1

Johns et al.,

2005 (9 ORL 107 26 13 47

Bordino et al.,

2023 ORL 358 49 30 22

En la muestra actualmente consignada se vie-
ron reflejados niveles mas altos de AE (media de 27
puntos) en relacién con otros estudios contrasta-
dos, que rondaron entre 17 y 19 puntos de me-

dia®#19, Esto también podria relacionarse con las
consecuencias ocasionadas por la pandemia®.

Al igual que otros estudios® 7 '7), se evidencio
una mayor prevalencia de SBOC en relacién con la
cantidad de horas trabajadas y en los ORL con me-
nos antigiiedad. Vijendron™ no observé diferen-
cias respecto a la antigiiedad.

En este estudio los ORL que no comparten el
teléfono movil con los pacientes tuvieron mas pre-
valencia de SBOC. Esto podria deberse a una con-
secuencia de estar «quemados». Sin embargo, po-
dria interpretarse que aquellos que comparten el
teléfono movil sienten mayor realizaciéon personal
y menor despersonalizacion. Se necesitarian mas
estudios para determinar la relacién causa-efecto.

Golub?” y Johns!'® observaron un grado de sa-
tisfaccion profesional muy malo, en el 3% y el 4%
de su muestra respectivamente, contra un 6% que
observamos en nuestro estudio.

Fletcher observé que un 30% de los ORL no vol-
veria a ser cirujano mientras que en este trabajo solo
el 10% considerd que no volveria a elegir la espe-
cialidad, lo cual esta relacionado con aquellos que
tenian SBOC o que desean dejar la especialidad por
insatisfaccién. En la presente muestra, el 81% de
los que se encuentran sin rSBO volverian a elegir la
profesion todos los dias y sélo el 4% no volveria a
elegirla; mientras que, de los que estan con riesgo o
tienen burnout, el 50% volveria a elegir la profesiéon
y el 14% nunca la volveria a elegir.

Conclusiones

En relacién con los resultados, la prevalencia de
SBO en otorrinolaringologos se ha incrementado en
los ultimos afios comparativamente con otros estu-
dios. Hay una importante relacion entre algunos
factores estresores, tales como la falta de recursos y
las auditorias médicas, con el aumento en los indi-
ces de SBO. Por otro lado, se evidencio que la lectu-
ra y los viajes recreativos disminuyen el riesgo. Es
necesario que se tomen medidas sistémicas que in-
cluyan a la persona, a los recursos y al entorno labo-
ral donde se desarrolla, para asi disminuir indices
cada vez mas alarmantes que impactan tanto a los
profesionales de salud como la calidad de atenciéon
y seguridad del paciente.
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Otologia y Neurotologia

Evaluacion del oido supurante cronico y
su correlacion con la recidiva de colesteatoma
Evaluation of chronic draining ear and its correlation with

cholesteatoma recidivism

Avaliacdo da orelha com secrecdo cronica e sua correlacdo com a

recorrencia do colesteatoma

Dra. Soledad Ochoa®, Dra. Vanesa Parrondo®, Dr. Agustin Rodriguez D’Aquila®,

Dra. Mariela Rodriguez Ruiz®

Resumen

Introduccién: El manejo del colesteatoma es esen-
cialmente quirargico, siendo la técnica de eleccion
la mastoidectomia a demanda. Uno de los desafios
postoperatorios es combatir el oido crénico supu-
rante, por lo que es importante su correcta evalua-
cién clinica e imagenolodgica para asi determinar su
correlacion con la recidiva de colesteatoma.

Objetivos: Evaluar la correlacion entre la persisten-
cia de otorrea y recidiva de colesteatoma luego de
una mastoidectomia canal wall down, secundaria a
otitis media croénica colesteatomatosa y determinar
el porcentaje de recidiva.

Material y Método: Estudio descriptivo, retrospec-
tivo-observacional desde enero 2015 a noviembre
2022, realizado en el Servicio de Otorrinolaringo-
logia del Hospital Pirovano. Se evaluaron historias
clinicas de pacientes con diagnostico confirmado
por anatomia patoldgica de colesteatoma, sus ima-
genes y protocolo quirargico.

Resultados: Del total de 30 pacientes, se observo una
correlacion del 60% entre el oido cronico supurante
y la recidiva de colesteatoma, que se determiné por
resonancia magnética con difusiéon no ecoplanar y
cirugia de revision. Se encontr6 una discrepancia de
40% que correspondié a granulomas en la cavidad
radical y muro del facial alto. El sitio de recidiva
mas frecuente fue el epitimpano anterior. Durante

@ Residente de 4.0 aiio.

los primeros afios de seguimiento, se presentdé un
30% de recidiva.

Conclusiones: El oido supurante crénico postqui-
rurgico sugiere alta sospecha de recidiva de coles-
teatoma con una correlacién del 60%, determinan-
do el sitio de recidiva especifico con la resonancia
magnética con difusién no ecoplanar. No obstante,
hay que tener en cuenta que existen otros factores
que pueden llevar a la recidiva del colesteatoma,
como la discontinuidad del control postoperatorio.

Palabras clave: oido medio, supurante, colesteato-
ma, mastoidectomia, recurrencia.

Abstract

Introduction: The management of cholesteatoma
is primarily surgical, mastoidectomy on demand
being the preferred technique. One of the postope-
rative challenges is addressing chronic suppurative
ear discharge, making accurate clinical and imaging
evaluation crucial to determine its correlation with
cholesteatoma recidivism.

Objectives: To assess the correlation between per-
sistent otorrhea and cholesteatoma recurrence fo-
llowing canal wall down mastoidectomy, secondary
to chronic cholesteatomatous otitis media, and to
determine the recurrence rate.

Materials and Methods: Descriptive, retrospective-
observational study was conducted from January

@ Médica de planta del Servicio de Otorrinolaringologia, sector Otologia.
® Médico de planta del Servicio de Otorrinolaringologia, sector Otologia.

@ Jefa del Servicio de Otorrinolaringologia.

@234 Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital de AQudos «Dr. Ignacio Pirovano», CABA, Argentina.

Mail de contacto: soledadochoa8a@gmail.com

Fecha de envio: 7 de junio de 2024 - Fecha de aceptacion: 15 de julio de 2024.
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2015 to November 2022 at the Otorhinolaryngology
Department of Hospital Pirovano. Clinical records
of patients with confirmed cholesteatoma based on
pathological anatomy, along with their images and
surgical protocols, were evaluated.

Results: Among a total of 30 patients, a 60% corre-
lation was observed between chronic suppurative
ear discharge and cholesteatoma recidivism, deter-
mined through diffusion-weighted non-ecoplanar
magnetic resonance imaging and revision surgery.
A discrepancy of 40% was attributed to granulomas
in the radical cavity, and high facial wall. The most
frequent site of recurrence was the anterior epitym-
panum. During the initial years of follow-up, a 30%
recidivism rate was noted.

Conclusions: Post-surgical chronic suppurative ear
discharge strongly suggests cholesteatoma recidi-
vism, with a 60% correlation, specifically identified
using diffusion-weighted non-ecoplanar magnetic
resonance imaging. However, it is essential to con-
sider other factors, such as discontinuity in posto-
perative follow-up, that may contribute to choles-
teatoma recurrence.

Keywords: middle ear, suppurative, cholesteato-
ma, mastoidectomy, recurrence.

Resumo

Introducao: O manejo do colesteatoma € essencial-
mente cirdrgico, sendo a técnica de escolha a mas-
toidectomia sob demanda. Um dos desafios pos-
operatdrios é com a orelha com secregao cronica;
por isso, sua correta avaliagao clinica e por imagens
¢é importante para determinar a sua correlagao com
a recorréncia do colesteatoma.

Objetivos: Avaliar a correlagao entre a persisténcia
da otorreia e a recorréncia do colesteatoma apos
uma mastoidectomia canal wall down, secundaria a
otite média cronica colesteatomatosa e determinar a
porcentagem de recorréncia.

Material e Método: Estudo descritivo, retrospecti-
vo-observacional de janeiro de 2015 a novembro de
2022, realizado no Servigo de Otorrinolaringologia
do Hospital Pirovano. Foram avaliados prontuarios
médicos de pacientes com diagndstico confirmado
por anatomia patoldgica de colesteatoma, suas ima-
gens e protocolo cirtrgico.

Resultados: Do total de 30 pacientes, foi observada
uma correlagdo de 60% entre a orelha cronica com
secre¢do e a recorréncia do colesteatoma, que foi
determinada por uma ressonancia magnética com
difusdo sem sequéncia eco-planar e cirurgia de re-
visao. Foi encontrada uma discrepancia de 40% que
correspondeu a granulomas na cavidade radical, e

parede facial. O local de recorréncia mais frequente
foi o epitimpano anterior. Nos primeiros anos de
acompanhamento, houve 30% de recorréncia.

Conclusdes: A orelha cronica com secregdo pods-
cirargica sugere uma alta suspeita de recorréncia
do colesteatoma, com uma correlacao de 60%, de-
terminando o local de recorréncia especifico com a
ressonancia magnética com difusdo sem sequéncia
eco-planar. No entanto, deve-se levar em conta que
existem outros fatores que podem conduzir a re-
corréncia do colesteatoma, como a interrupgao do
controle pds-operatorio.

Palavras-chave: ouvido médio, secregao, colestea-
toma, mastoidectomia, recorréncia.

Introduccion

La otitis media crénica colesteatomatosa repre-
senta el 0.1% de las patologias de oido medio con
una incidencia de 9.2 casos por 100.000 adultos. Es
un proceso inflamatorio cronico de comportamien-
to pseudotumoral que se encuentra formado por
una matriz periférica de epitelio escamoso quera-
tinizado que caracteristicamente genera complica-
ciones debido a la erosion 6sea que se produce por
expansion locorregional®. Su manejo es esencial-
mente quirurgico, siendo la técnica de eleccién la
mastoidectomia a demanda en situaciones de enfer-
medad avanzada.

Uno de los grandes desafios de la otitis media
crénica colesteatomatosa, luego de un manejo qui-
rurgico exitoso, es combatir el oido crénico supu-
rante y su recidiva. El porcentaje de recidiva es, se-
gun la literatura, de entre 13% y 22% en la cirugia de
mastoidectomia radical, pudiendo ser secundario a
enfermedad residual o colesteatoma recurrente®. El
oido hiimedo crénico y la recidiva del colesteatoma
afecta la calidad de vida del paciente repercutiendo
en su actividad cotidiana, personal, social y emo-
cional®.

Aquellos casos de oidos crénicos supurantes re-
quieren de una tomografia computada de pefiasco
sin contraste asociado a resonancia magnética con
difusion no ecoplanar (RNM NO- EPI) y eventual
cirugia de revisioén o también llamadas second look™®.
La enfermedad residual o recurrente es detectada
con una sensibilidad y especificidad de hasta 91% y
92%, respectivamente, con la técnica de RNM NO-
EPI con concordancia clinica y tomografica, incluso
en lesiones menores a 8§ mm®. Pero, a pesar de su
alta sensibilidad, existen falsos positivos, hasta 45%
segun la bibliografia, que se deben a tejido de gra-
nulacién y fibrosis en la cavidad radical®.
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Las técnicas de imagen aportan un plan de ac-
cion ante la incertidumbre diagndstica de la recidi-
va de colesteatoma y ademas guian al otélogo en
la planificacién prequirtargica. Las nuevas tenden-
cias llevan a una practica mas conservadora mini-
mamente invasiva, como el abordaje endoscépico
transcanal en casos de lesiones < 8 mm confinadas a
caja timpanica, versus mastoidectomia retroauricu-
lar bajo microscopia con asistencia endoscopica en
casos de lesiones mas grandes para disminuir ries-
go de recidiva®.

Los objetivos de este trabajo son evaluar las ca-
racteristicas clinicas e imagenoldgicas sugerentes
de recidiva de colesteatoma en un oido supurante
créonico persistente postquirargico. Identificar di-
ficultades y obstaculos quirtirgicos que pudieron
conllevar a la recurrencia o recidiva de la patologia.

Material y Método
Diseiio del estudio y recoleccion de datos

Estudio descriptivo, retrospectivo-observacio-
nal desde enero 2015 a noviembre 2022, realizado
en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
Pirovano. Se evaluaron historias clinicas de pacien-
tes con diagndstico confirmado por anatomia pato-
logica de colesteatoma, sus imagenes (tomografia
de pefiasco sin contraste y resonancia magnética
con difusién no ecoplanar) y protocolo quirtrgico.

Se conformd una base de datos con las siguien-
tes variables: género, edad, antecedentes quirurgi-
cos otologicos previos, clinica, evaluacion auditiva,
estudios por imagenes realizados y sus resultados y
tratamiento quirargico.

Para describir las caracteristicas epidemiolo-
gicas de la poblacion en estudio, se reportaron las
variables categdricas como frecuencias relativas y/o
porcentajes. Las variables cuantitativas fueron ex-
presadas como media y desvio estandar o mediana
e intervalo intercuartil, segtin corresponda. Se uti-
liz6 el software Microsoft Office Excel Version 2023.

Criterios de inclusion y criterios de exclusion

Se incluyeron pacientes con diagnostico con-
firmado por anatomia patoldgica de colesteatoma
y quienes se realizaron mastoidectomia canal wall
down y meatoplastia como cirugia primaria. Fueron
excluidos aquellos pacientes a los que no se pudo
acceder a estudios por imagenes o historia clinica
completa, que no cumplieron con el seguimiento
por el Servicio de Otorrinolaringologia por al me-
nos 5 afos y que se realizaron una mastoidectocto-
mia canal wall up como cirugia primaria.

Valoracion de los registros

En todos los casos de oido crénico supurante
postquirtrgico, se estudié con imagenes obtenidas
por un tomografo multidetector de 16 filas con cor-
tes finos de 1 mm, ademas de un resonador magné-
tico de cortes milimétricos de espesor variable en
plano axial ponderando tiempos de relajacion tisu-
lares en pulsos T2 y cortes de alta resolucion a nivel
de fosa posterior con localizacién en ambos conduc-
tos auditivos internos en los planos axial y coronal
ponderando en tiempos de relajacién en pulsos T1
y T2, ademas de una secuencia de difusion no eco-
planar.

Posteriormente, se correlaciono la clinica con las
imagenes, fueron evaluadas por médicos otorrino-
laringdlogos especialistas en otologia del Servicio
de Otorrinolaringologia para determinar el sitio de
recidiva de la patologia y la planificacion de la ciru-
gia de revision.

Resultados

Se evaluaron un total de 30 pacientes con diag-
nostico confirmado por anatomia patoldgica de
colesteatoma. Se evidencié mayor prevalencia de
la patologia en el género femenino (66.67%) (Tabla
1), con una mediana de edad de presentacion de 35
anos, (Grafico 1) con un minimo de 18 y un maximo
de 65 afios. A todos los pacientes se les realizé una
mastoidectomia radical canal wall down asociado a
meatoplastia bajo microscopio como cirugia prima-
ria, de las cuales el 100% fueron realizadas en nues-
tra institucion.

Tabla 1: Aspectos generales.

Edad 35 (Rango IC 20-60)
Total de pacientes N =30
Género
Femenino N =20 (66.67%)
Masculino N =10 (33.33%)

Gréfico 1: Prevalencia segun edad.
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Figura 1. A) Visién intraquirdrgica con o6ptica de 0° de cavidad
radical derecha con presencia de tejido de granulacion, fibrosis
y acumulacion de queratina, B) RNM NO-EPI Positiva corres-
pondiente a tejido de granulacion.

Las principales manifestaciones clinicas postqui-
rurgicas incluyeron otorrea persistente en todos los
pacientes, hipoacusia a predominio conductivo en
el 80% e hipoacusia mixta en el 20% de la muestra.
Se realizo seguimiento de todos los pacientes bajo
otomicroscopia. En 10 pacientes (33%) con antece-
dentes de mastoidectomia canal wall down, donde
la otorrea persistio mas de 6 meses aun bajo trata-
miento médico optimo, se solicitd estudios por ima-
genes debido a sospecha de recidiva.

Estos pacientes con antecedentes de otitis media
crénica colesteatomatosa (n=10) ademas presenta-
ron RNM con difusién no ecoplanar positiva. Por
lo que se procedi6 a realizar cirugias de second look
al total de la muestra, bajo asistencia endoscopica

y microscopica. Dentro de los cuales 6 pacientes
(60%) correspondieron a recidiva colesteatoma con-
firmado por anatomia patolégica y 4 pacientes pre-
sentaron en la histopatologia tejido de granulacién
con fibrosis e inflamacion crdnica. Se observo una
correlacion del 60% entre el oido crénico supuran-
te y la recidiva de colesteatoma. Se encontré una
discrepancia del 40% que correspondi6 a tejido de
granulacién y fibrosis en la cavidad radical (n=2)
(Figura 1), muro del facial alto o inadecuada remo-
cién del muro del facial con acumulacién de tejido
de granulacion (n=2) (Figura 2 y Tabla 2).

Tabla 2. Correlacién clinica, imagenoldgica y quirurgica.

Cirugias de revision

Bajo microscopia y endoscopia N=10 (33%)
Correlacion oido crénico supurante y recidiva de colesteatoma N =6 (60%)
Otras causas de otorrea persistente: N =4 (40%)
Tejido de granulacion y fibrosis en cavidad radical N =2 (50%)
Muro del facial alto o remocion inadecuada del muro del facial asocia- o

) " - N =2 (50%)

do a acumulacion de tejido de granulacion

Figura 2. Visién intraquirdrgica bajo 6ptica de 0° y microscopio
de cavidad radical derecha con presencia del muro del facial
alto.
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Durante los primeros 3 afios de seguimiento, se
presento recidiva del 30%, con un tiempo promedio
de 12 meses. El sitio de recidiva mas frecuente corres-
ponde a epitimpano anterior en 83.83% y seno timpa-
nico en 16.67%, con una correlacion del 100% con la
RNM con difusién no ecoplanar (Figuras 3 y 4).

Actualmente, del total de pacientes (n=30), 17
contintian en seguimiento por el Servicio de Oto-
rrinolaringologia; los pacientes restantes, debido a
contexto pandemia de COVID-19, migracion e im-

Figura 3. A) TC Pefasco (corte coronal), B) RNM NO-EPI (corte
coronal): sitio de recidiva de colesteatoma en epitimpano an-
terior.

posibilidad de contacto, descontinuaron las consul-
tas de seguimiento.

Discusion

Dado que las cavidades radicales no son oblite-
radas en la cirugia primaria, la mayoria de las que-
jas de los pacientes estan asociadas a inflamacion
crénica®. Saumik et al. refieren que la consulta post-
quirtirgica mas frecuente de mastoidectomia canal
wall down es la otorrea croénica persistente debido a
la acumulacién de queratina, tejido de granulacion

Figura 4. A) TC Pefasco (corte axial), B) RNM NO-EPI (corte
axial): sitio de recidiva de colesteatoma en seno timpanico.

L”
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y fibrosis que requieren toilette en consultorio en
repetidas ocasiones. Por lo tanto, que el seguimien-
to de estos pacientes debe ser de al menos 5 afios,
segun lo sugieren centros especializados en otorri-
nolaringologia en paises como Australia, Italia®,
Estados Unidos y Turquia®.

Es importante establecer que un oido supurante
croénico persistente postquirtrgico, a pesar del tra-
tamiento médico 6ptimo, debe ser sometido a eva-
luacién por estudios complementarios®. Saumik et
al. sugieren esperar un periodo de al menos 6 meses
con tratamiento tdpico y sistémico para solicitar es-
tudios por imagenes, siendo las de eleccién la tomo-
grafia computada de pefiasco asociada a resonancia
magnética con difusiéon no ecoplanar®. Migirov et
al. justifican inicamente la solicitud de resonancia
magnética con difusion no ecoplanar ante solo 1
mes de otorrea postquirtirgica sin la solicitud con-
junta de tomografia computada®. Esta heterogenei-
dad en el algoritmo diagndstico de recurrencia de
colesteatoma se debe a que no existe un consenso
y se basa en la experiencia de los profesionales en
distintas instituciones alrededor del mundo.

Sin embargo, la tomografia de pefiasco sin con-
traste se considera la primera aproximacion diag-
nostica de imagen ante la sospecha de recidiva
de colesteatoma debido a su alta sensibilidad a la
ocupacién de oido medio y mastoides. Pero no es
capaz de diferenciar entre colesteatoma y otro tipo
de ocupacion del oido, como inflamacién, fibrosis
postquirurgica y tejido de granulacion®. Balik et
al. establecieron que su valor predictivo positivo
de recidiva de colesteatoma es so6lo del 28%, pero
avalan solicitarla ante planeacion prequirtrgica de
cirugias de revision para establecer landmarks ana-
témicos previos®.

Por lo que, actualmente, el gold standard diag-
nostico para recidiva de colesteatoma es la resonan-
cia magnética con difusién no ecoplanar. Esto es asi,
ya que cuenta con una sensibilidad de hasta el 91%
en determinar el sitio especifico de recidiva®. Balik
et al. describieron, adicionalmente a la difusion no
ecoplanar en la RNM, que la difusiéon T1 con con-
traste al captar una imagen hipointensa con realce
periférico y en T2 una imagen hiperintensa en la
cavidad radical lleva a pensar en diagndstico de
enfermedad recurrente con una sensibilidad com-
binada de hasta 84%®. Varias publicaciones coinci-
den en que la RNM, siendo positiva, garantiza una
cirugia de revision en pacientes con sospecha de
recidiva de colesteatoma®. Sin embargo, Esmaili et
al. describieron que existe un 45% de falsos positi-
vos, correspondiente a tejido de granulacion, fibro-

sis y granuloma de colesterol, que simulan recidiva
tanto en la clinica como en la RNM con difusién
NO-EPL. Ademas, establecen que la cirugia otolo-
gica previa constituye un factor de riesgo especifico
para falsos positivos en 9 de 11 pacientes®. Mofti
et al. sugieren que, debido al alto valor predictivo
positivo en diagnoéstico de recidiva de colesteatoma
de la resonancia magnética con difusiéon no ecopla-
nar, esta debe continuar realizandose como método
de deteccion primaria ante duda diagnostica y para
seguimiento posquirurgico en estos pacientes?.
En este estudio se solicitaron ambos estudios por
imagenes para realizar la planificacion prequirtr-
gica; la TC de pefiasco aporta importantes puntos
de referencia anatéomicos remanentes de la cirugia
previa, pero la resonancia magnética con difusion
NO-EPI fue la que aporto el sitio de recidiva espe-
cifico en todos los pacientes a pesar de presentar un
porcentaje importante de falsos positivos.

La prueba final de recidiva de colesteatoma se
realiza en el acto quirtrgico de la cirugia de second
look, donde se determina el sitio especifico de la re-
cidiva, lo que ya se sospechaba por la clinica y estu-
dios de imagenes. Parisier et al.?), Sadé® y Saumik
et al.® coinciden en que el sitio de recidiva mas fre-
cuente corresponde al seno timpanico en 86%, se-
guido del receso supratubarico en 56%, epitimpano
anterior en 43%, etc. Bovi et al. establecen que esto
sucede cuando no se realiza el abordaje quirurgi-
co microscdpico combinado con endoscopia, sobre
todo cuando hay recidiva en el epitimpano anterior,
ya que es dificil el abordaje hacia esa region®.

Saumik et al. establecen que el objetivo principal
de la cirugia de revision postmastoidectomia canal
wall down es realizar una limpieza meticulosa de la
enfermedad recurrente y granulomas, nivelar el fre-
sado del hueso temporal previo y realizar una mea-
toplastia apropiada con el fin de mantener un oido
seco y seguro®.

Conclusiones

Se puede concluir que la recurrencia de coles-
teatoma y/o la presencia de tejido de granulacién
constituyen causas importantes de otorrea persis-
tente en cavidades radicales postmastoidectomia
canal wall down. En este estudio se evidencia que el
oido supurante persistente postquirtrgico sugiere
alta sospecha de recidiva de colesteatoma asociado
a una resonancia magnética con difusiéon no ecopla-
nar positiva. Pero, a su vez, existe un alto porcentaje
de falsos positivos en imagenes que lleva a pensar
erréneamente en una recurrencia de la enfermedad.
No obstante, hay que tener en cuenta que existen
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otros factores, como la discontinuidad del control
postoperatorio, que contribuyeron a la recidiva del
colesteatoma.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Resumen

Introduccion: El colesteatoma del oido medio, una
de las complicaciones graves de la otitis media
cronica, puede resultar en complicaciones signifi-
cativas debido a diagnosticos tardios. Este estudio
describe la casuistica de colesteatomas en adultos
mayores en un centro de alta complejidad.

Material y Método: Se realizé un estudio observacio-
nal y retrospectivo utilizando datos de historias clini-
cas electronicas del Hospital «Dr. César Milstein». Se
incluyeron 27 pacientes adultos mayores con diag-
nostico de colesteatoma entre enero de 2018 y sep-
tiembre de 2023. El 74.07% de los pacientes fueron
mujeres, con una edad promedio de 68 afos. Se ana-
lizaron variables como sexo, edad, sintomas clinicos,
resultados audiométricos, hallazgos en tomografia
computada y técnicas quirtirgicas realizadas.

Resultados: La otorrea fue el principal sintoma de
consulta (92.57%). La totalidad de los pacientes pre-
sento hipoacusia, siendo mixta en la mayoria de los
casos. Los hallazgos tomograficos mas comunes
incluyeron ocupacién de las celdillas mastoideas y
caja timpanica asociado a compromiso del espolén
de Chaussée (92.57%) seguido de erosion de cadena
osicular (25.92%). La técnica quirtrgica mas utiliza-
da fue la aticoexposicion-antroexclusion (51.85%).

Conclusiones: Se encontré concordancia con la li-
teratura en la presentacion clinica e imagenoldgica

del colesteatoma en adultos mayores. La basque-
da tardia de atencién médica retraso el diagnosti-
co y aumentd el compromiso estructural. Aunque
la hipoacusia no fue un sintoma principal, estuvo
presente en todos los casos. La cirugia se centrd en
extirpar la lesion y recuperar la audicion, sin com-
plicaciones postoperatorias demostradas.

Palabras clave: colesteatoma, adultos mayores, oto-
rrea, aticoexposicion-antroexclusion.

Abstract

Introduction: Cholesteatoma of the middle ear, one
of the severe complications of chronic otitis media,
can lead to significant complications due to late
diagnoses. This study describes the incidence of
cholesteatomas in elderly adults in a high-comple-
xity center.

Material and Method: An observational and re-
trospective study was conducted using electronic
medical records data from the Hospital Dr. César
Milstein. Twenty-seven elderly adult patients diag-
nosed with cholesteatoma between January 2018
and September 2023 were included, 74.07% were
women with an average age of 68 years. Variables
such as sex, age, clinical symptoms, audiometric re-
sults, findings on computed tomography, and sur-
gical techniques performed were analyzed.
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Results: Otorrhea emerged as the primary presen-
ting symptom in 92.57% of cases. All patients had
hearing loss, mostly mixed. Common tomographic
findings included mastoid air cell and tympanic
cavity opacification associated with Chaussée’s
spicule involvement (92.57%), followed by ossicu-
lar chain erosion (25.92%). The most used surgical
technique was atticotomy with antrum exclusion
(51.85%).

Conclusions: A correlation was found with the li-
terature regarding the clinical and imaging presen-
tation of cholesteatoma in elderly adults. Delayed
medical attention delayed diagnosis and increased
structural involvement. Although hearing loss was
not a primary symptom, it was present in all cases.
Surgery focused on removing the lesion and res-
toring hearing, with no demonstrated postoperati-
ve complications.

Keywords: cholesteatoma, elderly adults, otorrhea,
atticotomy with antrum exclusion.

Resumo

Introdugdo: O colesteatoma da orelha média, uma
das complicagbes graves da otite média cronica,
pode resultar em complicacdes significativas devi-
do a diagndsticos tardios. Este estudo descreve a
incidéncia de colesteatomas em adultos idosos em
um centro de alta complexidade.

Material e Método: Um estudo observacional e
retrospectivo foi conduzido utilizando dados de
prontuarios eletronicos do Hospital Dr. César Mils-
tein. Vinte e sete pacientes idosos diagnosticados
com colesteatoma entre janeiro de 2018 e setembro
de 2023 foram incluidos. Entre os pacientes anali-
sados, 74.07% eram mulheres com uma média de
idade de 68 anos. Variaveis como sexo, idade, sinto-
mas clinicos, resultados audiométricos, achados na
tomografia computadorizada e técnicas cirurgicas
realizadas foram analisadas.

Resultados: A otorreia se destacou como o princi-
pal sintoma, apresentando-se em 92.57% dos casos.
Todos os pacientes apresentaram perda auditiva,
principalmente mista. Achados tomograficos co-
muns incluiram opacificagdo das células mastoi-
des e da cavidade timpanica associada a erosao
do espordo d¢sseo de Chausse (92.57%), seguido de
destruicao da cadeia ossicular (25.92%). A técnica
cirtrgica mais utilizada foi a atico-exposi¢cao com
antro-exclusao (51.85%).

Conclusao: Foi encontrada uma correlagao com a
literatura quanto a apresentagao clinica e de ima-
gem do colesteatoma em adultos idosos. O atraso
na atengao médica retardou o diagnostico e aumen-
tou o envolvimento estrutural. Embora a perda au-
ditiva nao tenha sido um sintoma primario, estava

presente em todos os casos. A cirurgia concentrou-
se na remoc¢ao da lesdo e na restauragao da audigao,
sem complicacdes pos-operatdrias demonstradas.

Palavras-chave: colesteatoma, adultos idosos, oto-
rreia, atico-exposi¢ao com antro-exclusao.

Introduccion

El colesteatoma del oido medio es una lesion
epitelial del hueso temporal, con expansion gradual
y destructiva, que resulta en una erosion progresiva
de las estructuras oseas adyacentes!). Se considera
como una de las complicaciones mas severas de la
otitis media créonica®. La anamnesis, el tiempo de
evolucion de los sintomas, el examen fisico inte-
gral y la realizacién de estudios complementarios
son fundamentales para un diagnostico temprano
y, por ende, una terapéutica exitosa. Los avances
en estrategias diagnosticas y terapéuticas han mo-
dificado el manejo actual del colesteatoma. Sin em-
bargo, en ciertos ambitos, todavia se encuentran
pacientes con enfermedad avanzada y diagndstico
tardio. El objetivo del presente trabajo es describir
la casuistica de colesteatomas en un centro de alta
complejidad de adultos mayores.

Material y Método

Los datos fueron recopilados de historias cli-
nicas electrénicas de la base oficial de datos del
Hospital «Dr. César Milstein» durante el segundo
semestre del presente afio. Se realizé un estudio ob-
servacional, descriptivo y retrospectivo en el que se
incluyeron 27 pacientes adultos mayores (n=27) con
diagndstico anatomopatologico de colesteatoma
en el periodo comprendido entre enero del 2018 y
septiembre del 2023. El1 74.07% eran mujeres (n=20),
en contraste con un 25.93% que corresponden a los
hombres (n=7). El promedio de edad de los pacien-
tes fue de 68 afios. Para efectuar el analisis casuis-
tico, se analizaron diferentes variables, como sexo,
edad, sintomas clinicos predominantes, audiome-
tria tonal, hallazgos en tomografia computada de
ambos pefiascos sin contraste y abordaje quirargico
realizado. Se catalogaron a los colesteatomas seguin
el examen fisico e imagenoldgico y estos a su vez de
acuerdo con el abordaje quirtrgico realizado.

Resultados

El sintoma principal de consulta fue la otorrea
con un 92.57% (n=25). Ademas, se asociaron otros
sintomas, como hipoacusia con 37.03% (n=10), otal-
gia con 29.62% (n=8), otorragia con 7.41% (n=2) y
sensacion de plenitud 6tica, cefalea temporal, dolor
cervical, absceso cutaneo latero cervical y pardlisis
facial periférica (n=5) con 3.70%, respectivamente.
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(Figura 1). La media de evolucién de los sintomas fue
de 19.5 meses, con valor extremo inferior de 3 meses
y extremo superior de 36 meses. Segiin los resultados
audiométricos, el 55.56% (n=15) presentd hipoacusia
mixta con gap >40 db y el 44.44% (n=12) con gap entre
25-40 db. Con relacion a los hallazgos tomograficos
descriptos en los informes, el mas frecuente fue la
ocupacion con material de densidad de partes blan-
das de las celdillas mastoideas y caja timpénica aso-
ciada a compromiso del espoléon de Chaussée, con un
92.57% (n=25), seguido de erosién de cadena osicular
con 25.92% (n=7); erosion de pared posterior del con-
ducto auditivo externo con 14.81% (n=4); compro-
miso del conducto semicircular lateral, tegmen tym-
pani y dehiscencia del nervio facial con 7.41% (n=2),
y compromiso del conducto semicircular posterior
y coleccién en glandula pardtida con 3.70% (n=1),
respectivamente (Figuras 2 y 3). Se clasific segin

*Sintomas

Hipoacusia
Otalgia
Otorragia
Plenitud dtica
Cefalea temporal

Dolor cervical

Absceso cutaneo laterocervical
I

Paralisis facial periférica
\

0 5 10 15 20 25

Figura 1.

Tomografia computada (Ambos Pefiascos)

C. mastoideas, CT y esplon de Chausée

Erosion de par,

ed posterior CAE
Campromiso CSCH
Tegmen timpani
Dehiscencia NF

Dolor cervical
Caompromiso CSCP

Coleccion en glandula parétida

5 10 15 20 25

N de pacientes

Figura 3. Tomografia computada de pefiasco sin contraste. (A)
Figura 2. (C) Celdillas mastoideas, (CT) Caja timpanica, (CAE) Corte coronal: ocupacién atical y erosion de espolén de Chau-
Conducto auditivo externo, (CSCH) Conducto semicircular ho- sée derecho. (B) Corte axial: erosiéon de cadena osicular dere-
rizontal, (NF) Nervio facial, (CSCP) Conducto semicircular pos- cha. (C) Corte axial: erosion de pared posterior de conducto
terior. auditivo externo izquierdo.
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el abordaje quirurgico en aticoexposicion-antroex-
clusion con 51.85% (n=14), mastoidectomia radical
modificada (canal wall down) (n=11) con 40.74% y
mastoidectomia simple mas aticoexposicion (canal
wall up) con 7.41% (n=2) (Figura 4). La totalidad de
los procedimientos quirurgicos realizados se aso-
ciaron a miringoplastia y reconstruccion de cadena
osicular (en yuxtaposicion o interposicion).

Abordaje quirdrgico
@ Aticoexposicion-

Antroexclusion
(AE-AE)

@ Mastoidectomia
radical modificada
(CWD)

) Mastoidectomia
simple (CWU) +
Aticoexposicion
(AE)

*Canad waill gown (CWD, canal wall ugp [CWL)

Figura 4.

Discusion

El objetivo principal en el tratamiento del coles-
teatoma es su extirpacion, independientemente de
la técnica quirtrgica que se emplee. De acuerdo con
Marzan et al.?, no se observaron diferencias en la
evolucion de la enfermedad ni en la respuesta qui-
rurgica entre grupos en cuanto a edad, sexo u oido
afectado. Manrique et al.®) y Marzan et al.® eviden-
ciaron en sus trabajos que la tasa de enfermedad
residual fue menor para los pacientes a los que se
les realizd la técnica aticoexposicion-antroexclusion
(0-9%), en concordancia con el presente trabajo don-
de la tasa de colesteatoma residual fue de 0%. Villa-
rejo et al.®) reportaron una tasa de recidiva atical de
un 5.8%, en oido medio del 2.9% y 0% en mastoides.
De los 27 pacientes, apenas el 0.27% (n=1) presen-
t6 recidiva de colesteatoma atical a los 4 afios de la
primera intervencion quirtrgica (mastoidectomia
canal wall up) utilizandose posteriormente la técni-
ca de aticoexposicidon-antroexclusion sin apreciarse

nuevas recidivas hasta el momento. Segtin lo ob-
servado, se evidencia concordancia con Manrique
et al.? y Villarejo et al.® en relacién con las técnicas
cerradas (canal wall up) en que generan una menor
tasa de infecciones, pero dan lugar a un mayor por-
centaje de colesteatomas residuales y recidivantes
en comparaciéon con la técnica de aticoexposicion-
antroexclusion, que tiene como fundamento elimi-
nar totalmente la lesién y reducir de forma relevan-
te las tasas de colesteatoma recidivante, mantener
optimos niveles de calidad de vida y disminuir el
numero de revisiones postquirtirgicas.

Conclusiones

Se observd una concordancia con la literatura
en la presentacién clinica e imagenologica del co-
lesteatoma en adultos. Ademas, se constatd que la
busqueda tardia de atencién médica conlleva a un
retraso en el diagndstico, que condiciona la progre-
sion de la patologia y el mayor compromiso de es-
tructuras vecinas. Aunque la hipoacusia no fue el
motivo principal de consulta, se presentd en todos
los casos. La cirugia se centrd en extirpar la totali-
dad de la lesion, prevenir recurrencias, controlar la
sobreinfeccion y recuperar la pérdida auditiva. No
se demostro en la poblacién analizada complicacio-
nes posteriores a los procedimientos quirtrgicos.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Resumen

Objetivo: El objetivo de este trabajo es describir la
experiencia en el diagndstico y tratamiento de la
fistula espontanea de LCR y realizar una revision
bibliografica del tema.

Poblacion: Pacientes diagnosticados con fistula es-
pontanea de LCR en el hueso temporal tratados en
el Servicio de Otorrinolaringologia en el Hospital
Italiano de Buenos Aires.

Material y Método: Se revisaron las historias clini-
cas electrdnicas de los pacientes operados por fistu-
la de LCR del oido entre 2004 y 2023. Se incluyeron
todos los pacientes diagnosticados con fistula de
LCR del oido espontanea en pacientes mayores de
18 afos y se excluyeron aquellos con antecedentes
que pudieran causar una fistula secundaria, como
traumatismo encefalocraneal, cirugias otoldgicas o
de base del craneo, otitis media crdénica con y sin
colesteatoma y tumores.

Resultados: Se incluyeron un total de 9 pacientes,
de los cuales 3 eran hombres (33.3%) y 6 eran muje-
res (66.7%). La edad promedio fue de 67 afios, con

@ Médico asociado, Servicio de ORL.
2 Médico residente, Servicio de ORL.
® Jefe de Servicio de ORL, médico de planta.

un rango de entre 54 y 89 afos. El tiempo promedio
desde el inicio de los sintomas hasta la reparacion
quirtrgica fue de 2 afios. Teniendo en cuenta la ubi-
cacién anatomica, el 33.3% de las fistulas se locali-
zaron solo en la region mastoidea, mientras que el
66.7% afectaba tanto la caja timpanica como la mas-
toides. Se eligi6 el abordaje transmastoideo en to-
dos los casos. El cierre del defecto se realizé con un
minimo de 3 capas en todos los pacientes. La tasa
de éxito fue del 100% en un seguimiento a 6 meses.

Conclusiones: La fistula espontanea de LCR es una
patologia que requiere un diagndstico preciso y un
tratamiento quirdrgico eficiente debido al riesgo
de complicaciones. El diagnoéstico clinico es difi-
cil debido a la confusién con otras patologias mas
frecuentes que presentan sintomas similares. El
tratamiento quirurgico se puede llevar a cabo en la
mayoria de los casos a través de un abordaje trans-
mastoideo asociando una reparacion multicapa.

Palabras clave: fistula espontanea de hueso tempo-
ral, granulaciones aracnoideas, hipoacusia unilate-
ral, liquido cefalorraquideo, hipoacusia conductiva
unilateral.

Servicio de Otorrinolaringologia, sector Otologia, Hospital Italiano de Buenos Aires. CABA, Argentina.

Mail de contacto: carlos.orrego@hospitalitaliano.org.ar

Fecha de envio: 30 de mayo de 2024 - Fecha de aceptacion: 2 de agosto de 2024.
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Abstract

Obijective: The objective of this work is to descri-
be our experience in the diagnosis and treatment of
spontaneous CSFF and to carry out a bibliographic
review of the topic.

Population: Patients diagnosed with spontaneous
CSF fistula in the temporal bone treated at the Otor-
hinolaryngology Service at the Italian Hospital.

Material and Method: The electronic medical re-
cords of patients operated on for ear CSFF between
2004 and 2023 were reviewed. All patients diagno-
sed with spontaneous ear CSFF in patients over 18
years of age were included, and those with a history
of etiologies that could cause a secondary fistula
such as encephalocranial trauma, otological or skull
base surgeries, chronic otitis media with or without
cholesteatoma, and tumors were excluded.

Results: A total of 9 patients were included, of which
3 were men (33.3%) and 6 were women (66.7%). The
average age was 67 years, with a range between 54
and 89 years. The average time from the onset of
symptoms to surgical repair was 2 years. Conside-
ring the anatomical location, 3.3% of the fistulas were
in the mastoid region only, while 66.7% affected both
the tympanic box and the mastoids. The transmas-
toid approach was chosen in all cases. The defect
closure was performed with a minimum of 3 layers
in all patients. The success rate was 100% after a six-
month follow up.

Conclusions: Spontaneous CSF fistula is a patholo-
gy that requires an accurate diagnosis and efficient
surgical treatment due to the risk of complications.
Clinical diagnosis is difficult due to the confusion
with other more frequent pathologies which pre-
sent similar symptoms. Surgical treatment can be
carried out in most cases through a transmastoid
approach associating a multilayer repair.

Keywords: spontaneous temporal bone fistula, ara-
chnoid granulations, unilateral hearing loss, cere-
brospinal fluid, unilateral conductive hearing loss.

Resumo

Objetivo: O objetivo deste trabalho é descrever
nossa experiéncia no diagndstico e tratamento da
fistula espontanea de LCR e realizar uma revisao
bibliografica do tema.

Populacao: Pacientes diagnosticados com fistula
espontanea de LCR no osso temporal tratados no
Servigo de Otorrinolaringologia no Hospital Italia-
no de Buenos Aires

Material e Método: Foram revisados os prontua-
rios eletronicos dos pacientes operados por fistula
de LCR no ouvido entre 2004 e 2023. Foram inclui-
dos todos os pacientes diagnosticados com fistula
de LCR no ouvido espontanea em pacientes maio-
res de 18 anos, e foram excluidos aqueles com his-
térico que poderia causar uma fistula secundaria
como trauma encefalocraniano, cirurgias otoldgicas
ou da base do cranio, otite média cronica com e sem
colesteatoma, e tumores.

Resultados: Foram incluidos um total de 9 pacien-
tes, dos quais 3 eram homens (33.3%) e 6 eram mul-
heres (66.7%). A idade média foi de 67 anos, com
uma variacdo entre 54 e 89 anos. O tempo médio
desde o inicio dos sintomas até a reparacdo cirar-
gica foi de 2 anos. Levando em conta a localizagao
anatOmica, 33.3% das fistulas estavam localizadas
apenas na regiao mastoide, enquanto 66.7% afeta-
vam tanto a caixa timpanica quanto os mastoides. A
abordagem transmastoidal foi escolhida em todos
os casos. O fechamento do defeito foi realizado com
um minimo de 3 camadas em todos os pacientes.
A taxa de sucesso foi de 100% em um acompanha-
mento de 6 meses.

Conclusdes: A fistula espontanea de LCR é uma
patologia que requer um diagndstico preciso e um
tratamento cirargico eficiente devido ao risco de
complicagdes. O diagnostico clinico € dificil devido
a confusdo com outras patologias mais frequentes
que apresentam sintomas semelhantes. O tratamen-
to cirtirgico pode ser realizado na maioria dos casos
através de uma abordagem transmastoidal asso-
ciando um reparo multicamadas.

Palavras-chave: fistula espontanea do osso tempo-
ral, granulagdes aracnoéides, perda auditiva unilate-
ral, liquido cefalorraquidiano, perda auditiva con-
dutiva unilateral.

Introduccion

Las fistulas de liquido cefalorraquideo (FLCR)
en el oido representan un desafio clinico y quirtr-
gico de alta complejidad en la otorrinolaringologia.
Debido a su naturaleza elusiva y a sus complica-
ciones, es fundamental un diagndstico precoz para
realizar un tratamiento oportuno.

Las FLCR en el oido pueden surgir como con-
secuencia de traumatismos encefalocraneales, ciru-
glas otoldgicas, infecciones, malformaciones congé-
nitas y, en algunos casos, pueden manifestarse de
forma espontanea sin una causa aparente.
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Para el desarrollo de las fistulas espontaneas,
existen ciertos factores predisponentes, como el au-
mento de presién intracraneal (PIC), un indice de
masa corporal (IMC) elevado, el sindrome de ap-
neas obstructivas del suefio (SAOS) y las granula-
ciones aracnoideas (GA), que son proliferaciones
anormales de la aracnoides que erosionan el hueso
temporal® >3,

Gran parte de los pacientes presentan hipoacusia
conductiva que es consecuencia de la ocupacion por
el LCR en el oido comprometido. Este cuadro suele
confundirse con una otitis media efusiva (OME), lo
que lleva a realizar tratamientos farmacologicos y a
la colocacion de diabolos de forma recurrente. Esto
genera que haya una brecha de tiempo significativa
entre el inicio de los sintomas y el diagndstico defi-
nitivo de fistula® .

Por este motivo, el diagndstico presenta un desa-
fio y requiere de una anamnesis minuciosa, un exa-
men otorrinolaringolégico y estudios de imagenes
que nos permitan visualizar el defecto, como son
la tomografia computada (TC) de alta resolucién
y la resonancia magnética (RNM) de huesos tem-
porales. También es conveniente una evaluacion
audiolégica completa para determinar el grado de
compromiso auditivo.

El gold standard para determinar la presencia de
LCR es a través del analisis de -2 transferrina de la
muestra y la proteina [-traza (p-pT)™"*>*9. Esta ulti-
ma se encuentra principalmente en el LCR, aunque
también esta presente en la perilinfa y en los humo-
res acuoso y vitreo. Es un marcador de referencia de
LCR, con una sensibilidad diagnoéstica descrita del
73-93% y una especificidad del 97-100%. La detec-
cion de glucosa en el liquido de muestra a través de
tiras reactivas ha sido un método tradicional para
la deteccién de la presencia de LCR en la secreciéon
nasal y del oido. Estas no son recomendadas de pri-
mera linea debido a su falta de especificidad y sen-
sibilidad®.

El principal inconveniente que presentan los
examenes del liquido es el acceso a la muestra. En
los pacientes con perforaciones timpénicas o con tu-
bos de ventilacién transtimpanica (TVT), la muestra
puede tomarse a través del conducto auditivo exter-
no sin dificultad. En los casos en los que el timpano
esta integro, para acceder a la muestra hay que rea-
lizar una miringotomia con el riesgo consiguiente
de generar una perforacion residual o una sobrein-
feccion a través de esta.

El abordaje quirtrgico depende del tamafio de la
fistula, su ubicacidn, el estado general del paciente,
la audicién previa y las preferencias del cirujano a
cargo. Los abordajes mas utilizados en la actualidad
son el transmastoideo, la craneotomia de fosa me-
dia o la combinacién de ambos. El cierre del defecto
puede hacerse monocapa o multicapa empleando
materiales autélogos como injertos de cartilago o
hueso, fascia y colgajos vascularizados, teniendo
como ventaja la amplia disponibilidad, menor re-
chazo y bajo costo. Materiales sintéticos como el ce-
mento 6seo de hidroxiapatita presentan mayor tasa
de rechazo y son costosos, pero son de facil utiliza-
cion®®),

Objetivo

El objetivo de este trabajo es describir la expe-
riencia en el diagnodstico y el tratamiento de las
FLCR espontéaneas y realizar una revision biblio-
grafica del tema.

Diseno
Descriptivo, retrospectivo.
Poblacion

Pacientes con diagnodstico de fistula espontanea
de LCR en hueso temporal tratados en el Servicio
de Otorrinolaringologia en el Hospital Italiano de
Buenos Aires.

Material y Método

Se revisaron las historias clinicas electrénicas de
los pacientes operados por FLCR de oido entre el
2004 y el 2023.

Se incluyeron todos aquellos pacientes mayo-
res de 18 afos de edad con diagnéstico de FLCR
de oido espontanea. Se excluyeron los pacientes
con antecedentes que pudiesen causar una fistula
secundaria, como traumatismos encefalocraneanos,
cirugias otoldgicas o de base de craneo, otitis media
cronica con y sin colesteatoma y tumores.

Se recabaron los datos relacionados con edad,
sexo, sintomatologia, tiempo de duracién de los sin-
tomas hasta el diagnostico y factores de riesgo para
fistula espontanea.

Se investigaron los métodos de diagndstico uti-
lizados, incluyendo la videorinofibrolaringoscopia,
tomografia computada, resonancia magnética y
toma de muestras de otorrea para 3-2 transferrina
y glucotest segtn el caso. Se utilizé fluoresceina in-
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tratecal para identificar el sitio de la fistula en un
solo paciente. Los estudios de imagenes, en todos
los casos, fueron informados por médicos especia-
listas en diagnodstico por imagenes abocados al area
de cabeza y cuello. Las imagenes tomograficas, jun-
to con un breve resumen de los antecedentes clini-
cos, fueron expuestas a 2 miembros del equipo de
otologia que no tenian conocimiento de los proce-
dimientos quirtrgicos. Los profesionales mencio-
nados dieron su opinidn acerca de la presencia o no
de signos tomograficos que hiciesen pensar en una
fistula espontanea probable, como zonas con adel-
gazamiento y falta de hueso en el tegmen asociado
a ocupacion por material hipodenso. Dichas opinio-
nes después fueron comparadas con los hallazgos
intraoperatorios.

Se analizo también la lateralidad de la fistula, la
localizacion del defecto en el tegmen (timpanico,
mastoideo o ambos) y la historia de colocacién de
tubos de ventilaciéon previa.

Se registrd el abordaje quirtrgico, la técnica de
cierre utilizada (monocapa o multicapa) y el material
empleado para cada caso. Definimos como tasa de
éxito al porcentaje de pacientes en los que se logrd
un cierre quirtrgico exitoso y que no requirieron de
una reintervencion en los 6 meses posteriores al alta.

Finalmente, se reviso la evolucién posoperatoria
en relacion con las complicaciones postquirurgicas
y recidivas de fistula.

Se realiz6 una busqueda bibliografica no siste-
matica en las plataformas de PubMed, Scielo y Goo-
gle Scholar seleccionando aquellos articulos mas
relevantes para el tema y ddndose mayor relevancia
a aquellos mas actuales y de mayor grado de evi-
dencia.

Resultados

Un total de 9 pacientes cumplieron los criterios
de inclusidn, de los cuales 3 eran hombres (33.3%) y
6 eran mujeres (66.7%). La edad promedio fue de 67
afos, con un rango entre de 54 y 89 afos.

En relacién con las comorbilidades que podrian
asociarse a las fistulas espontaneas, 6 pacientes
presentaban sobrepeso (66.7%) y 3 obesidad tipo 1
(33.3%), con un indice de masa corporal promedio
de 31.07 (rango entre 25y 38.3). El 33.3% tenia dia-
betes mellitus tipo 2 (DBT2) y el 44.4% hipertension
arterial. Ningun caso present6 sindrome de apnea
obstructiva del suefio ni registr6 el uso de terapia
de presion positiva continua en las vias respirato-
rias (CPAP) (Tabla 1).

£ OTORRING

Paciente Sexo Edad IMC Comorbilidades
1 M 54 25 NO
2 F 72 29.4 NO
3 F 88 26.2 NO
4 M 72 28.4 NO
5 F 61 38.3 HTA/DBT I
6 F 63 36.3 HTA/DBT Il
7 F 89 29.9 HTA/ HIPOT
8 F 34 31.6 NO
9 M 76 28.6 HTA+DBT Il

Tabla 1. IMC: indice de masa corporal, HTA: Hipertension, DBT
II: Diabetes mellitus tipo 2, HIPOT: Hipotiroidismo.

En cuanto a la lateralidad de las fistulas, 4 (44.4%)
se encontraban a nivel del hueso temporal derecho
y 5 (565.6%) en el hueso temporal izquierdo. A ex-
cepcion de un paciente, la totalidad de las fistulas se
presentaron con efusion. En 6 de los casos (66.7%), se
registro el antecedente de colocacion de TVT.

En 2 pacientes se tom6 una muestra del liqui-
do del oido medio para analisis de -2 transferri-
na (22.2%), ya que presentaban craneolicuorrea a
través del TVT al momento de la consulta. En un
Unico paciente, se tomd una muestra proveniente
de la fosa nasal derecha para la realizaciéon de un
glucotest, obteniéndose valores mayores a % de los
niveles sanguineos. Este paciente habia consultado
por rinorrea e hipoacusia unilateral, razén por la
que se realiz6 una rinofibroscopia en donde se evi-
dencio la salida de liquido cristal de roca a través de
la trompa de Eustaquio (Imagen 1).

Imagen 1: Rinofibrolaringoscopia de la trompa de Eustaquio.
A: Se evidencia la efusién de liquido cristal de roca previo a la
cirugia.
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Los 9 pacientes presentaron informe de ocupa-
cion de caja timpanica y mastoides por material hi-
podenso, sin describir sitios probables de fistulas.
Con respecto a la RMN, los 7 pacientes presentaron
ocupacion de caja y mastoides por liquido hipoin-
tenso en T1 y T2 y solo uno present6 informe de
sospecha de dehiscencia de tegmen y de canal semi-
circular superior (Imagen 2).

(cont.) Imagen 1: Rinofibrolaringoscopia de la trompa de Eus-
taquio. B: Posterior a la cirugia.

Todos los pacientes fueron estudiados con TC de
huesos temporales y a 7 pacientes (77.8%) se les rea-
liz6 una RNM de cerebro y oidos (Tabla 2).

Pa- TC RNM B2-T | Sintoma/ | T transcu-
ciente TvT rrido
1 Ocupacion de Ocupacion NO Efusion 4 meses

caja timpanica otomastoidea con
material hipointen-

soenT1yT2
2 Ocupacion de Sin estudio NO Efusion + | 2 afios
caja timpanica VT
3 Ocupacion de Ocupacion NO Efusion + | 3 afios
caja timpanica otomastoidea con VT
material hipointen-
soenT1yT2
4 Ocupacion de Sin estudio NO Efusion + | 2 afios
caja timpanica VT
5 Ocupacion de Ocupacion Sl Efusion + | 6 afios
caja timpanica otomastoidea con TVT
material hipointen-
soenT1yT2
6 Ocupacion de Probable DTT, NO Efusion + | 2 afios
caja timpanica vestibulo VT
laberintico y CSS
izquierdo
7 Ocupacion de Ocupacion Sl Efusion 1 afio

caja timpanica otomastoidea con
material hipointen-

soenT1yT2
8 Ocupacion de Ocupacion NO Efusion+ 10 meses
caja timpanica otomastoidea con VT
material hipointen-
soenT1yT2
9 Ocupacion de Ocupacion NO Hipoacusia | 1 afio
caja timpanica otomastoidea con y Rinorra-
material hipointen- quia
soenT1yT2
Tabla 2. TC: Tomografia computada, CSS: Conducto semicircu- Imagen 2: se corresponde al paciente 8: A, By C TC de huesos
lar superior, DTT: Dehiscencia del tegmen timpanico. RNM: Re- temporales en cortes coronales, en todos los casos se observa
sonancia nuclear magnética, B2-T: B2-transferrina, TVT: Tubo ocupacion. A: dehiscencia de TM y del CSS, B: dehiscencia de

de ventilacién transtimpanico. TT a nivel del martillo, C: dehiscencia del TT a nivel del yunque,
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(cont.) Imagen 2: D: RMN de huesos temporales con contraste
endovenoso, T2 en donde se observa ocupacion y dehiscencia
de CSS.

Las TC fueron posteriormente evaluadas por 2
miembros senior del equipo de otologia, quienes en
5 delos 9 casos sefialaron al menos un sitio probable
de fistula en el hueso temporal ocupado.

El tiempo promedio de inicio de los sintomas
hasta la reparacién quirtrgica fue de 2 afios, dentro
de un rango de 4 meses a 6 afios. En todos los ca-
sos, el abordaje transmastoideo fue suficiente para
la identificacion y reparacion de los defectos, sin
necesidad de requerir un abordaje combinado con
craneotomia por fosa media.

Teniendo en cuenta la localizaciéon anatomoqui-
rurgica, el 33.3% de las fistulas se localizaban en
la region mastoidea Unicamente, mientras que el
66.7% también comprometian al tegmen timpanico.
En 6 de los casos (66.6%), se identificé la presencia
de granulaciones aracnoideas como el factor causal

Imagen 3: se evidencia la presencia de granulaciones aracnoi-
deas como factor desencadenante en uno de nuestros pacien-
tes. A: Granulacién aracnoidea.

(cont.) Imagen 3: B: Cauterizacién de granulacién aracnoidea
con bipolar.

(Imagen 3). En sélo dos casos se logré obtener ma-
terial suficiente para confirmar la presencia de estas
por anatomopatologia.

El cierre del defecto se realizé con un minimo de
3 capas en todos los pacientes. Se utilizaron injertos
autdlogos, como fascia del musculo temporal en 7
pacientes (77.8%), pasta dsea en 6 pacientes (66.7%),
pericondrio auricular en 2 pacientes (33.3%), cartila-
go de trago auricular en 7 pacientes (77.8%) y grasa
del abdomen en 6 pacientes (66.7%) (Imagen 4, ver
en pag. siguiente). También se utilizaron otros ma-
teriales sintéticos, como es la celulosa regenerada
oxidada (Surgicel®), que actia como un hemostatico
absorbible en 2 pacientes (22.2%); adhesivos de fi-
brina en 5 pacientes (Tissucol®y Beriplast®) (55.6%),
y adhesivos biocompatibles de polietilenglicol (Co-
seal®) en 1 paciente (11.1%). El seguimiento posope-
ratorio fue de entre 6 meses y 16.5 afios con un pro-
medio de 8.5 afios. A los 6 meses de seguimiento, se
observo una tasa de éxito del 100%.

La Tabla 3 resume la localizacion del defecto, la
presencia de granulaciones aracnoideas, el tipo de
injerto utilizado para la reconstruccion y el tiempo
de seguimiento postoperatorio.

Pa- | Laterali- | Localiza- | Abor- | Presen- | AP | Injertos Follow up

cien- | dad cién daje | ciade

te GA

1 Der Mt ™ NO NO |FT+PO+ 16 afios y
GAb +TC 4 meses

2 lzq Mt ™ Sl NO |FT+CT+ 9afios y
GAb +SC 4 meses

3 Izq Mt+Tp |T™M Sl SI |CT+ PC+ 1afioy
PO + GAb 10 meses
+TS

4 Der Mt ™ S| NO | FT+PC +PO | 6 meses
+GAb +TC

5 Izq Mt+Tp |[TM Sl SI | CT+PC+ 2 afios y
GAb 6 meses

6 lzq Mt+Tp |[TM Sl NO | FT+CT+PO |6 meses
+BP
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7 lzq AT ™ NO NO | FT+GAb + 6 meses
BP.

8 Der AT ™ Sl Sl CT+PO+FT+ |5 afios
COoS

9 Der Mt ™ Sl NO | CT+PO+SC+ |7 meses
FT

Tabla 3. 1zq: Izquierda, Der: Derecha, Mt: Mastoides, Tp: Caja
timpanica, AT: atico, AP: Anatomia patolégica, TM: Transmas-
toideo, FT: Fascia temporal, CT: Cartilago tragal, PO: Pasta
6sea, GAb: Grasa abdominal, GA: Granulaciones aracnoideas,
SC: Surgicel®, TC: Tissucol®, BP: Beriplast®, COS: Coseal®.

Se registré una sola complicacién (11.1%) en el
postoperatorio inmediato. Un paciente presento
convulsiones con requerimiento de tratamiento mé-
dico e internacién en unidad de cuidados intensivos
para su monitoreo durante 48 horas, con recupera-
cién ad integrum sin secuelas posteriores, pasando a
sala de internacion general y recibiendo el alta a las
72 horas del procedimiento. Dicha complicacién se
atribuy¢ al efecto adverso de la fluoresceina.

Imagen 4: se evidencia el cierre por capas con los diferentes ma-
teriales. C: Cartilago. D: Pasta 6sea. E: Fascia temporal. F: Beri-
plast. G. Tejido adiposo.
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Discusion

La fistula espontanea de liquido cefalorraquideo
de hueso temporal es una entidad clinica de rele-
vancia, ya que, a pesar de ser una patologia poco
frecuente, la identificacién precisa y el tratamiento
quirdrgico son imperativos para prevenir complica-
ciones potencialmente graves.

La demora en el diagndstico es un problema ha-
bitual debido a que puede confundirse con una pa-
tologia mucho mas frecuente y de menor gravedad,
como es el caso de la otitis media efusiva (OME).
La presencia de otorrea serosa persistente después
de la colocacion de tubos transtimpanicos, especial-
mente en un paciente sin obstruccién nasofaringea
o antecedentes de enfermedad crénica del oido o
traumatismo, deberia generar sospechas de una
fuga espontanea de LCR.

En la presente serie de casos, el lapso transcurri-
do entre el inicio de los sintomas y el diagnostico
de fistula fue de 2 anos en promedio. Comparativa-
mente, Kutz et al.® reportaron en su investigacion
un tiempo medio de 27 meses entre el inicio de los
sintomas y el diagnostico.

En esta misma serie, el sintoma de presentacion
mas comun fue la otorrea a través del tubo de ven-
tilacion transtimpanico en 34 pacientes (68%). En
otro estudio®, los motivos de consulta principales
fueron la hipoacusia unilateral (81% de casos) y la
plenitud auditiva (46% de casos). De los 90 pacien-
tes evaluados, 12 presentaron antecedentes de colo-
cacion de TVT. En la casuistica actualmente presen-
tada, el 88.8% de los casos fueron diagnosticados
inicialmente como OME y, dentro de este grupo, el
75% fueron sometidos a la colocacion de TVT.

Vale destacar la particularidad del paciente na-
mero 9 (Tabla 2), quien present6é hipoacusia con-
ductiva y rinorraquia homolateral. El altimo es un
sintoma cardinal en las fistulas nasales, pero es muy
infrecuente en las fistulas de hueso temporal. Al
momento, existen sélo cuatro articulos publicados
al respecto y en ninguno se asocié granulaciones
aracnoideas de hueso temporal como la causa de
fistula espontanea.

En relacion con las comorbilidades de estos pa-
cientes, la literatura sefala la obesidad y el SAOS
como factores de riesgo para el desarrollo de FLCR
espontaneas. Nelson et al.® identificaron a la obesi-
dad como un factor de riesgo significativo, ya que
conduciria a un aumento de la PIC, ya sea de for-
ma cronica o intermitente. Su investigacion sugiere
ademas que las apneas pueden desencadenar hiper-

capnia, generando asi un aumento en la vasodilata-
cién cerebral y, por ende, también de la PIC. Ellos
reportaron una prevalencia de SAOS del 43% en su
cohorte.

En la presente serie de casos, similar al trabajo
de Hendriks et al.V, el 33,3% presentd obesidad, el
66.7% tenia sobrepeso y ningun paciente presentd
un diagnostico de SAOS.

Con respecto al diagnostico, la 3-2 transferrina
tiene una sensibilidad cerca del 100% y una especi-
ficidad de alrededor del 95%. En la serie presentada
de casos, a 2 pacientes se les tom6 una muestra del
liquido del oido medio para analisis de 3-2 transfe-
rrina (22.2%), ya que presentaban craneolicuorrea a
través del TVT al momento de la consulta.

La deteccion de glucosa en el liquido de muestra
a través de tiras reactivas ha sido un método tradi-
cional para la deteccion de la presencia de LCR en la
secrecion nasal y del oido. Esta no es recomendada
de primera linea debido a su falta de especificidad y
sensibilidad. La interpretacién de los resultados es
confusa por diversos factores, como la contamina-
cion por liquidos que contienen glucosa (lagrimas,
moco nasal, sangre en el moco nasal) o niveles rela-
tivamente bajos de glucosa en el LCR?.

Cuando el nivel de glucosa de la muestra es ma-
yor a % del nivel en sangre, como en el paciente 9 de
nuestra serie, es sugestivo de estar ante la presencia
de LCR. Si bien no es un examen complementario
ideal, consideramos que puede ser ttil en caso de
que no se disponga de la - transferrina como ele-
mento diagnostico®.

La tomografia computarizada de alta resolucion
en cortes coronales y axiales de hueso temporal sue-
le ser suficiente para identificar el defecto del teg-
men. La RMN, como complemento, permite en los
cortes coronales en T2 delinear de manera mas clara
la posible herniacién concomitante de la duramadre
o de la aracnoides. También permitiria diagnosti-
car una silla turca vacia, hallazgo diagnostico en la
hipertension intracraneal idiopatica, asi como a la
otorrea espontanea por LCR®".

Los autores consideran de relevancia que el ot6-
logo se involucre en la evaluacién minuciosa de
las imagenes, ya que cuenta con un amplio cono-
cimiento anatémico quirdrgico del hueso temporal
y con herramientas clinicas que elevarian la sospe-
cha de la existencia de una fistula. Como se puede
observar en la tabla 4, todos los casos en que los 2
miembros del equipo de otologia identificaron un
probable sitio de fistula fueron confirmados poste-
riormente en el intraoperatorio.
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Paciente Informe de TC por EI | Sospecha por EO | Hallazgos
intraquirdrgicos

1 Ocupado Ocupado FE entre CSE y CSP

2 Ocupado Dehiscenciade TM | GAen TM

3 Ocupado Dehiscenciade TT |GAenTTyTM
yT™

4 Ocupado No ser observa GAenTM
dehiscencia

5 Ocupado Dehiscenciaen TT | GAenTTyTM

6 Ocupado Ocupado GAenTTyTM

7 Ocupado Ocupado Dehiscencia en TT

8 Ocupado Dehiscencia en TT, | Dehiscencia en TM

Dehiscencia de CSS | TMy CSS yGAenTT
9 Ocupado Dehiscenciaen TM | GAen TM

Tabla 4. El: Especialista en imagenes, EO: Otorrinolaringélogo
especialista en otologia, GA: Granulaciones aracnoideas, CSE:
Canal semicircular externo, CSS: Canal semicircular superior,
TC: Tomografia computada,TT: Tegmen timpanico, TM: Teg-
men mastoideo.

Investigaciones actuales sefialan un aumento
significativo en la incidencia de FLCR en el hueso
temporal durante las dltimas dos décadas. Como
resultado, se ha observado una demanda creciente
de procedimientos de cierre. En el metaanalisis de
Kutz et al.®, se evidencia una duplicacion en el nt-
mero de cierres quirtrgicos por esta patologia.

Durante la planificacién quirtirgica, se debe se-
leccionar una via de abordaje, que puede ser trans-
mastoidea, por fosa media o a través de una combi-
nacion de ambas técnicas. Hendriks et al.®V) prefieren
el abordaje por fosa media al considerar beneficioso
contar con una visualizacién directa del defecto,
dejando a la técnica transmastoidea para aquellos
pacientes con patologia coexistente en oido medio,
mastoides o fosa media posterior.

El éxito del abordaje transmastoideo para el tra-
tamiento de las fistulas de tegmen se ha descrito

para huesos temporales con defectos tinicos o mul-
tiples 1519,

Kim et al.® muestran en su serie de casos una
tasa de éxito de 93% a 9 meses utilizando este tipo
de abordaje. En la presente serie, el abordaje trans-
mastoideo permitio una exposicion suficiente para
lalocalizacion del defecto y el cierre de este. La elec-
cién se baso en las ventajas inherentes a dicho enfo-
que, como detallan Kutz et al.® en su metaanalisis.
Al no realizarse una craneotomia, hay menor riesgo
de complicaciones como la lesién del 16bulo tempo-
ral por retraccion, las convulsiones y el hematoma.
Ademas, el paciente puede prescindir de la interna-
cién en unidades de cuidados intensivos.

Savva et al.”) observaron una tasa de cierre del
75.4% al emplear unicamente una tinica capa, mien-
tras que la utilizacion de multiples capas resultd en
una tasa de cierre del 100%. Por otro lado, Kutz®
y su equipo exponen que la reparacion multicapa
ofrece la ventaja de fusionar una superficie durade-
ra con un sellado de tejido blando, contribuyendo
asi a prevenir la fuga de LCR. En la serie actual, el
abordaje transmastoideo y realizando el cierre con
multiples capas permitié una tasa de éxito a 6 meses
del 100%, coincidiendo con la bibliografia previa-
mente mencionada.

En todos los pacientes, se decidio realizar la téc-
nica multicapa con diferentes materiales, como car-
tilago, fascia, pasta Osea, grasa, Surgicel®, Tissucol®,
Beriplast® y Coseal® De todos ellos, ninguno pre-
sentd complicaciones postoperatorias relacionadas
con el sellado.

A partir de esta experiencia y de la revision pre-
viamente mencionada, se propone un algoritmo
para el diagnostico y tratamiento de la fistula es-
pontanea de hueso temporal (Algoritmo 1).

TC —» RMN

Efusion serosa

e
unilateral RFL

\/‘/V Sin hallazgos

/ \ Liquido por
Timpano integro Tubo de ventilacién / trompa de Eustaquio
Perforacion timpénica J
Beta-transferrina
Factores de riesgo para FLCR + Timpanocentesis
sospecha de defecto 6seo — —> torﬁa de muestray TC RMN
en tegmen *

!

v
Algoritmo 1: Diagndstico y trata-
miento de la fistula espontanea
de hueso temporal, TC: Tomo-
grafia computada, RMN: Reso-
nancia magnética nuclear, RFL:
Rinofibrolaringoscopia.

* Sospecha de
meningoencefalocele o
diagnéstico diferencial

Abordaje transmastoideo

«— T
Exito quirirgico
r
v

Abordaje combinado
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Todo paciente con ocupacion serosa unilateral
que no resuelve con tratamiento médico debe ser
estudiado con una rinofibrolaringoscopia, por un
lado, para descartar patologia tumoral de rinofarin-
ge y, por otro, para detectar aquellos casos con sa-
lida de liquido a través de la trompa de Eustaquio.
Si este es el caso, se toma una muestra y se envia a
analizar la presencia de beta transferrina. En caso
de ser positiva, se procedera al estudio del paciente
con imagenes complementarias.

En la otomicroscopia, el primer punto a anali-
zar es la integridad de la membrana timpanica. En
aquellos casos de perforaciones o de tubos de ven-
tilacion timpanica, se toma una muestra del liquido
del oido medio a través de estos. Por el contrario,
en caso de constatar la integridad de la membra-
na timpanica, se procede a evaluar la anatomia del
oido y estructuras aledafias mediante una imagen
de huesos temporales. Se sugiere iniciar con una to-
mografia computada de alta resolucion. En caso de
que se sospeche de un meningoencefalocele o para
descartar otros diagnoésticos diferenciales (como un
colesteatoma o una neoplasia, por ejemplo), se reco-
mienda complementar la evaluacién con una reso-
nancia magnética nuclear.

Si en la tomografia se sospecha de un defecto
6seo del tegmen y el paciente tiene antecedentes
personales para fistula espontanea de LCR, puede
plantearse la exploracién a través de un abordaje
transmastoideo para la identificacion y cierre del
defecto como primera eleccion. Se reservara la pa-
racentesis para la obtencion de la muestra para los
casos que no presenten las 2 condiciones previa-
mente mencionadas. En caso que se presentase una
recurrencia, debe considerarse la necesidad de un
abordaje combinado con el equipo de neurocirugia.

Conclusiones

El diagnoéstico de las fistulas espontaneas de
hueso temporal suele ser tardio debido a que pato-
logias mas frecuentes, como es la OME, suelen ma-
nifestar sintomas similares.

En aquellos casos donde se puede obtener una
muestra de liquido y se sospecha de FLCR, es re-
comendable la confirmacién mediante una prueba
de -2 transferrina. La TC de pehascos sin contraste
permite identificar la zona del defecto y la RMN es
uatil para evaluar la presencia de encefalocele, sig-
nos de hipertensién endocraneana benigna y en
caso que se sospeche de algun diagnostico diferen-
cial. Se propone un algoritmo para orientar al diag-
nostico y tratamiento de esta patologia.

El enfoque transmastoideo generalmente es su-
ficiente para resolver la mayoria de los casos, dado
que proporciona una excelente visualizacién del
defecto, tiene una alta tasa de éxito y un bajo riesgo
de complicaciones. Se recomienda en todos los ca-
sos emplear la técnica de cierre en multiples capas
con injertos autologos, ya que disminuye la tasa de
recurrencia. Ademas, se pueden utilizar materiales
sintéticos para reforzar y sellar la fistula.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Otorrinolaringologia Pediatrica

Influencia de la situacion socioeconomica
y demografica en los resultados funcionales
en ninos con implante coclear

Influence of socioeconomic and demographic situation on
functional outcomes in children with cochlear implants

Influéncia da situacdo socioecondémica e demogrdfica nos
resultados funcionais em criangcas com implante coclear

Dr. Daniel Gandolfo®, Dra. Fga. Silvia Gandolfo®, Lic. Fga. Cintia Beorlegui®

Resumen

Introduccion: El implante coclear permite acceder
a un rango auditivo util para el reconocimiento e
identificacion de los sonidos del habla. El desem-
pefo puede ser alterado por diversos factores. La
informacion auditiva para adquirir habla y lenguaje
es influenciada por las caracteristicas del nifio, por
el nivel de desarrollo lingiiistico o aprendizaje pre-
vio y por su entorno familiar y social. El objetivo
fue evaluar la asociacion del nivel socioeconémico
con los resultados funcionales en nifios con implan-
te coclear.

Material y Método: Se estudiaron pacientes de am-
bos sexos, con un seguimiento de 2 afios entre junio
de 2010 y junio de 2017, donde se evaluo edad, sexo,
datos socioecondmicos, influencia de la instruccion
materna, distancia de su residencia, financiador,
tiempo de adquisicidn de la prétesis y abandono del
tratamiento. Estas variables fueron comparadas con
los resultados funcionales.

Resultados: Se estudiaron 42 pacientes. En las va-
riables socioecondmicas, no se encontrd evidencia
de que sean estadisticamente distintas.

El nivel educativo de las madres no incidi6 en los
resultados. Los pacientes que obtuvieron la protesis
antes de 8 meses tuvieron un mejor resultado que
aquellos que los consiguieron después.

Los pacientes de la ciudad de Santa Fe y alrededo-
res mostraron un mejor resultado en adquisicion
del lenguaje.

Conclusiones: La incidencia del nivel socioecono-
mico se correlacion6 principalmente con la edad de
implantacion, la rapida obtencién del equipamiento
y con la cercania al centro rehabilitador.

La implantacion temprana condujo a resultados sig-
nificativamente mejores independientemente del
nivel socioeconémico familiar.

Palabras clave: hipoacusia, implante coclear, situa-
cién socioeconémica.

Abstract

Introduction: The cochlear implant allows access to
a useful hearing range for the recognition and iden-
tification of speech sounds. Performance can be al-
tered by various factors. The auditory information
to acquire speech and language will be influenced
by the characteristics of the child, by the level of
linguistic development or previous learning and by
their family and social environment.

Material and Method: Patients of both sexes were
studied, with a follow-up of 2 years, between June
2010 and June 2017, where age, sex, socioecono-
mic data, influence of maternal education, distance
from residence, financier, time of acquisition of the
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prosthesis and treatment abandonment were eva-
luated. These variables were compared with the
functional results.

Results: Fourty two patients were studied. In the
socioeconomic variables we do not find evidence
that they are statistically different.

The educational level of the mothers did not affect
the results. Patients who got the prosthesis before
8 months had a better result than those who got it
later.

Patients from the city of Santa Fe and surrounding
areas showed a better result in language acquisi-
tion.

Conclusions: The incidence of socioeconomic level
was mainly correlated with the age of implantation,
rapid obtaining of equipment and proximity to the
rehabilitation center.

Early implementation leads to significantly better
outcomes regardless of family socioeconomic sta-
tus.

Keywords: hearing loss, cochlear implant, socioe-
conomic situation.

Resumo

Introdugdo: O implante coclear permite o acesso
a uma faixa auditiva util para o reconhecimento e
identificacao dos sons da fala. O desempenho pode
ser alterado por varios fatores. As informagdes au-
ditivas para aquisicdo de fala e linguagem serdo
influenciadas pelas caracteristicas da crianga, pelo
nivel de desenvolvimento linguistico ou aprendiza-
gem anterior e pelo seu ambiente familiar e social.

Material e Método: Foram estudados pacientes de
ambos 0s sexos, com seguimento de 2 anos, entre
junho de 2010 e junho de 2017, onde foram avalia-
dos idade, sexo; dados socioeconomicos, influéncia
da escolaridade materna, distancia de residéncia,
financiador, tempo de aquisi¢do da prétese e aban-
dono do tratamento. Essas variaveis foram compa-
radas com os resultados funcionais.

Resultados: 42 pacientes foram estudados. Nas va-
ridveis socioeconémicas ndo encontramos evidén-
cias de que sejam estatisticamente diferentes.

A escolaridade das maes nao interferiu nos resulta-
dos. Os pacientes que receberam a protese antes dos
8 meses tiveram melhor resultado do que aqueles
que a receberam mais tarde.

Pacientes da cidade de Santa Fé e arredores apre-
sentaram melhor resultado na aquisi¢do da lingua-
gem.

Conclusdes: A incidéncia do nivel socioecondmico
correlacionou-se principalmente com a idade de
implantacdo, rapidez na obtencdo de equipamentos
e proximidade do centro de reabilitagao.

A implementagao precoce leva a resultados signifi-
cativamente melhores, independentemente do esta-
tuto socioecondmico da familia.

Palavras-chave: perda auditiva, implante coclear,
situagao socioeconémica.

Introduccion

El implante coclear es un dispositivo electrénico
que actila como un transductor, transformando las
sefales acusticas en sefiales eléctricas, que son pro-
cesadas a través de los diferentes componentes que
lo forman para estimular el nervio auditivo.

Permite al paciente acceder a un rango auditivo
atil para el reconocimiento e identificacion de los
sonidos del habla en nifios que no obtenian benefi-
cios con otras ayudas auditivas® 2.

Se han realizado avances significativos en el
campo de la tecnologia en el implante coclear que
han llevado a marcadas mejorias en el desempefio
auditivo postoperatorio. Sin embargo, los resul-
tados posteriores a la implantacion pueden variar
ampliamente. Todavia quedan grupos de nifos que
no logran obtener el maximo beneficio de sus im-
plantes incluso después de afios de uso persistente
y diario del dispositivo.

Existen diversos factores que pueden afectar
el desempeno de un nifio después de la implanta-
cion, estos incluyen caracteristicas de la anatomia
coclear, edad de inicio de la hipoacusia, edad de
implantacion, duracion del uso del implante y de
su utilizaciéon diaria y presencia de otras discapa-
cidades asociadas® * > ©). Otros factores que pueden
influenciar el rendimiento de los nifios luego de la
implantacion son los problemas socioecondmicos,
como asi también consideraciones de rehabilita-
cién, educativas y familiares” ® 9.

Los resultados de la implantacion coclear pue-
den verse afectados por factores socioecondmicos
de muchas maneras. El acceso rapido a las prote-
sis para la cirugia a la menor edad posible favorece
las posibilidades de que el nifio desarrolle habili-
dades lingiiisticas casi normales. La educacién de
los padres y el ingreso familiar constituyen facto-
res predictivos importantes de mejores habilidades
de comunicacién en nifios sanos®. Un factor que
contribuye a este hallazgo puede ser que un mayor
ingreso familiar ha sido asociado con un nivel supe-
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rior de educacion materna y mayor participacion de
la madre cuando se comunica con el nifio®.

Estudios demostraron que nifios implantados
de entornos socioecondémicos desfavorecidos ad-
quirian mejorias en el lenguaje en forma mas lenta,
principalmente asociado a factores causales como la
educacion y el apoyo de los padres en el cumpli-
miento del uso de su dispositivo, el modo de comu-
nicacién y el tipo de programa escolar y de rehabi-
litacion®! 1% 13),

El objetivo del trabajo es evaluar la asociacion
entre el nivel socioecondémico de las familias, estu-
diado a través de diferentes variables, con los resul-
tados funcionales de nifios que utilizan un implante
coclear.

Material y Método

Estudio retrospectivo y transversal realizado
mediante el andlisis de historias clinicas de pacien-
tes intervenidos quirtirgicamente de implante co-
clear en el Departamento de Otorrinolaringologia
del Hospital de Nifios «Dr. Orlando Alassia» de la
ciudad de Santa Fe. Se estudiaron pacientes de am-
bos sexos, entre 1 y 16 afios de edad, con hipoacusia
neurosensorial severa a profunda bilateral, implan-
tados unilateralmente, sin handicaps asociados, con
un seguimiento de 2 afios, entre junio de 2010 y ju-
nio de 2017.

En las historias clinicas, se recolectaron los da-
tos de filiacién, como edad y sexo. Se analizaron y
dividieron los pacientes con base en los datos so-
cioecondmicos en cinco categorias (I a V) teniendo
en cuenta la escala de Graffar 19, Esta se cons-
tituye como la suma simple equiponderada de los
puntajes asignados en cuatro escalas componentes
de caracter social: a) profesion del jefe de familia;
b) instruccién de la madre; c) fuente y/o modalidad
de ingresos; d) condicién habitacional. A partir de
esta escala, se estudid también la influencia de la
instruccion materna en los resultados de evolucion
del lenguaje de los nifios estudiados.

A su vez, estas categorias se integraron en dos
grupos: A (incluye los niveles del I al III, que se de-
finen como de muy bueno a aceptable nivel socioe-
condmico) y B (incluye los niveles IV y V, definidos
como de regular a mal nivel socioecondmico).

La situacion demografica se dividio entre los pa-
cientes que residian en un radio de 50 km del centro
hospitalario y aquellos provenientes de mayor dis-
tancia, que incluian el centro norte de la provincia
de Santa Fe y otras provincias vecinas. Asimismo,

se estudiaron los entes que financiaban las prote-
sis, a los cuales los dividimos en: publico (el Estado
nacional con sus diferentes programas para tal fin)
y privados (que incluian empresas de medicina pre-
paga y obras sociales sindicales). Se evalud el tiem-
po de adquisicion de la protesis, por reintegro de
estas, por parte de los financiadores”. Por ultimo,
se determind el numero y las causas de abandono
de las calibraciones y del tratamiento de rehabilita-
cién del lenguaje.

Los resultados funcionales se evaluaron a par-
tir de las adquisiciones de los distintos estratos del
lenguaje oral, estudiadas a través de las Categorias
de Percepcién Auditiva del Habla de Geers y Moog
(1987, 1989, 1994), donde:

Categoria 0. No detecta el habla amplificada.

Categoria 1. Detecciéon de ruidos y sonidos del
medio, pero no discrimina.

Categoria 2. Reconocimiento de rasgos supra-
segmentales del habla.

Categoria 3. Comienzo de reconocimiento de
palabras.

Categoria 4. Identificacion de palabras a través
del reconocimiento de vocales.

Categoria 5. Identificacion de palabras a través
del reconocimiento de consonantes.

Categoria 6. Reconocimiento de palabras en
formato abierto.

Estas ultimas fueron estudiadas previo al im-
plante y hasta los 24 meses posteriores a la cirugia.

En el andlisis estadistico, se calcularon las me-
diana de mejorias para las variables analizadas y se
compararon estas variables mediante métodos no
paramétricos, como Mann-Withney, Kruskal-Wa-
llis, o mediante un modelo lineal, segtin correspon-
dia al tipo de datos, tomando como significancia
estadistica 0,05.

Resultados

Se estudiaron 42 pacientes implantados coclea-
res, de los cuales el 54.76% eran de sexo masculino,
con una mediana de edad de 4.00 afios al momento
de la cirugia (RI:3.00; 6.75).

En la comparacion entre los resultados estudia-
dos, teniendo en cuenta las variables socioeconomi-
cas utilizando la escala de Graffar, observamos que
las medianas para ambos niveles fue de 3 y el valor-
p fue de 0.18, por lo cual, no encontramos evidencia
de que sean estadisticamente distintas (Tabla 1).
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Mejoria de los pacientes
3
|

> —

Niveles Graffar

Tabla 1. Comparacioén de los resultados de lenguaje y variables
socioeconémicas.

Cuando se comparaba el nivel educativo de las
madres de los pacientes implantados, no se obser-
varon diferencias estadisticas entre estas (valor de
p=0.86). La mediana de los tres grupos fue igual a
3 (Tabla 2).
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Tabla 2. Nivel educativo materno y mejorias en la adquisicion
del lenguaje.

Cuando se estudid la mejoria de la percepcién au-
ditiva del habla en funcién de los meses que se tar-
do en obtener el implante por parte del financiador,
se observd que, en aquellos pacientes en los cuales
se obtuvo la protesis antes de los 8 meses, se tuvo
un mejor resultado funcional que en aquellos que la
consiguieron posterior a este tiempo. Las evidencias
fueron estadisticamente significativas entre la me-
diana de estos (5 y 3 respectivamente), siendo el va-
lor p de la comparacion entre estas de 0.02 (Tabla 3).
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Mejoria

Menos de 8 meses | | Més de 8 meses

Tabla 3. Mejoria en la percepcion del habla comparando tiem-
pos de recepcién del implante.

Cuando se analizd el lugar de origen de los pa-
cientes intervenidos, se observo que los provenien-
tes de la ciudad de Santa Fe y alrededores mostra-
ron un mejor resultado en adquisicion del lenguaje
que aquellos que residian en el interior de la pro-
vincia o en otras provincias, siendo la comparacién
de estos resultados estadisticamente significativos
(valor p=0.048) (Tabla 4).

|-D b | o -
L}
i
]
v _| L}
a2
S -
) .
= '
L}
.
o - L
H
- ]
T T
Interior Santa Fe

Localidad

Tabla 4. Comparacion del origen de los pacientes intervenidos y
Ssu mejoria en la percepcion.

Al estudiar el retraso en la obtencion de los im-
plantes, correlacionado con el financiador de las
protesis, se observd que los pacientes que recibie-
ron el implante antes de los 8 meses tuvieron como
proveedor a empresas de salud prepaga y en menor
medida a obras sociales sindicales. La entrega de
implantes por parte del Estado a través de diferen-
tes ministerios registr6 tiempos de entrega mayores
a 10 meses (Tabla 5).

Mejoria
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Meses perdidos
Financiador

® Ministerio Size
A Opra Social ® 1
B Prepaga

+ Profe

Programa

Tabla 5. Comparacion del tiempo de retraso en la adquisicion
del implante de acuerdo al financiador.
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Se analiz6 también el abandono a las sesiones de
rehabilitacién y estimulacion auditiva por parte de
las familias de los pacientes intervenidos. Esta situa-
cion se presentd en 11 nifios, de los cuales 8 dejaron
de asistir a los controles y sesiones y 3 presentaron
roturas tempranas de sus procesadores del habla
que llevo un largo periodo de tiempo su reposicion.
La evaluacién socioecondmica de estas familias se
encontraba en niveles de Graffar de regular a mal
nivel socioeconémico (Cuadro 1).

Cuadro 1. Andlisis de los abandonos de rehabilitaciéon y estimu-
lacién auditiva post implante (n=11).

Graffar Total
/ ] I 1%
No abandona 0 1 10 17 3 31
Resultado 7 2 ndona 1 1 0 4 2 8
del trata-
miento Rompe 0 0 0 3 0 3
procesador

No se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre el abandono del tratamiento y la
residencia del paciente (valor p=0.390).

Discusion

A través de este estudio, se evaluo el impacto que
presenta en el desarrollo del lenguaje el implante
coclear, puntualizando en el tiempo que demanda
su obtencion por el financiador y la relacion con el
nivel socioecondmico de la familia, la educaciéon de
los padres y su lugar de origen.

La incidencia del nivel socioeconémico se corre-
laciona principalmente con la edad de implantacién
y con la premura en obtener el equipamiento. La
edad en que se realiza el implante coclear es de fun-
damental importancia para los resultados funciona-
les® 1), Estos estudios confirman que la cirugia de
implante coclear a una edad mas temprana conduce
a mejores resultados en términos de percepcion del
habla y adquisicion del lenguaje.

Sharma et al.’” demuestran que es significativo
el impacto en los resultados funcionales la obten-
cion de forma mas temprana del implante coclear
en niveles socioeconémicos mas altos. En el presen-
te estudio, se observd que aquellos nifios que logran
obtener sus implantes de un financiador privado lo
logran antes de los 8 meses de solicitado y aquellos
que lo hacen a través de entidades gubernamentales
tardan mas de 8 meses en su provision, esta diferen-
cia influye de forma significativa en los resultados
obtenidos en percepcién del habla y desarrollo del
lenguaje. Segun el estudio actual, el estatus socioe-
condmico por si solo no parece tener un impacto

significativo en el desempefio de los nifios después
de la implantacién coclear midiendo las distintas
variables de la escala de Graffar, situacion similar
a otros grupos®?), que no encontraron diferencias
entre los distintos estratos socioecondmicos y el
reconocimiento de palabras habladas de los nifios
implantados.

En relacion con la educacion de la madre como
nexo principal en el tratamiento post implante del
nifio, al comparar distintos niveles educativos, no
se observa correlacion entre estos y los resultados
de las puntuaciones de percepcién del habla obteni-
das, coincidiendo con estudios que estudiaron si la
educacion de los componentes de la familia podia
influir en la rehabilitacion®.

Se observo que los nifios implantados cuyo do-
micilio se encuentra alejado del centro hospitalario
donde se realiza la cirugia tenian mas dificultades
para mejorar en las puntuaciones de percepcion del
habla de forma significativa. Esto se debe principal-
mente a las dificultades para acceder a la rehabili-
tacidn intensiva que requieren estos nifos, lo que
retrasa en frecuencia la asistencia a las sesiones o
directamente ocasiona la ausencia de participacion
a estas. Trabajos que estudian esta variable también
encuentran las mismas dificultades influyendo en el
desempefio funcional, principalmente en aquellos
pacientes de areas rurales alejadas del centro donde
se realiza la cirugia®®2".

Por ultimo, en los nifios de grupos socioecono-
micos mas bajos, se observa un menor cumplimien-
to en las calibraciones y controles, con tasas altas
de abandono de tratamiento de rehabilitacion del
lenguaje, como asi también un nimero mayor de
roturas de sus procesadores, similar situacion se
presenta en trabajos de otros grupos!’®® 9. A pesar
de que esta situacion de abandono de tratamiento
se correlaciona con niveles socioeconémicos bajos,
no es asi con respecto al lugar de residencia de los
pacientes.

Conclusiones

El implante coclear mejora significativamente la
percepcién auditiva y la inteligibilidad del habla de
los nifios que padecen una pérdida auditiva neuro-
sensorial profunda. La implantacién mas temprana
conduce a resultados significativamente mejores,
por lo que se debe promover y fomentar la implan-
tacion con la mayor premura posible. En el presen-
te estudio, se observa que los nifios que siguen el
programa designado de controles y tratamiento
postoperatorio de terapia verbal auditiva durante
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un periodo minimo de 1 afio parecen tener el mis-
mo desempeiio en términos de percepcion auditiva
e inteligibilidad del habla, independientemente del
nivel socioeconémico de la familia. Sin embargo,
se requieren mas estudios y otras variables para
evaluar con mas precision el impacto de los facto-
res socioecondmicos en el desarrollo del habla y el
lenguaje a largo plazo después de la implantaciéon
coclear.
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Rinosinusologia y base de Craneo

Pila boton en fosa nasal. ;Qué cambio

desde el 2009?

Button battery in nasal fosa. What has changed since 2009?
Bateria de botao em fosa nasal. O que mudou desde 2009?

Dra. Sofia Florencia Luzzi®, Dra. Natalia Beisa®, Dra. Estefany Caceres®,

Dra. Bibiana Patricia Paoli®

Resumen

Introduccién: La presencia de cuerpos extrafos en
las fosas nasales es una consulta comun especial-
mente en menores de 5 afios. El mas peligroso es la
pila boton, cuya complicacion mas seria es la perfo-
racion septal. El objetivo de este estudio es caracte-
rizar y comparar resultados de pacientes tratados
por pila botén bajo diferentes modalidades.

Material y Método: Descriptivo. Se analizaron pro-
tocolos de nifios con pila boton nasal atendidos du-
rante el periodo de 2008 a 2012 y 2019 a 2023 en el
sector de Otorrinolaringologia Infantil del Hospital
de Clinicas «José de San Martin» en Buenos Aires.
El primer grupo realizé predominantemente un tra-
tamiento con extraccion de pila botdn y toilettes qui-
rurgicas bajo sedacién, frecuentemente con ingreso
hospitalario. El segundo grupo fue tratado en forma
ambulatoria, con extraccion de pila boton con iman
o sonda acanalada, y realizando toilettes en consul-
torio sin sedacion. Ambos recibieron indicacion de
lavajes nasales.

Resultados: Los varones menores de 5 afios fueron
los mas afectados. La incorporacion del iman en el
segundo grupo disminuyo el tiempo de extraccién,
redujo el traumatismo de mucosa y se acompano de
menor requerimiento de extraccién bajo sedacion e
ingreso hospitalario. Se obtuvieron menores tasas
de necrosis y perforacidn septal en el segundo gru-
po.

Conclusiones: La experiencia implicé un cambio
en el manejo de la pila botén hacia un enfoque am-

@ Residente de 3. afio de otorrinolaringologia.
@ Residente de 2.° afio de otorrinolaringologia.

bulatorio, de extraccién con iman, y controles con
desbridamiento en consultorio, lo que disminuy®d la
necesidad de intervenciones quirargicas bajo seda-
cién y estadia hospitalaria y mejoro los resultados
rinosinusales.

Palabras clave: pila boton, perforacion septal nasal,
cuerpo extrano.

Abstract

Introduction: Foreign bodies into the nasal passa-
ges is a common consultation, especially in children
under 5 years of age. The most dangerous is the but-
ton battery, the most serious complication of which
is septal perforation. The objective of this study is to
characterize and compare results of patients treated
for button battery under different modalities.

Materials and Method: Descriptive. Protocols of
children with nasal button battery treated during
the period from 2008 to 2012 and 2019 to 2023 were
analyzed, in the Children's Otorhinolaryngology
sector of the Hospital de Clinicas José de San Mar-
tin in Buenos Aires. The first group predominantly
underwent treatment with button battery extraction
and surgical toilets under sedation, frequently with
hospital admission. The second group was treated
on an outpatient basis, with button battery extrac-
tion with a magnet or grooved probe, and perfor-
ming toiletries in the office without sedation. Both
were prescribed nasal washes.

Results: Boys under 5 years of age were the most
affected. The incorporation of the magnet in the

® Sector de Otorrinolaringologia Infantil. Divisién de Otorrinolaringologia.

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

Fecha de envio: 26 de junio de 2024 - Fecha de aceptacion: 4 de agosto de 2024.
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second group decreased extraction time, reduced
mucosal trauma, and was accompanied by a lower
requirement for extraction under sedation and hos-
pital admission. Lower rates of necrosis and septal
perforation were obtained in the second group.

Conclusions: The experience implied a change in
the management of button battery towards an out-
patient approach, magnet extraction, and controls
with in-office debridement, reducing the need for
surgical interventions under sedation, hospital stay
and improving rhinosinus outcomes.

Keywords: button battery, nasal septal perforation,
foreign body.

Resumo

Introducdo: A introducdo de corpos estranhos nas
fossas nasais é consulta comum, principalmente
em criangas menores de 5 anos. A mais perigosa € a
bateria tipo botao, cuja complicagdo mais grave é a
perfuragao septal. O objetivo deste estudo € carac-
terizar e comparar resultados de pacientes tratados
para bateria tipo botao sob diferentes modalidades.

Material e Método: Descritivo. Foram analisados
protocolos de criangas com bateria tipo botdo na-
sal atendidas no periodo de 2008 a 2012 e de 2019
a 2023, no setor de Otorrinolaringologia Infantil do
Hospital de Clinicas José de San Martin de Buenos
Aires. O primeiro grupo foi submetido predomi-
nantemente ao tratamento com extracdo de bate-
ria tipo botdo e banheiros cirtrgicos sob sedagao,
frequentemente com internacao hospitalar. O se-
gundo grupo foi atendido ambulatorialmente, com
extracao de BB com ima ou sonda ranhurada e rea-
lizagao de higiene no consultorio sem sedacao. Am-
bos receberam lavagens nasais.

Resultados: Os meninos menores de 5 anos foram
os mais acometidos. A incorporagao do ima no se-
gundo grupo diminuiu o tempo de extracdo, re-
duziu o trauma da mucosa e foi acompanhada de
menor necessidade de extracdo sob sedacdo e in-
ternacgao hospitalar. Taxas mais baixas de necrose e
perfuragao septal foram obtidas no segundo grupo.

Conclusdes: A experiéncia implicou uma mudanga
no manejo do bateria tipo botao para uma aborda-
gem ambulatorial, extracdo magnética e controles
com desbridamento em consultdrio, reduzindo a
necessidade de intervengdes cirtrgicas sob sedagao,
internagao hospitalar e melhorando os resultados
da rinossinusite.

Palavras-chave: bateria tipo botdo; perfuragao do
septo nasal; corpo estranho.

Introduccion

Los cuerpos extrafios en las fosas nasales son
motivo comun de consulta en pediatria e incluyen
una variedad de elementos, organicos e inorgani-
cos, como semillas, gomaespuma, monedas, insec-
tos, pastillas, entre otros®".

En la actualidad, la tecnologia y su accesibilidad
nos enfrentan a un nuevo desafio en forma de cuer-
pos extrafios: las pilas botén (PB). Dado que estas
baterias estan presentes en muchos objetos cotidia-
nos y los ninos pueden acceder a ellas desde diver-
sos lugares, representan un paradigma diferente en
cuanto a los riesgos asociados. Las PB poseen carac-
teristicas inicas que las distinguen de otros cuerpos
extrafios, tanto en composiciéon como en sus efectos,
lo que resulta en lesiones y secuelas especificas 2.

La presencia de una pila botén en la fosa nasal
(FN) constituye siempre una emergencia médica,
que requiere una evaluacion por parte de un espe-
cialista en otorrinolaringologia y una intervencién
inmediata y adecuada para evitar complicaciones®.

Desde el afio 2008, se implementd un protoco-
lo estandar para todos los pacientes que ingresan
con cuerpos extrafios en fosas nasales, lo que con
el tiempo ha llevado a agregar otra modalidad de
extraccion y a modificar el enfoque terapéutico y los
protocolos de seguimiento. En este trabajo, el obje-
tivo principal fue comparar las caracteristicas y los
resultados obtenidos de los pacientes atendidos de
2008 a 2012 y de 2019 a 2023 por PB en el sector de
Otorrinolaringologia Infantil del Hospital de Clini-
cas «José de San Martin».

Material y Método

Estudio de disefio observacional, descriptivo y
retrospectivo. Se estudiaron los pacientes menores
de 14 afos con cuerpos extrafios (CE) de tipo pila
boton en la via aérea superior atendidos durante
los periodos de 2008 a 2012 y de 2019 a 2023 am-
bos inclusive, en el servicio de ORL del Hospital de
Clinicas «José de San Martin» de Buenos Aires. Se
establecieron como criterios de inclusion ser menor
de 14 afios, ser diagnosticado y tratado por PB en el
servicio de ORL del Hospital de Clinicas, realizar
el seguimiento segun indicacion y otorgar consen-
timiento informado. Como criterio de exclusion, se
utilizo la falta de datos en el registro del paciente.

Los datos recolectados fueron tomados median-
te anamnesis y examen fisico con rinoscopia ante-
rior y fueron volcados en un protocolo destinado a
tal fin realizado en el momento de la atencién y sus
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posteriores seguimientos. Los pacientes fueron re-
cepcionados inicialmente en el contexto de la guar-
dia de otorrinolaringologia, recibiendo diagnostico
y tratamiento inmediato.

Los pacientes atendidos entre los afios 2008 y
2012 conformaron el grupo A y quienes fueron
atendidos en el periodo comprendido entre 2019 y
2023 fueron asignados al grupo B. Inicialmente, se
realiz6 la extraccion de la pila botén en la guardia
a todos los pacientes. Los tratamientos posteriores
variaron segun el grupo.

Respecto a los pacientes del grupo A luego de
la extraccion de la pila, generalmente realizada con
sonda acanalada, se evaluaba la posibilidad de su
internacién. La mayoria realizaron al menos una toi-
lette en el quirdfano bajo anestesia general. Luego del
procedimiento, a numerosos pacientes se les coloco
dedo de guante en la fosa nasal afectada para evitar
futuras sinequias. Se les indico lavajes cada hora.

Los pacientes del grupo B fueron tratados en for-
ma ambulatoria, su extraccion se realizd preferen-
temente con imdn y excepcionalmente con sonda
acanalada en el consultorio (Figura 1). Se encontrd
un Unico caso en este grupo que por su grado de
compromiso requirié desbridamiento quirtrgico
e internacion. A ningin paciente se le indic6é dedo
de guante posterior a la extraccion. El tratamiento
ambulatorio fue indicado con pautas de alarma,
control cada 48 h y lavajes nasales cada hora. Du-
rante los controles del grupo B, se realizaron des-
bridamientos y aspiraciéon de restos y costras en el
consultorio sin sedacion.

A. Imén B. Sonda acanalada

Figura 1: Elementos de extraccion de pila botén.

Las variables en estudio fueron edad, género,
domicilio, requerimiento de internacion y de toilette
en quirdfano, origen de pila botén, antigiiedad de
la pila, tiempo de exposicion, presencia de perfora-
cion septal y necrosis de mucosa.

Se utilizd estadistica descriptiva para presentar
la incidencia de las variables. Las variables catego-
ricas fueron analizadas mediante chi-cuadrado y

test de Fisher. Las variables continuas se compara-
ron con el test U de Mann-Whitney. Se establecié
un valor estadisticamente significativo con p < 0.05.
El analisis estadistico se realiz6 con SSPS Statistics.

El presente trabajo respeta los lineamientos de la
Declaracion de Helsinki.

Resultados

Se obtuvieron 272 protocolos de pacientes aten-
didos en el servicio de ORL del Hospital de Clini-
cas «José de San Martin» de Buenos Aires de 2008
al 2012 y del 2019 al 2023. Diecisiete pacientes no
cumplieron con los criterios de inclusiéon, dado que
no continuaron el seguimiento indicado, y dos pa-
cientes contaban con datos incompletos, por lo que
resultaron excluidos.

La muestra quedd constituida por 253 pacien-
tes. Se asigno al grupo A a quienes fueron atendi-
dos durante el periodo de 2008 a 2012 y se asigno al
grupo B a quienes recibieron atencién en el servicio
durante los afios 2019 a 2023. El grupo A conté con
167 pacientes y el grupo B con 86.

La edad media de la muestra fue de 3.59 con un
rango de 1 a 14 afos. Se observa un predominio del
género masculino, 145 (57.31%) fueron varones y
108 (42.69%) fueron mujeres. Al comparar ambos
grupos, no se observaron diferencias significativas
en cuanto al género o el domicilio (Tabla 1).

Tabla 1. Datos sociodemogréficos.

Variable Grupo A Grupo B p Valor
n=167 n=86

Edad M + DE en afios 3.64+1.72 2.49+1.19 0.61

Género n (%)

- Varén 89 (53.29) 56 (65.12) 0.07

- Mujer 78 (46.71) 30 (34.88)

Domicilio n (%)

- CABA 21(12.57) 15 (17.44) 0.35

- Prov. Buenos Aires 144 (86.23) 71 (82.59)

- Otros 2(1.2) 0(0)

CABA: Ciudad Auténoma de Buenos Aires / DE: Desvio estandar / M: Media /
n: Numero / Prov. de Buenos Aires: Provincia de Buenos Aires.

Al comparar las edades entre los dos grupos, no se
obtuvieron diferencias estadisticamente significativas.
Se evidenci6 la misma tendencia en rango etario. La
mayor prevalencia de cuerpo extrafo de PB se presen-
to entre los 2 y 4 afios tanto en el grupo A como en el
grupo B (Figura 2, ver en pagina siguiente).

Dentro del grupo A, se internaron a 99 pacientes
(59.68%); en el grupo B fue internado tnicamen-
te un paciente (1.18%). Respecto a los pacientes
del grupo A, el 70% (117 nifios) realizé al menos
una toilette en quirdfano bajo anestesia general: el
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Figura 2. Frecuencia absoluta de edades de pacientes atendi-
dos en 2008-2012 (grupo A) y 2019-2023 (grupo B).

54.49% de ellos (91 ninos) realizé una unica toilette,
el 9.58% (16 nifos) realizé 2 procedimientos, mien-
tras el 5.39% (9 pacientes) fue intervenido 3 veces
y existié un caso que requiri6 de 4 foilettes en qui-
rofano. Por otro lado, en el grupo B, un solo nifio
realizé procedimiento quirtirgico bajo anestesia ge-
neral con una toilette. Ademas, a 87 de los 167 nifios
del grupo A (52.1%) se le coloc6 un dedo de guante
luego de su intervencién quirtrgica. En el grupo B,
a ningun nifio se le indic6é dedo de guante.

La procedencia principal de las pilas fue de ju-
guetes (65.21%), seguida de un porcentaje mucho
menor por el laser (4.73%). También hubo distintos
elementos que se los categorizd como objetos do-
mésticos (19.41%) que se detallan en Tabla 2. Cabe
destacar que, en un 20% de los casos, el origen de la
pila era desconocido por el nifio y su grupo familiar
(Tabla 2).

Respecto a la antigiiedad de la PB, un 46.64%
correspondia a un tiempo inferior a un mes de uso
(considerada nueva). Un 26.88% tenian mas de 1
mes de uso (considerada antigua) y un 26.48% refie-
re desconocer su antigiiedad (Tabla 2).

Las pilas nuevas fueron las mas frecuentes en
ambos grupos, se observd un 48% en los pacientes
del grupo A y un 43% en pacientes del grupo B. En
el Grupo B, contintian siendo mas comunes las pi-
las nuevas, pero hay un mayor porcentaje de pilas
antiguas. La diferencia entre ambos grupos no fue
estadisticamente significativa.

Se evidenciaron diferencias estadisticamente sig-
nificativas respecto a la presencia de necrosis en la
mucosa septal (p < 0.0001), asi como de perforacion
septal (p < 0.006), siendo menor su presencia en el
grupo tratado mas recientemente (Figuras 3 y 4).
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Grupo A Grupo B Total
N 167 (%) N 86 (%) N 253 (%)
Origen de pila boton
- Juguete 111 (66.47) 54 (62.79) 165 (65.21)
- Desconoce 35 (20.95) 16 (18.6) 51(20.15)
- Laser 9(5.39) 3(3.49) 12 (4.73)
- Suelta 5(2.99) 2(2.34) 7(2.77)
- Linterna 0(0) 5(5.81) 5(1.98)
- Calculadora 2(1.2) 0(0) 2(0.79)
- Celular 2(1.2) 0(0) 2(0.79)
- Reloj 1(0.6) 1(1.16) 2(0.79)
- Termémetro 0(0) 2(2.33) 2(0.79)
- Blister 0(0) 1(1.16) 1(0.4)
- Centro de mesa 0(0) 1(1.16) 1(0.4)
- Lampara 1(0.6) 0(0) 1(0.4)
- Lapicera 0(0) 1(1.16) 1(0.4)
- Zapatillas 1(0.6) 0(0) 1(0.4)
Total: 167 (100) 86 (100) 253 (100)
Antigliedad
Nueva 81 (48.51) 37 (43.02) 118 (46.64)
- Antigua 38 (22.75) 30 (34.88) 68 (26.88)
- Desconoce 48 (28.74) 19 (22.1) 67 (26.48)
Total 167 (100) 86 (100) 253 (100)
N: nimero
Tabla 2. Procedencia y origen de pila botén.
Wecrosis de mucosa septal
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Figura 3. Frecuencias absolutas y porcentajes de presencia de
necrosis de mucosa septal en pacientes atendidos en 2008-
2012 (grupo A) y 2009-2023 (grupo B).
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Figura 4. Frecuencias absolutas y porcentajes de presencia de
perforaciéon de septal en pacientes atendidos en 2008-2012
(grupo A) y 2009-2023 (grupo B).
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A. Necrosis en mucosa con pilas nuevas. B. Perforacion septal con pilas
nuevas. C. Necrosis en mucosa con pilas antiguas. D. Perforacion septal
con pilas antiguas.

Figura 5. Presencia de necrosis en mucosa y perforacion septal
de acuerdo a tiempo de antigliedad de la pila boton (inferior o
superior a un mes) y tiempo de exposicion de la pila a la mucosa
nasal (menos de 3 horas, de 3 a 6 horas y mas de 6 horas).

El tiempo de exposicion de la pila en la fosa na-
sal fue muy variable, con un rango de 15 minutos a
15 dias. La media del tiempo de exposicion a la PB
del grupo A fue de 25.3 horas (DE + 58.36) y, del B,
de 17.6 horas (DE + 31.26); ambas con medianas en 5
horas. Si bien el grupo B cont6 con menos tiempo de
exposicion, no se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas al comparar la distribucion
de ambos grupos respecto al tiempo de exposicién
al estimulo lesivo (p=0.86).

Sin embargo, se hallaron diferencias significati-
vas al comparar a los pacientes que sufrieron una
perforacion septal o necrosis de la mucosa septal
en relacion con el tiempo de exposicion (p>0.0005)
(p>0.0002). Quienes sufrieron perforaciones septa-
les obtuvieron una media de tiempo de exposicién
de 48.21 horas (DE + 58.03), mientras quienes tenian
su mucosa septal libre de perforaciones tuvieron un
tiempo de exposicién medio de 18.39 h (DE +48.21).
Asimismo, quienes no presentaron necrosis de mu-
cosa nasal presentaron una media de tiempo de ex-
posicion de 13,54 h (DE + 40.73) y quienes sufrieron
necrosis de la mucosa septal obtuvieron un valor
de exposicién medio de mas del doble: 29.08 (DE +
55.90). Para establecer estas valoraciones, no se tu-
vieron en cuenta a quienes desconocian el tiempo
de evolucién de la pila botén en fosa nasal.

Se observa una tendencia a presentar un mayor
numero de necrosis y perforacion septal conforme
avanza el tiempo de exposicion de la mucosa nasal
a la PB, obteniéndose significativamente mas lesio-
nes en aquellas mucosas expuestas durante mas de
6 horas (Figura 5).

Esta tendencia se evidenci6 en forma mas acu-
sada en aquellas pilas con antigiiedad inferior a un
mes, consideradas nuevas. Con las pilas nuevas se
observé que, con una exposicion de la mucosa infe-
rior a las 3 horas, un 44.19% de nifhos presentaron
necrosis y un 9.3% presentaron perforacion. Mien-
tras tanto, en niflos con una exposicion superior a 6
horas, el porcentaje de necrosis ascendi6 a 77.27% y
27.27% el de perforaciones (Figura 5 A y B).

Cuando la pila tuvo una antigiiedad superior a
un mes (considerada antigua), se observo antes de
las 3 horas de exposicion que un 47.62% de los nifios
presentaba necrosis y en ninguin caso hubo perfo-
racion. Cuando el tiempo de exposicidn de la pila
botén antigua en la mucosa era superior a 6 horas,
se encontrd un 53.57% de necrosis y un 7.14 % de
nifios con perforacion (Figuras 5 C y D).

Si bien porcentualmente se observé una mayor
presencia de necrosis y perforacién septal en las pi-
las de menos de 1 mes de antigiiedad (consideradas
en este estudio como nuevas), no se encontraron di-
ferencias estadisticamente significativas entre la ex-
posicién a una pila nueva o antigua con la presencia
de perforacion septal y necrosis.

Discusion

La presencia de cuerpos extrafios en la via aérea
superior afecta con mayor frecuencia a la poblacion
pediatrica®. El rango etario que presentdé mayor
prevalencia de pila botén se mantuvo constante en
ambos grupos, siendo los menores de 5 afios los mas
afectados. El presente estudio coincide con este ha-
llazgo™" >3, Este rango etario atraviesa un periodo de
la infancia donde, luego de adquirir la oposicion del
pulgar y la posibilidad de moverse por sus propios
medios (gateando o caminado), se encuentran en
pleno proceso de exploracion de su medio circun-
dante y de los objetos que los rodean, asi como del
descubrimiento de las distintas partes del cuerpo®.

A esta elevada incidencia de cuerpos extrafios
contribuye la falta de vigilancia por parte de los
adultos y la presencia de objetos pequetios al alcance
de estos nifios!" *. Particularmente, la pila botén pre-
senta caracteristicas atractivas para los nifios por ser
brillantes y pequefias. Asimismo, se trata de un cuer-
po extrafio que produce dafio en las mucosas a tra-
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vés de diferentes mecanismos corrosivos, eléctricos
y tdxicos locales que pueden conllevar quemaduras,
necrosis y perforacion. Se considera que el potencial
dafio esta vinculado al tiempo de exposicion de la
mucosa y a los componentes intrinsecos de la pila®.

En cuanto al género, predomina el masculino
en ambos grupos. Los varones exhibieron una fre-
cuencia mayor, casi el doble que la de las mujeres.
Esta predominancia se sigue repitiendo en distintos
trabajos>©.

Aunque existen diversas complicaciones asocia-
das, la mas temida es la perforacion septal. Existen
otros centros en donde se reportan complicaciones
graves como la celulitis orbitaria®. Afortunadamen-
te, la incidencia de este tipo de complicaciones ha
disminuido, aunque no se puede afirmar que ha-
yan desaparecido por completo. La etapa previa a la
perforacion suele ser la necrosis de la mucosa nasal,
tanto del tabique como de las estructuras adyacentes.

El tiempo transcurrido desde la colocacién de la
pila hasta el ingreso al hospital ha disminuido en
el grupo tratado mas recientemente, aunque aun
persiste en niveles elevados, llegando incluso hasta
los 7 dias. Se cree que esta reduccion en el tiempo
de colocacion podria deberse a una mayor organi-
zacion en los diferentes establecimientos médicos
para la derivacion o extraccion oportuna de la pila.
En la actualidad, se reconoce ampliamente que la
introduccién de pilas en las fosas nasales es un
evento frecuente y constituye una urgencia médica
que requiere atencion inmediata®?.

En el estudio actual, las pilas con antigiiedad in-
ferior a un mes se presentaron mas frecuentemente
en ambos grupos y se observo una mayor propor-
cion de perforaciones y necrosis en los nifios que
habian estado expuestos a pilas de mas de un mes
de antigiiedad. Asimismo, se observé que quienes
presentaron necrosis o perforaciones septales con-
taban con un tiempo de exposicion medio mas pro-
longado que quienes no habian cursado con esas
complicaciones.

Existen estudios que informan acerca del pH de
contacto con la pila y la consiguiente lesion en la
mucosa posterior. Cuanta mas alcalinidad exista
entre estas estructuras, mas dafio en la mucosa se
produce. Por ello es de gran importancia mitigar es-
tos efectos mediante soluciones salinas que tiendan
a neutralizar estas caracteristicas, como el uso del
spray nasal indicado en ambos grupos® .

Los dos grupos estudiados presentaron un abor-
daje diferente para la patologia de PB. El grupo A
(tratado desde el 2008 al 2012) recibié un enfoque

mas quirdrgico y un manejo predominantemente
en la sala de internacién, mientras el grupo B (tra-
tados desde el 2019 al 2022) realizé un tratamiento
bajo seguimiento ambulatorio y con escasa inter-
vencién quirargica. El segundo grupo conté con la
incorporacién del iman, que significéd una nueva he-
rramienta de extraccion del cuerpo extrano. El iman
facilité y economizo las maniobras necesarias para
retirar el objeto de la fosa nasal, asi como disminu-
y0 la agresion sobre la mucosa nasal que otras he-
rramientas, como la sonda o el instrumental quirtr-
gico, solian ocasionar en la cavidad nasal. En este
segundo grupo, pudo prescindirse practicamente
en todos los casos de la sedacién y la extraccion en
quirdfano.

El grupo B presentd una menor proporcion de
necrosis y perforaciones septales que el grupo A.
Logro una menor tasa de complicaciones con pro-
cedimientos terapéuticos menos invasivos.

Kadish, en su analisis de técnicas para extraer
cuerpos extrafios, refirié como excepcional la nece-
sidad de extraccion bajo anestesia general y admite
que en la gran mayoria de los casos, con colabora-
cion de la familia, distraccion y contencion, pueden
retirarse sin necesidad de ingresar a quir6fano®.

La procedencia principal de las pilas fue de ju-
guetes. Este hecho puede explicarse por el contacto
evidente que los nifios tienen con estos objetos y la
falta de regulacion en muchos juguetes con respecto
a la seguridad de las pilas, aspecto que a menudo
se pasa por alto. Sin embargo, también se observa
que hay otras fuentes de procedencia, como obje-
tos que los nifios pueden alcanzar facilmente o que
se encuentran comunmente en mesas de hogares.
También debemos mencionar que con frecuencia se
desconoce el lugar de procedencia de la pila®.

Se evidencia como fortaleza del estudio el niime-
ro de casos involucrados teniendo en cuenta la baja
incidencia de la patologia estudiada. Si bien exis-
ten numerosas publicaciones de cuerpos extrafios
en nifios, dentro de los estudios los casos con pila
botdn son escasos (alcanzando una proporcion del
0.7-7.9% segun diferentes series) y no hemos halla-
do publicaciones que alcancen una muestra de este
tamario de pacientes pediatricos con pila boton has-
ta la fecha®* 10,

Conclusiones

La PB sigue siendo un problema como cuerpo
extrafio en la via aérea superior en nuestra comu-
nidad. Los nifios menores de 5 afios fueron los mas
expuestos a PB como cuerpo extrafio en las fosas
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nasales. La experiencia adquirida con los pacientes
evaluados conllevd a un cambio en cuanto al ma-
nejo, a la extraccion usando iman y a los controles
realizando desbridamiento y aspiracion de restos y
costras en consultorio bajo una modalidad ambu-
latoria. Se obtienen asi mejores resultados, que se
traducen en un menor porcentaje de necrosis y per-
foraciones nasales con abordajes menos invasivos.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Comunicaciones breves

Implante coclear en adultos mayores

Cochlear implant in older adults

Implante coclear em adultos idosos

Dra. Julieth Moreno®, Dra. Leslie Nicolau®, Dr. Martin Della Giovanna®,
Lic. Maria Micale®, Lic. Carolina Estienne®, Lic. Carolina Preti®

Resumen

El envejecimiento de la poblacién se asocia a un au-
mento en el nimero de adultos mayores hipoactsi-
cos candidatos al implante coclear. El objetivo fue
mostrar los resultados que se obtuvieron al implan-
tar a pacientes ancianos.

La evaluacién audiolégica posquirdrgica objetivd
un buen rendimiento auditivo y la psicoldgica, una
mejora en la calidad de vida percibida por los pa-
cientes.

Concluimos que los pacientes implantados obtuvie-
ron un adecuado rendimiento auditivo y mejoria en
situaciones de la vida cotidiana.

Palabras clave: Implante coclear, adultos mayores.

Abstract

The aging of the population is associated with an
increase in the number of hearing-impaired older
adults who are candidates for cochlear implants.
The objective was to show the results that were ob-
tained when implanting elderly patients.

The post-surgical audiological evaluation revealed
good auditory performance and the psychological
evaluation showed an improvement in the quality
of life perceived by the patients.

We conclude that the implanted patients obtained
adequate hearing performance and improvement in
everyday life situations.

Keywords: Cochlear implant, older adults.
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Resumo

O envelhecimento da populagao esta associado ao
aumento do nimero de idosos com deficiéncia au-
ditiva candidatos ao implante coclear. O objetivo foi
mostrar os resultados obtidos na implantagdo em
pacientes idosos.

A avaliacdo audioldgica pos-cirtirgica revelou bom
desempenho auditivo e a avaliagao psicoldgica mos-
trou melhora na qualidade de vida percebida pelos
pacientes.

Concluimos que os pacientes implantados obtive-
ram desempenho auditivo adequado e melhora nas
situagdes da vida cotidiana.

Palavras chave: Implante coclear, idosos.

Introduccion

A nivel mundial se observa el envejecimiento
poblacional. En Argentina los adultos mayores re-
presentan el 16.2% de la poblacién. Seguin la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS), mas de 1500
millones de personas padecen hipoacusia y, de es-
tos, 430 millones tienen pérdidas discapacitantes.
La prevalencia del déficit auditivo aumenta con
la edad: alrededor del 25% de los mayores de 60
anos sufren hipoacusia. Para el 2050 la OMS esti-
ma que habra casi 2500 millones de hipoacusicos
y al menos 1 de cada 10 personas requeriran reha-
bilitacion auditiva. En Argentina, la discapacidad
auditiva representa el 18% de las discapacidades y
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se distribuye en dificultad auditiva 86.6% y sordera
13.4% 234,

La OMS define a la persona sorda como aquella
cuya agudeza auditiva resulta insuficiente para per-
mitir el desarrollo de la lengua oral de su entorno
o participar en actividades propias de su edad. En
hipoacusias neurosensoriales (HNS) severas o pro-
fundas, cuando el paciente no encuentre beneficio
en el uso de otoamplifonos, el implante coclear (IC)
constituye una opcion de tratamiento. El constan-
te avance tecnoldgico, el desarrollo y perfecciona-
miento de técnicas quirdrgicas como las investiga-
ciones en el campo de la audiologia y otologia han
modificado los criterios de selecciéon para el IC**.

La evidencia disponible posiciona al IC como un
tratamiento seguro y efectivo en adultos mayores
hipoactsicos con impacto a nivel auditivo, en las
habilidades de comunicacion, la calidad de vida, en
la neurocognicion y el desarrollo de actividad fisi-
ca. El aumento en la esperanza de vida y el enveje-
cimiento poblacional, junto con los beneficios que
otorga la implantacidn, son factores que influyen
para que el IC sea un procedimiento cada vez mas
frecuente en gerontes® 3.

El trabajo tiene por objetivo describir los casos
de pacientes hipoactsicos de edad avanzada que
fueron tratados mediante IC.

Material y Método

El estudio incluy¢ tres pacientes adultos mayo-
res, hipoactsicos poslinguales, a los cuales se les
realiz6 un IC unilateral. Todos fueron operados
por el mismo cirujano con dispositivos de la casa
MED-EL. Dos pacientes fueron intervenidos en el
Instituto Otorrinolaringolégico Arauz y el restante,
en el Hospital A. Posadas. El seguimiento fue de 18
meses. Se realizé un analisis descriptivo retrospec-
tivo de los casos.

La evaluacién prequirdrgica incluyé anteceden-
tes clinicos y otoldgicos, pruebas audioldgicas y
psicologicas. En la evaluacién audioldgica se reali-
z0 audiometria tonal liminar, matriz de vocales, test
de Ling, palabras en formato abierto (listas del Dr.
Tato y et al. Lista A4-A2), reconocimiento de ora-
ciones y audiometria a campo libre postquirtrgica.

Paciente 1. Masculino, 83 afios. HNS progresiva se-
vera profunda bilateral por otoesclerosis.

Cirugia en oido izquierdo, implantado con dis-
positivo Synchrony 2 + Flex 26 y procesador de so-
nidos Sonnet 2. Numero de electrodos activados:
12. Oido derecho equipado con otoamplifono.

Resultado de las pruebas audiolégicas en Tabla 1.

Prueba Evaluacion Evaluacion
Prequirdrgica Posquirtrgica

Matriz de vocales 80% 100%

Test de Ling Detecta e identifica Detecta e identifica todos
[a, i, u, m]. No detecta los sonidos [a, i, u, m,
[s-sh] s, sh]

Pallabras en formato 40%-36% 80%

abierto

Recgnommlento de 48% 100%

oraciones

Audiometria 80dB 30-40 dB

Tabla 1. Resultado de las pruebas audiolégicas del paciente 1.

En la evaluacion psicoldgica inicial, el paciente
refiri6 estar «adaptado» a su condicion. La solicitud
del implante fue realizada por su esposa. El pacien-
te tenia preferencia por el trabajo en soledad e irse
de vacaciones solo. Era consciente de la necesidad
de una comunicacion eficaz.

En la evaluacién posquirurgica, refirié el uso
continuo del dispositivo, sorprendido con los cam-
bios en la percepcién auditiva y en la comunicacion,
noto didlogos mas fluidos y naturales, especialmen-
te en grupo. No se adaptd al uso de tecnologia au-
xiliar de conectividad del implante. Mostré buena
predisposicion en la rehabilitacion auditiva.

Paciente 2. Femenina, 71 afios. HNS progresiva se-
vera profunda bilateral por otoesclerosis. Antece-
dente de estapedectomia bilateral.

Cirugia en oido derecho, implantado con dispo-
sitivo Synchrony 2+ Form 24 y procesador de soni-
dos Sonnet 2. Numero de electrodos activados: 8.
Oido izquierdo con otoamplifono.

Resultado de las pruebas audioldgicas en Tabla 2.

Prueba Evaluacion Evaluacion
Prequirdrgica Posquirdrgica

Matriz de vocales 0% 100%

Test de Ling No lograba detectar o Detecta e identifica
identificar sonidos. todos los sonidos

[a,i,u,m,s, sh]

Pallabras en formato 0% 40-48%

abierto

Reconocimiento de No lograba detectar o

. S . 76%
oraciones identificar sonidos.
Audiometria - 35-40 dB

Tabla 2. Resultado de las pruebas audioldgicas del paciente 2.

En la evaluacion psicologica prequirtirgica, la
paciente refirié sentimientos de desolacion. Afio-
raba la vida social activa y ejercer su profesion. Se
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observaron sintomas depresivos. En la evaluacion
posterior, se evidencié adaptacién paulatina, aun-
que la necesidad imperativa de que funcionara el
implante influyé en su uso continuo y en la reha-
bilitacion audiologica. Comenzé a estudiar piano,
refirié un incremento de las actividades sociales y
se adaptd a las tecnologias de conectividad auxiliar.

Paciente 3. Femenina, 94 afios. HNS severa profun-
da bilateral por presbiacusia.

Cirugia en oido derecho con dispositivo Syn-
chrony 2 +Flex 26 y procesador de sonidos Sonnet 2.
Numero de electrodos activados: 12. Oido izquier-
do equipado con otoamplifono.

Resultados de las pruebas audiologicas en Tabla 3.

Prueba Evaluacion Evaluacion
Prequirdrgica Posquirdrgica

Matriz de vocales 80% 100%

Test de Ling Detecta [a, u, m]. Detecta e identifica
No detecta [i, s, sh] todos los sonidos

[a,i,u,m, s, sh]

Pallabras en formato 16% 84%

abierto

Recgnommlento de 30% 100%

oraciones

Audiometria 80dB 30-40 dB

Tabla 3. Resultado de las pruebas audioldgicas del paciente 3.

En la evaluacion psicoldgica inicial, refirio la
necesidad de comunicacién, por lo cual solicito el
IC. En la evaluacién posquirtirgica, la paciente y su
cuidadora refirieron un uso continuo del implante
y una mejoria de la comunicacién. No se adaptd
al uso de la tecnologia auxiliar. La predisposicién
para la rehabilitaciéon auditiva inicialmente fue di-
ficultosa ante el fallecimiento de su esposo, aunque
con mejoria posterior.

Resultados

Tras la colocacién del IC, en los tres pacientes
se observo el mejor porcentaje en las pruebas ma-
triz de vocales, el test de Ling y el reconocimiento
de palabras. Sélo la paciente 2 mostrd un puntaje
menor al 50% en el listado de palabras balancea-
das fonéticamente, mientras que los otros pacientes
obtuvieron mas del 80%. En todos los pacientes, se
objetivé una mejoria auditiva con la audiometria a
campo libre.

La evaluacién psicolégica postquirtrgica evi-
denci6 mejoria en la calidad de vida percibida por
los pacientes.

Discusion

El envejecimiento implica el deterioro estructu-
ral y funcional del organismo. Este proceso fisiolo-
gico puede acompanarse de discapacidades funcio-
nales, como la hipoacusia. Esta es considerada la
quinta causa de discapacidad y la segunda enfer-
medad con mayor carga global para el paciente y
su entorno, con deterioro cognitivo y limitaciones
sociales que alteran la calidad de vidat»23 %67,

En la mayoria de las HNS, el tratamiento con-
siste en equipamiento con audifonos y rehabilita-
cion auditiva. En HNS severas y profundas cuando
estas terapias no proporcionen beneficios, el IC es
la alternativa. En la seleccién del candidato al IC,
se debe realizar una evaluacién clinica general y
otologica ademas del estudio por imagenes. Desde
el punto de vista audiolégico, son candidatos las
HNS moderada a profunda en frecuencias graves
y severa a profunda en frecuencias agudas; con un
promedio de pérdida entre 500 a 4.000 Hz mayor
o igual a 70 dB. Discriminaciéon no mayor al 50%
en oraciones en formato abierto en las mejores con-
diciones de amplificacion del oido a implantar y
no mayor al 60% en el oido contralateral. Incluye a
aquellos que no obtuvieron o tuvieron un beneficio
minimo con audifono tanto a nivel tonal como fun-
cional después de un periodo de prueba de tres a
seis meses. Ademas, deben tener una evaluacion fo-
noaudiologica de la voz y el lenguaje y una evalua-
cién psicoldgica del paciente y/o sus responsables
legales, tanto de las expectativas quirtirgicas como
de la rehabilitacion posterior®.

Por largo tiempo la edad se considerd una con-
traindicacion, alegando menor potencial de apren-
dizaje, deterioro del procesamiento auditivo central
y el tiempo de privacion auditiva, ademas del cos-
to-beneficio y las comorbilidades relacionadas con
el procedimiento. Es aceptado que la deprivacion
auditiva en gerontes disminuye la actividad cortical
auditiva. Sin embargo, se demostraron fenomenos
de plasticidad neuronal a partir de la estimulacién
eléctrica que genera adaptacion funcional al reor-
ganizar la corteza auditiva con recuperacion de sus
funciones, a predominio de las centrales® *©.

Desde el punto de vista audioldgico, los estudios
coinciden que el IC produce una mejora en los um-
brales tonales y de la percepcion del habla. Ademas,
la duraciéon de la pérdida auditiva y el uso de au-
difonos tienen un valor predictivo superior que la
edad en los resultados. Esta situacion se presentd en
nuestros pacientes, observandose una menor res-
puesta en la paciente 2, que presentaba osificacion
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coclear parcial. Rohloff y et al. evaluaron pacientes
implantados, divididos en un grupo de 18 a 69 afios
y otro grupo de mayores a 70 afios; compararon las
complicaciones quirtrgicas y el resultado de la re-
habilitacion. Los resultados audiolégicos postope-
ratorios en ambos grupos se estabilizaron y se man-
tuvieron constantes luego del afio, con un ntimero
similar de sesiones de rehabilitacién audiolédgica.
Concluyeron que el rendimiento auditivo y el tiem-
po que requieren las tareas auditivas complejas es
similar en ambos grupos. Encontraron diferencia
estadisticamente significativa en las complicacio-
nes, donde los ancianos presentaron mas casos de
vértigo® 6710,

En relacion con la calidad de vida, los beneficios
son independientes de los resultados audiolégicos
e influyen la edad, el estado fisico y el psicoldgico
previo a la cirugia. Knopke y et al. estudiaron los
factores psicologicos dependientes de la edad que
influyen en el resultado del IC. Encontraron que,
previo a la intervencion, el rendimiento auditivo in-
fluia positivamente en la calidad de vida, mientras
que el estrés percibido tenia un impacto negativo.
Seis meses después del IC, la calidad de vida del
grupo 70-80 anos fue influenciada positivamen-
te por el rendimiento auditivo, mientras que en el
grupo mayor a 80 estaba influenciada por el estrés
y la ansiedad. Doce meses después, la ansiedad y
los sintomas depresivos se correlacionaron negati-
vamente con la calidad de vida en ambos grupos.
Concluyeron que el resultado del IC en ancianos de-
pende del estado psicoldgico, lo cual coincide con lo
observado en nuestros pacientes. Raymond y et al.
evaluaron el uso de la atencion médica luego del IC.
Observaron que las tasas de atencion quirturgicas y
audioldgicas postoperatorias en gerontes no son
mayores comparadas con otros pacientes. Nassiri y
et al. evaluaron una cohorte de adultos implantados
y describieron un aumento en el nimero de pacien-
tes implantados; pero en el analisis por edad, los an-
cianos presentaron baja incidencia de IC. Aunque
econdmicamente es costoso, los resultados superan
la inversion y el asesoramiento psicoldgico podria
mejorar los resultados® 821014,

Con el transcurrir del tiempo, se han modificado
las técnicas quirdrgicas y el diseno de los dispositi-
vos. Zernotti y et al. evaluaron las complicaciones
de la cirugia de acuerdo con el abordaje (técnica del
receso facial, suprameatal, endomeatal). Concluye-
ron que las técnicas son seguras y alternativas con
un porcentaje de complicaciones similar. Garcia y
et al. evaluaron los resultados del IC en ancianos a
corto y largo plazo y compararon los resultados con

adultos jovenes. No encontraron diferencias signi-
ficativas entre ambos grupos en la evolucion tem-
poral, ni en la tasa de complicaciones. Aunque la
proporcion de comorbilidades fue mayor en los an-
cianos, ninguna complicacién condujo al deterioro
del estado general y la incidencia de complicaciones
graves fue muy baja® 610 111213,

Estadisticamente, los ancianos tienen mayor
riesgo de complicaciones bajo anestesia general. La
monitorizacion continua, el manejo farmacolégico,
la movilidad temprana y la autonomia postopera-
toria disminuyen los riesgos. No se describieron
riesgos especificos, aunque los mas evaluados son
el tiempo quirurgico y la inflamacion producida. Se
ha demostrado que el IC es una intervencion corta
con un proceso inflamatorio moderado y localizado
que permite mantener los parametros fisiologicos
estables, por lo tanto, es un procedimiento quirtr-
gico seguro cuando las comorbilidades se manejan
adecuadamente® &8 11,

Conclusiones

El IC es una opcion de tratamiento en HNS, que
brinda mejoria audioldgica y favorece la autonomia
y la calidad de vida en adultos mayores. Con las
técnicas quirurgicas disponibles y un riesgo qui-
rurgico aceptable sumado a los constantes avances
tecnologicos en los dispositivos, la implantacion co-
clear ha demostrado ser un procedimiento seguro y
beneficioso en este grupo de pacientes.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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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.



REVISTA FASO ANO 31-N¢2 -2024

55

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.



