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PoLiTica EDITORIAL

Mision

La revista Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza y Cuello es la publicacion
oficial de la Asociacion Colombiana de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello,
Maxilofacial y Estética Facial (ACORL), que lidera el desarrollo de la Otorrinolaringologia
dentro de los mas altos estandares de calidad y ética, y tiene como objetivo divulgar y
publicar los conocimientos nacionales e internacionales relacionados con la especialidad
y las areas afines.

Vision

Mantener el liderazgo y ser modelo de gestion en el medio de las publicaciones cientificas
de Otorrinolaringologia de habla hispana.

Gestion editorial

Tematica y alcance: El proposito del “Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de cabeza
y cuello” es divulgar y publicar informacion cientifica actualizada en todos los campos
relacionados con la especialidad de la otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello.
Es la publicacion oficial de la Asociacion Colombiana de Otorrinolaringologia y Cirugia
de Cabeza y cuello, Maxilofacial y Estética Facial (ACORL) Se dirige a los profesionales
de la salud y en especial a los interesados por la especialidad de otorrinolaringologia y sus
areas de competencia, adicionalmente, se dirige a médicos familiares, pediatras, internistas,
neurdlogos, fisiatras, médicos generales, fonoaudidlogos, terapeutas, enfermeros y
estudiantes en formacion con interés en estas areas.

Periodicidad: La revista Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de cabeza y cuello
establece una periodicidad trimestral, es decir, 4 veces al afo en los meses de marzo,
junio, septiembre y diciembre, asi mismo se editan suplementos en el mismo formato
de la revista y sus temas se relacionan con contenidos especificos de la especialidad
de Otorrinolaringologia. Se encuentra indizada en Publindex, Latindex, LILACS e
IMBIOMED, se publica mediante medio impreso y electronico a través del gestor OJS
(Open Journas Sistems) o sistema de administracién y publicacion de revistas disponible
en: http://www.revista.acorl.org.co

Convocatoria: Los articulos se reciben a través de convocatoria web permanente y
convocatorias realizadas en el congreso nacional de otorrinolaringologia, también se
reciben manuscritos enviados a través de llamados o invitaciones a publicar para autores
de la especialidad, otras especialidades, u otros profesionales de la salud.

Proceso editorial

Identificacion de autores: Para la revista Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de cabeza
y cuello la identificacion de los autores es primordial para discriminar la obra de un autor,
de otros con nombres similares u homonimos, teniendo en cuenta lo anterior, para enviar
un manuscrito se exige a los autores el uso de el identificador digital ORCID disponible en:
https://orcid.org/, adicionalmente se requiere la creacion de un usuario o perfil en el gestor
editorial electrénico disponible en: http://www.revista.acorl.org.co Los autores de cada
articulo presentaran nombres y apellidos, ultimo titulo profesional, afiliacion institucional,
pais, ciudad y correo electronico. Se sugiere incluir en el envio la informacién sobre la
forma de citacion de autores y la contribucioén de cada uno de ellos al manuscrito.



Recepcion de articulos: Todo articulo recibido es sometido a revision inicial por parte
del editor o comité editorial, donde se verifica el cumplimiento de los criterios de forma
y citacion, la originalidad del manuscrito con un software anti-plagio y duplicidad de
informacion, se notifica a los autores en caso de no cumplir con las politicas editoriales o
por el contrario si contintia el proceso y sera sometido a la evaluacion por pares.

Se aceptan articulos de investigacion o también llamados como trabajos originales,
revisiones sistematicas de la literatura, meta-analisis, reportes preliminares de trabajos de
investigacion, editoriales, cartas al editor, revisiones narrativas de la literatura, articulos de
reflexion o analisis reflexivos, series de casos, reportes de casos, guias de manejo o practica
clinica, técnicas quirtrgicas, actualizaciones e innovaciones tecnoldgicas y fotografias
cuyo tema sea considerado por el comité editorial relevante y util.

Revision por pares: Los manuscritos que cumplen con la politica editorial son sometidos
a una evaluacion doble ciego por pares tematicos elegidos por el editor. Los revisores
siguen una guia de evaluacion y un formato de arbitraje que estandariza la evaluacion,
adicionalmente el manuscrito es sometido a una evaluacion metodoldgica y correccion de
estilo evaluando la proficiencia en el idioma Espafol ¢ Inglés.

Eltiempo maximo de éste proceso es de 2 meses, suaceptacion depende de la originalidad,
el cumplimiento de las normas basicas de presentacion de articulos cientificos establecidos
por el Comité Internacional de Editores de Revistas médicas ICMJE disponibles en http://
www.icmje.org/, la validez de las ideas expresadas, redaccion, buen uso de idioma, validez
estadistica y su utilidad.

Comunicacion a autores: Se enviara de regreso el manuscrito a los autores con las
anotaciones y cambios sugeridos por el editor, pares tematicos, revision metodologica y
corrector de estilo por medio del gestor electronico de la revista, a través del cual los autores
podran seguir el proceso editorial completamente, enterandose de todas las notificaciones y
comentarios que mejoraran la comunicacion del mismo, adicionalmente, podran conocer si
el manuscrito ha sido rechazado y las razones que lo argumentan o en caso de ser aceptado
el tipo de aceptacion y cronograma con fechas limite para la modificacion y correccion de
manuscrito.

Revision final: Los autores deberan realizar los cambios sugeridos o justificar aquellos
que considere no son pertinentes, el manuscrito sera evaluado nuevamente por el corrector
de estilo quien ajustara el estilo del texto final y por el editor quien tendra la potestad
de aceptar o rechazar el nuevo manuscrito hasta que considere cumple con los requisitos
para publicacion. El documento final sera enviado a diagramacion y sera preparado para
publicacion, el articulo maquetado y listo para publicacion sera enviado a los autores para
aprobacion que tendran un maximo de 5 dias habiles para dar respuesta, en caso de no
obtener respuesta de ningln tipo se asume que acepta el documento y finalmente sera
publicado.



Indexada en:

» PUBLINDEX: indice Bibliografico Nacional

> LATINDEX: Sistema Regional de Informacion en linea para Revistas Cientificas de
América Latina, el Caribe, Espafia y Portugal.

» LILACS: Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la salud
http://www.bireme.br

» Imbiomed
http://imbiomed.com.mx/1/1/catalogo.html

Miembro de:

» Committee on Publication Ethics (COPE)
www.publicationethics.org

» Council Science Editors
www.councilscienceeditors.org

P Lineamientos segin las normas internacionales para presentacion de articulos
cientificos, establecidas por el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
(ICMJE) (Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journal
www.icmje.org
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El proposito del “Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia
de cabeza y cuello” es divulgar y publicar informacioén
cientifica actualizada en todos los campos relacionados
con la especialidad de la otorrinolaringologia y cirugia de
cabeza y cuello. Es la publicacion oficial de la Asociacion
Colombiana de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza
y cuello, Maxilofacial y Estética Facial (ACORL). Se
dirige a los profesionales de la salud y en especial a los
interesados por la especialidad de otorrinolaringologia
y sus areas de competencia, adicionalmente, se dirige a
médicos familiares, pediatras, internistas, neur6logos,
fisiatras, médicos generales, fonoaudidlogos, terapeutas,
enfermeros y estudiantes en formacion con interés en estas
areas. La revista se edita 4 veces al afio en los meses de
marzo, junio, septiembre y diciembre. Asi mismo se editan
suplementos en el mismo formato de la Revista y sus temas
se relacionan con contenidos especificos de la especialidad
de Otorrinolaringologia.

Todo articulo recibido es sometido a revision doble
ciego por pares externos y anonimos que en general
toma un tiempo de 2 meses, su aceptacion depende de
la originalidad, el cumplimiento de las normas basicas
de presentacion de articulos cientificos establecidos por
el Comité Internacional de Editores de Revistas médicas
ICMIJE disponibles en http://www.icmje.org/, la validez
de las ideas expresadas, redaccion, buen uso de idioma,
validez estadistica y su utilidad. Se aceptan articulos
originales, reportes de casos, revisiones de la literatura,
reportes preliminares de trabajos de investigacion,
editoriales, cartas al editor, revisiones de libros, articulos
de reflexion, series de casos, reportes de casos, guias de
manejo, actualizaciones ¢ innovaciones tecnologicas
y fotografias cuyo tema sea considerado por el comité
editorial relevante y util.

Bajo las mismas condiciones, se aceptan manuscritos
provenientes de otros paises, los cuales, pueden ser
escritos en espafiol o inglés bajo las normas de redaccion
y ortografia del idioma. Todos los manuscritos se deben
enviar a través de la pagina web de la revista: www.revista.
acorl.org, aportando la informacion completa que alli se
solicita.

Antes de iniciar el proceso el autor principal se debe
asegurar que el articulo o manuscrito ha sido leido y
aprobado por todos los autores del mismo y que no ha sido
sometido total ni parcialmente a estudio de otra revista.
De acuerdo con los requisitos uniformes del Comité
Internacional de Editores de Revistas, para ser considerado

© © © 0 0 0 000 0000000000000 00000 000000000000 000000000000 0000000000000 0000000000000 0 00 O

autor es indispensable haber participado sustancialmente
en contribuciones relacionadas con la planeacion del
trabajo o articulo, haber colaborado en la concepcion y
disefio asi como haber participado en la toma de datos
y de informacion y en el analisis o interpretacion de los
mismos.

El Acta Colombiana de Otorrinolaringologia y cirugia
de Cabeza y Cuello se cifie a los requerimientos Uniformes
para Manuscritos enviados a las revistas biomédicas, del
Comité Internacional de Editores de Revistas. http://www.
icmje.org.

Cualquier documento que haya sido previamente
publicado, debe venir acompaiiado de la correspondiente
informacion sobre la fecha de publicacion, el nombre de la
revista, y la autorizacion de dicha publicacion para que el
material pueda ser utilizado en esta revista.

El(los) autor(es) aceptan que cualquier documento que
sea publicado pasa a ser en su totalidad propiedad de la
revista Acta de Otorrinolaringologia & cirugia de Cabeza
y Cuello, y no podra ser publicado en ninguna otra revista
sin la debida autorizacion escrita del editor. Asi mismo
el(los) autor(es) acepta(n) realizar los cambios que sean
sugeridos por el comité editorial, en caso de que el material
sea aceptado para publicacion.

La responsabilidad de las ideas y conceptos expresados
en los articulos, es exclusiva del(los) autor(es) que firma(n)
el documento, y en ningln caso reflejan la posicion del
Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza y
Cuello.

En todo caso, y en especial cuando se informe sobre
experimentos en humanos es indispensable tener la
aprobacién del Comité de Etica de la institucion en donde
se realizo el estudio y estar de acuerdo con la Declaracion
de Helsinki adoptada en Helsinki, Finlandia en 1964
y enmendada por la 64* Asamblea General, Fortaleza,
Brasil, octubre 2013, disponible en: http://www.wma.net/
es/30publications/10policies/b3/index.html. No se deben
mencionar los nombres de los pacientes, sus iniciales o
numeros de historia clinica, ni en general datos que permitan
en determinadas circunstancias su identificacion, incluyendo
imagenes diagnosticas en las cuales frecuentemente aparece
el nombre o el documento o historia clinica del paciente.
Las investigaciones en animales deben incluir la aprobacion
de un comité de investigaciones o de ética.

Se espera que los articulos publicados en algun
momento sean citados por otros autores, por lo cual se
sugiere que debido a que los nombres y apellidos suelen
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ser compuestos, en caso de tener dos apellidos se use el
guion para unir los dos apellidos, adicionalmente, es
indispensable el registro en ORCID https://orcid.org/
previamente para facilitar este proceso.

PREPARACION DEL DOCUMENTO
NORMAS GENERALES

Los autores deben seguir las listas de chequeo o normas de
publicacion para los disefios de investigacion mas comunes
disponibles en CONSORT http://www.consort-statement.
org/ para ensayos clinicos, STROBE http://strobe-statement.
org/index.php?id=strobe-home en caso de estudios
observacionales, STARD http://www.stard-statement.org/
en pruebas diagnoésticas, PRISMA http://prisma-statement.
org/Default.aspx en revisiones sistematicas, AGREE http://
www.agreetrust.org/ para guias de Préactica Clinica y CARE
http://www.care-statement.org/index.html para reportes de
Casos.

Aunque no se tiene un limite especifico para el nimero
de autores, estos deben adicionar al final del documento la
contribucion de cada uno en las etapas y concepcion del
articulo.

El documento debe ser redactado presentado de tal
manera que sea facil su lectura, cumpliendo todas las
normas basicas del uso del idioma espanol que incluye
puntuacion, ortografia, reducir el uso de neologismos y
redaccion. Todo documento debe enviarse en archivos
a través de la pagina web de la revista en el procesador
de palabras Word de Microsoft Office, a doble espacio
incluyendo titulo, referencias, tablas, agradecimientos, con
margenes de tres centimetros, letra en color negro, Arial
12; cada seccion del articulo debe ir en paginas diferentes.

La primera pagina debe contener el titulo exacto (en
espailol y en inglés), los nombres completos de los autores
en el formato de referenciacion o citacion que cada autor
del manuscrito maneja, sin embargo, se sugiere usar guion
entre apellidos e inicial de nombres (Ej. Franco-Vargas M),
por otro lado, si al autor tiene publicaciones internacionales
previas se sugiere usar el mismo formato de citacion que
ha usado siempre a lo largo de su produccion académica.
Adicionalmente la primera pagina del manuscrito debe
informar su afiliacion institucional, grado académico,
departamento o seccion a la cual pertenecen; ademas
la informacion de contacto con la direccion, teléfono,
fax, y correo electronico del autor con quien se pueda
establecer correspondencia. Si el material sometido para
la revision ha sido presentado en una reunion cientifica, es
indispensable anotar el nombre de la reunidn, la fecha y el
lugar en donde tuvo lugar. Aunque se proporcionen todos
los datos previamente mencionados, es decision del editor
y comité editorial que informacién serd publicada en cada
caso correspondiente.
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El titulo debe orientar a quien haga una busqueda
bibliografica; el resumen debe ser estructurado y no
superior a 250 palabras, debe incluir su traduccion
correspondiente en inglés. Los resimenes de los articulos
originales deben contener: introduccién, objetivos
del estudio, disefio, materiales y métodos, resultados,
discusion y conclusiones. No debe usar abreviaturas, ni
referencias. En caso de Revisiones de literatura, Analisis
Reflexivo y Reporte de casos se escribird en un formato
abierto donde se sintetice la informacion, los métodos y
conclusiones descritos en el articulo en no mas de 200
palabras. Después del resumen en ambos idiomas se
deberan incluir 3-5 palabras clave en espafiol y en inglés
segun el idioma del resumen, que permitan la busqueda del
articulo registradas en términos Mesh (Medical Subject
Heading) del index Medicus, disponible en: http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/ 0 DeSC (Descriptores en Ciencias de la
Salud) del BIREME que se pueden consultar en: http:/
decs.bvs.br/E/homepagee.htm.

Se debe incluir una seccion al final del articulo con
los siguientes items: Declaracion de conflicto de intereses
de los autores, financiacion, contribucion de cada uno
de los autores en las etapas y concepcion del articulo,
agradecimientos y aspectos éticos tenidos en cuenta para
la realizacion del articulo.

SECCIONES DE LA REVISTA/TIPOS DE
DOCUMENTOS ACEPTADOS

Editorial

Se presentan a solicitud del Editor o director de la revista
ACORL, su contenido se referira a los articulos publicados
en el mismo niimero de la revista, en particular a los
articulos originales, o trataran de un tema de interés segiin
la politica editorial.

Editorial Invitado

Se presentan a solicitud del director de la revista ACORL,
su contenido se referird a tema de interés de la especialidad
de otorrinolaringologia en el mismo niimero de la revista
o trataran de un tema de interés segun la politica editorial.

Articulos originales (De investigacion clinica y/o
experimental o de laboratorio, revisiones sistematicas
de la literatura y/o meta-analisis, investigacion en
educacion en salud): 1. Son resultados de investigacion
realizados mediante estudios de diseflos prospectivos,
analiticos, con un tamafio de muestra adecuado y suficiente
para la pregunta de investigacion formulada; con el fin de
desarrollar un tema de interés para la revista y la comunidad
que la lee de manera original, completa con informacion
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confiable y actualizada. Deben contener un resumen en
idioma espaiol, y otro en idioma inglés, cumpliendo las
normas de ambas lenguas, y cuyo contenido no debe superar
las 250 palabras. La estructura del resumen debe basarse
en el siguiente orden: Introduccion, objetivo del estudio,
disefio, materiales y métodos, resultados, conclusiones
e importancia clinica; estos deben ser identificados
claramente. Se sugiere que la extension del manuscrito sea
hasta 7500 palabras y 50 referencias maximo.

Revisiones sistematicas de la literatura y/o meta-
analisis: Son considerados como articulos originales
y deben ceiiirse a las normas previamente descritas, se
diferencian de las revisiones narrativas de la literatura
por seguir el método cientifico y resolver una pregunta de
investigacion. Se recomienda cefiirse a las indicaciones de
PRISMA http://prisma-statement.org/ para su realizacion;
se sugiere que la extension maxima del manuscrito sea
hasta 10500 palabras y 100 referencias.

Guias de Manejo: Las guias de practica clinica, son
indicaciones formuladas con niveles de evidencia claros
desarrollados sistematicamente a partir de analisis
estadisticos de fuentes de informacion fidedignas y
suficientes, que permiten ayudar al médico tratante a tomar
decisiones en el manejo de un paciente, permitiendo una
mayor probabilidad de éxito con base a la experiencia
estadisticamente significativa en el tema. Se recomiendan
10500 palabras y un maximo de 100 referencias; asi como
seguir las sugerencias de desarrollo de guias estipuladas en
AGREE (http://www.agreetrust.org/).

Articulos de Reflexion: En este tipo de articulo, se
presentan resultados de investigaciones terminadas
mediante un analisis desde un punto de vista analitico,
critico o interpretativo sobre un tema en especifico,
recurriendo a fuentes bibliograficas originales. Extension
sugerida 2000 palabras, maximo 25 referencias.

Reportes de casos: Se presentara uno o mas casos de
pacientes con una enfermedad rara, o una presentacion
inusual sea por localizacion o historia de la enfermedad de
una entidad patolégica comun, eventos adversos nuevos
o infrecuentes, asociaciones raras de enfermedades,
intervenciones nuevas o nuevos usos de medicamentos,
resaltando la notoriedad del caso presentado y de como
este y su abordaje pueden ser de utilidad para la comunidad
médica en el evento de que se enfrente a un caso similar.
Para su redaccion se recomienda seguir la guia CARE
(http://www.care-statement.org/index.html)

Deben contener un resumen en idioma espafiol y en
idioma inglés, cumpliendo las normas de ambas lenguas, y
cuyo contenido no debe superar las 150 palabras. Los que
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sean aceptados, seran publicados como tales, sin incluir
revisiones de la literatura. Se sugiere una extension de
2000 palabras y maximo 25 referencias. En caso de series
de casos, se sugieren 2000 palabras y 25 referencias.

Revisiones de la literatura (revision narrativa de la
literatura) o analisis de temas especificos: Deben cumplir
el proposito de ser una muy adecuada recopilacion de
informacioén, actualizada y debidamente analizada, sobre
temas de interés para los lectores. Si se trata de articulos de
educacion médica continuada se sugieren 2000 palabras y
25 referencias y revisiones narrativas de la literatura o no
sistematicas 4000 palabras y 50 referencias.

Reportes preliminares: Los reportes preliminares de
algun trabajo en curso deben contar con la pagina inicial
ya mencionada, y un resumen no superior a 250 palabras
y su extension no debe superar las 1000 palabras a doble
espacio con margenes de 3 centimetros. El uso de figuras o
tablas para este caso se limita a dos.

Técnicas quirtrgicas, nuevas tecnologias o procedi-
mientos novedosos: Deben contener un resumen en
idioma espafiol, y otro en idioma inglés, cumpliendo
las normas de ambas lenguas, y cuyo contenido no debe
superar las 250 palabras. Su extension no puede superar
las 2000 palabras con margenes de tres centimetros, y debe
acompafiarse de un maximo de dos figuras o tablas.

Cartas al editor: Las cartas al editor son una seccion
abierta de la revista donde los lectores podran hacer
observaciones, criticas o complementos haciendo
referencia al material previamente publicado en la revista.
Deben ir acompafadas de un titulo, el tema debe ser
tratado de manera muy especifica, su extension no debe
superar las 1000 palabras, y se deben incluir referencias
bibliograficas.

Traducciones de temas de actualidad (siempre y
cuando se anexen las autorizaciones de los propietarios de
los derechos de autor).

PARTES DEL DOCUMENTO

Introduccién: Debe mostrar el propodsito del articulo,
resumir su importancia sin incluir datos o conclusiones del
trabajo.

Métodos: Describir la seleccion de los sujetos
experimentales, su edad, sexo y otras caracteristicas
importantes para el estudio. Identificar métodos y
dispositivos empleados, los cuales deben incluir nombre
y ubicacion geografica del fabricante entre paréntesis.
Los procedimientos deben ser descritos con suficiente
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detalle para poder ser reproducidos. Dar referencias de
los métodos empleados, incluyendo métodos estadisticos;
aquellos que han sido publicados pero que no son bien
conocidos deben ser descritos brevemente y referenciados;
los métodos nuevos o sustancialmente modificados, deben
ser bien descritos, identificar las razones para ser utilizados
asi como sus limitaciones. Los medicamentos y materiales
quimicos deben ser identificados con su respectivo nombre
genérico, dosis y via de administracion.

Estadisticas: Como se menciond anteriormente, los métodos
estadisticos deben ser descritos con suficiente detalle como
para ser verificados por los lectores. Cuando sea posible,
cuantificar los hallazgos y presentarlos con indicadores de
error de medicion o de incertidumbre (como los intervalos de
confianza). Evitar confiar inicamente en pruebas de hipdtesis
estadisticas, tales como el uso de valores P, que no transmiten
informacion cuantitativa importante. Detallar métodos de
aleatorizacion y cegamiento de las observaciones. Reportar
las complicaciones del tratamiento. Informar pérdidas para la
observacion como los abandonos en un ensayo clinico. Las
referencias relativas al disefio de los métodos de estudio y
estadisticos seran de trabajos vigentes en lo posible en lugar
de documentos en los que se presentaron inicialmente. Debe
también especificarse cualquier programa de computacion
de uso general que se haya utilizado.

Cuando los datos se resumen en la seccion Resultados,
especifique los métodos estadisticos utilizados para
analizarlos. Restringir tablas y figuras al minimo necesario
para explicar el tema central del articulo y para evaluar su
apoyo. No duplicar los datos en graficos y tablas; evitar el
uso de términos no técnicos, tales como “correlaciones”,
“azar”, “normal”, “significativo” y “muestra”. Definir
términos estadisticos, abreviaturas y simbolos.

Resultados: Presentar resultados en una secuencia
logica en el texto, tablas e ilustraciones; enfatizar las
observaciones importantes sin repetir datos.

Discusion: Hacer énfasis en los aspectos nuevos e
importantes del estudio y las conclusiones que se
desprender de ellos. Incluir implicaciones para el futuro y
la practica, asi como sus limitaciones; relaciones con otros
estudios relevantes; no repetir datos en detalle dados en
secciones anteriores.

Conclusiones: Relacionar las conclusiones con los
objetivos dados inicialmente, evitar conclusiones en
relacion a costos y beneficios econdémicos.

Declaracion de conflicto de intereses de los autores,
Financiacion, Contribucion de cada uno de los autores en
las etapas y concepcion del articulo, agradecimientos y
aspectos éticos.
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Fotografias: El material fotografico pasa a ser propiedad
de la revista acta Colombiana de Otorrinolaringologia &
Cirugia de Cabeza y Cuello.

Las fotografias que acompafien cualquier documento
deben ser enviadas impresas por duplicado, y con copia del
archivo en un disco compacto, debidamente enumeradas de
acuerdo con su mencion en el texto; deben ser fotografias
digitales de alta resolucion. Cualquier fotografia en la que
aparezca la cara de una persona, debe venir acompaiada
de la respectiva autorizacion por escrito de la persona, o
de su representante legal. En caso contrario es necesario
el cubrimiento suficiente de la cara de la persona de tal
manera que no sea identificable. Las imdgenes no deben
ser mayores de 203 x 254mm, irdn en una seccidn aparte
del texto central debidamente referenciadas y en orden de
mencion en el texto.

Todas las tablas y figuras de los articulos originales
deben ser mencionadas dentro del texto y enumeradas
secuencialmente, y en caso de que sean reproduccion
de cualquier otra publicaciéon, deben acompafiarse, sin
excepcion, del permiso escrito del editor o de aquel que
tenga el derecho de autor. Las figuras y tablas deben ir
acompafiadas de su respectiva explicacion corta, y deben
ser presentadas exclusivamente en blanco y negro. Las
figuras y las tablas, irdn en paginas aparte, es indispensable
que las tablas se expliquen por si solas, que provean
informacién importante y no sean un duplicado del texto.
Deben enviarse en formatos de archivos de imagenes JPEG
(*.jpg), TIFF (*.tif), bitmap (*.bmp) o portable Document
Format (*.pdf), con resolucién minima de 300 dpi.

Toda abreviatura que se utilice dentro del texto debe ser
explicada cuando se menciona por primera vez. En caso de
la mencién de elementos que tengan marcas registradas,
es necesario proporcionar el nombre genérico completo
cuando se mencione por primera vez. Para sustancias
especificas o equipos médicos que se incluyan dentro del
texto, es indispensable indicar, entre paréntesis, el nombre
y la ubicacion geografica del fabricante.

Los articulos deberan estar redactados y estructurados
de acuerdo con las normas Internacionales para
presentacion de articulos cientificos establecidas por
Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journal. Se pueden consultar en la siguiente
direccién: www.icmje.org

Referencias: Las referencias deben seguir el formato
Vancouver, recuerde que para referenciar articulos
previamente publicados en nuestra revista la abreviacion es
Acta otorrinolaringol. cir. cabeza cuello. Las referencias
seran numeradas secuencialmente de acuerdo con su
inclusion en el texto del documento y presentadas en una
pagina aparte, en el mismo orden en que fueron incluidas.
Deben ser citadas dentro del texto por un numero entre
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paréntesis. Los titulos de las revistas en las referencias,
deben seguir los parametros de abreviatura del Index
Meédicus con el estilo utilizado para MEDLINE (www.
ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals)

Las referencias deben escribirse a doble espacio e
ir numeradas de acuerdo con el orden de aparicion de
las citas en el texto. Las referencias citadas por primera
vez en tablas o leyendas de figuras deben conservar la
secuencia de las citadas en el texto. El estilo de citacion
de las referencias debe ser el aceptado por los Requisitos
Uniformes. Se deben citar todos los autores cuando
son seis 0 menos, si son siete 0 mas se deben citar los
seis primeros y a continuacion “et al.”. No se aceptan
referencias a comunicaciones personales, ni a articulos “en
preparacion” o “remitidos para publicacion”.

Los autores deben proporcionar referencias directas
a las fuentes originales de investigacion siempre que sea
posible. Las referencias deben ser verificadas utilizando
una fuente electronica bibliografica, como PubMed; los
autores son responsables de comprobar que las referencias
no tengan errores, por lo que se recomienda antes de
enviar el articulo a la revista, verificar cada uno de los
componentes de la referencia.

El estilo y formato de las referencias se realizara segiin
los estandares estipulados en el formato de Vancouver,
como se describe a continuacion:

1. Documentos impresos:
Revistas académicas:

a) Menos de seis autores:

Mencionar cada autor, primer apellido, luego

iniciales mayusculas separados por comas. Nombre

del articulo. Revista. Afio de publicacion; volumen

(nimero) paginas inicial y final. Para el uso de

mayusculas y puntuacion, sigase el ejemplo:

» Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ
transplantation in HIV-infected patients. N Engl
J Med. 2002;347(4):284-7.

e Marceau P, Hould FS, Biron S. Malabsortive
obesity surgery. Surg Clin North Am.
2001;81(5):1181-93.

b) Mas de seis autores: Mencionar los primeros seis
autores seguido de et al:

* Rose ME, Huerbin MB, Melick J, Marion DW,
Palmer AM, Schiding JK, et al. Regulation of
interstitial excitatory amino acid concentrations
after cortical contusion injury. Brain Res.
2002;935(1-2):40-6.

No incluir en los autores grados o titulos como “MD”,
apellidos escritos en otros idiomas como chino,
japonés, coreano, etc; deben ser romanizados.
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Escritura de los nombres de los autores a citar:
* Mantener guiones dentro de los apellidos
Estelle Palmer-Canton: Palmer-Canton E
Ahmed El-Assmy : El-Assmy A
* Mantener particulas como: O’, D’y L’
- Alan D. O’Brien: O’Brien AD
- Jacques O. L’Esperance : L’Esperance JO
- U. S’adeh : S’adeh U
¢ Omitir puntos en los apellidos
- Charles A. St. James: St James CA
* Mantener los prefijos en apellidos
- Lama Al Bassit: Al Bassit L
- Jiddeke M. van de Kamp: van de Kamp JM
- Gerard de Pouvourville: de Pouvourville
e Mantener los nombres compuestos aunque no
tengan guion; para apellidos hispanos que en general
son compuestos, lo ideal es que tengan guion
- Sergio Lopez Moreno: Lépez Moreno S / Lopez-
Moreno S
- Jaime Mier y Teran: Mier y Teran J

Para mas informacion en este punto consultar:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7282/box/
A33081/?report=objectonly
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7282/box/
A33127/?report=objectonly

En caso de que el autor sea una organizacién como una

universidad, asociacidon corpororacion etc:

e Omitir los articulos “The” o “El/La):

- The American Cancer Society - American Cancer
Society

+ Si el autor es una subdivision de una organizacion,
se deben especificar en orden descendente separado
por comas:

- American Medical Association,
Ethics.

- American College of Surgeons,
Trauma, Ad Hoc Subcommittee
Working Group.

* Si son mas de una organizacion,
“punto y coma”:

- Canadian Association of Orthodontists; Canadian
Dental Association.

- American Academy of Pediatrics, Committee on
Pediatric Emergency Medicine; American College
of Emergency Physicians, Pediatric Committee.

* Si tanto individuos como organizaciones son
autores, se deben especificar ambos y separarlos
por “punto y coma’:

- Sugarman J, Getz K, Speckman JL, Byrne MM,
Gerson J, Emanuel EJ; Consortium to Evaluate
Clinical Research Ethics.

Committee on

Committee on
on Outcomes,

separarlas por
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- Pinol V, Castells A, Andreu M, Castellvi-
Bel S, Alenda C, Llor X, et al; Spanish
Gastroenterological Association, Gastrointestinal
Oncology Group.

Para mayor informacion:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7282/box/
A33152/?report=objectonly

* Si no encuentra los autores, pero si estan los
editores o traductores, empiece la referencia con
sus nombres con las mismas reglas que para los
autores pero especificando al final su rol:

- Morrison CP, Court FG, editores.

- Walser E, traductor.

* Si no encuentra autores, editores ni traductores,
inicie la referencia con el nombre del articulo, no
use “anoénimo”:

- New accreditation product approved for systems
under the ambulatory and home care programs. Jt
Comm Perspect. 2005 May; 25(5): 8.

» Para otras especificaciones en relacion a articulos
de revista, visitar el siguiente link: http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK 7282/

Libros

a) Autores individuales: Apellidos e iniciales de todos

los autores. Titulo del libro. Ediciéon. Lugar de

publicacion: Casa editora; Afio. Paginas totales.

Para el uso de mayusculas y puntuacion, sigase el

ejemplo:

* Lépez JH, Cano CA, Goémez JF. Geriatria:
Fundamentos de Medicina. 1* Ed. Medellin, CO:
Corporacion para investigaciones Biologicas;
2006. 660 p.

* El lugar de publicacion es la ciudad donde se
imprimi6 que para aquellas ciudades en EEUU y
Canada, el estado o provincia correspondiente debe
utilizarse con la abreviacion a dos letras para tal sitio
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7254/ 'y
luego de ciudades en otros paises de escribirse la
abreviacion de dos letras ISO para ese pais http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK 7249/

Organizacion como autor:

Advanced Life Support Group. Acute medical

emergencies: the practical approach. London: BMJ

Books; 2001. 454 p.

» Subdivision de una organizacién como autor:

- American Occupational Therapy Association,
Ad Hoc Committee on Occupational Therapy
Manpower. Occupational therapy manpower:
a plan for progress. Rockville (MD): The
Association; 1985 Apr. 84 p.
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+ Multiples organizaciones como autores:

- National Lawyer’s Guild AIDs Network (US);
National Gay Rights Advocates (US). AIDS
practice manual: a legal and educational guide. 2°
Ed. San Francisco: The Network; 1988

» Libros con mas de un volumen:

- Hamilton S, editor. Animal welfare & antivivisection
1870-1910: nineteenth century women’s mission.
Londres: Routledge; 2004. 3 vol.

¢) En caso de capitulos de libros:

Apellidos e iniciales de los autores del capitulo. Titulo

del capitulo. En: Autores o editores del libro. Titulo

del libro; Edicion. Ciudad: casa editora; Afio. Paginas
inicial y final. Para el uso de mayusculas y puntuacion,
sigase el ejemplo:

» Stucker FJ, Shaw GY. Reconstructive rhinoplasty.
En: Cummings CW. Otolaryngology-Head and
Neck surgery. 2* Ed. St. Louis, Missouri: Mosby
Year book Inc.; 1993. p. 887-898.

e Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome
alterations in human solid tumors. En: Vogelstein
B, Kinzler KW, editores. The genetic basis of
human cancer. Nueva York: McGraw-Hill; 2002. p.
93-113.

Para mayores referencias:
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

2. Documentos electrénicos:
Revistas académicas

* En caso de articulos de revistas en formato
electronico: Apellidos e iniciales de los autores.
Titulo. Nombre abreviado de la revista en linea
[Internet]. Afio mes dia de publicacion [consultado
Ano mes dia]; volumen (numero) paginas:
Disponible en: nombre de la pagina electrénica.
Para el uso de mayusculas y puntuacion, sigase el
ejemplo:

- Cardozo MD, Silva R, Caraballo JA. Cirugia
endoscopica trasnasal en nasoangiofibromas
tempranos. Acta otorrinolaringol. cir. cabeza
cuello [Internet] 2007 Marz [citado 2007 Jul
15];35(1):14-19. Disponible en: http:/www.acorl.
org.co.

- Kaul S, Diamond GA. Good enough: a primer on
the analysis and interpretation of noninferiority
trials. Ann Intern Med [Internet]. 2006 Jul 4
[citado 2007 Ene 4];145(1):62-9. Disponible en:
http://www.annals.org/cgi/reprint/145/1/62.pdf

- Terauchi Y, Takamoto I, Kubota N, Matsui J,
Suzuki R, Komeda K, and others. Glucokinase
and IRS-2 are required for compensatory beta cell

e e 0 0000000000000 00000 0 o
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hyperplasia in response to high-fat diet-induced
insulin resistance. J Clin Invest [Internet]. 2007
Ene 2 [citado 2007 Ene 5];117(1):246-57.
Disponible en: http://www.jci.org/cgi/content/
full/117/1/246

Para usar citas con DOI siga el siguiente ejemplo:

e Puri S, O’Brian MR. The hmu Q and hmu D genes
from Bradyrhizobium japonicum encode heme-
degrading enzymes. J Bacteriol [Internet]. 2006 Sep
[citado 2007 Ene 8];188(18):6476-82. Disponible en:
http://jb.asm.org/cgi/content/full/188/18/64767view=I1
ong&pmid=16952937 doi: 10.1128/J1B.00737-06

Para mayor informacion:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK 7281/

Libros electrénicos:

a) Libro en internet:

Autores. Titulo. [Internet]: Ciudad de publicacion:

editorial; Fecha de publicacion [citado afio Mes dia].

Volumen (nimero): paginas. Disponible en: link. Para

puntuacién sigase el siguiente ejemplo:

* Collins SR, Kriss JL, Davis K, Doty MM, Holmgren
AL. Squeezed: why rising exposure to health
care costs threatens the health and financial well-
being of American families [Internet]. New York:
Commonwealth Fund; 2006 Sep [citado 2006 Nov
2]. 34 p. Disponible en: http://www.cmwf.org/usr
doc/Collins_squeezedrisinghltcarecosts 953.pdf

b) Capitulo de un libro en internet:

National Academy of Sciences (US), Institute

of Medicine, Board on Health Sciences Policy,

Committee on Clinical Trial Registries. Developing

a national registry of pharmacologic and biologic

clinical trials: workshop report [Internet]. Washington:

National Academies Press (US); 2006. Capitulo

5, Implementation issues; [citado 2006 Nov 3];

p. 35-42. Disponible en: http://newton.nap.edu/

books/030910078X/html/35.html

Para mayor informacion:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7269/

Derechos de autor y conflictos de intereses:

Todomaterial previamente publicado en otro medio impreso
o electronico debe contar con la aprobacion expresa, y
por escrito, del editor o de aquel que tenga los derechos
de autor. Los autores que omitan este requisito seran
responsables por las acciones legales que eventualmente
sean instauradas por el propietario de los derechos. La
revista Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza
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y Cuello estad exenta de toda responsabilidad en estos
casos. Debe ser mencionada la fuente de financiacion en
la primera pagina.

Es obligatoria la declaracion escrita de los conflictos
de intereses en los casos en que sea aplicable, en caso
contrario debe declararse que no hay conflicto de intereses.

PROCESOS Y EDICION DEL MANUSCRITO

Evaluacion inicial del Comité Editor: El comité editor
del “Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de cabeza y
cuello” esta conformado por un equipo multidisciplinario
de expertos con amplia trayectoria académica. El comité
revisara los articulos registrados para estudio de publicacion
y si este encuentra que el articulo en cuestion cumple con
los requisitos estipulados por la revista y su temadtica es
pertinente al propdsito de la revista, se permitird paso a la
revision por pares; de lo contrario se le devolverd al autor
para realizar los ajustes necesarios.

Revision por Pares: Los articulos que lleguen a esta
etapa seran revisados por al menos dos pares previamente
seleccionados segiin su manejo y experiencia del tema
teniendo en cuenta sus titulos académicos y publicaciones.
Los articulos de revisiéon de tema y reportes de caso,
seran evaluados por al menos un par, este proceso se
realizard bajo cegamiento (doble ciego) y sera regulado
y controlado por el editor; las cartas al editor y editoriales
seran evaluadas unicamente por el comité editorial de la
revista, a no ser que la participacion de un revisor externo
sea requerida segun las necesidades especificas. Ademas,
los aspectos metodoldgicos del articulo seran sometidos
a revision por parte de expertos en epidemiologia y
bioestadistica. En todos los casos estas revisiones seran
realizadas de manera anénima con el fin de garantizar
objetividad de la revisién y de esta forma calidad en los
articulos publicados en esta revista.

Alfinal, losrevisores daran sus conceptosy sugerencias
para la publicacion segun una calificacion que puede ser:
A. Publicacion (aceptado) sin modificaciones. B: Debido
a observaciones menores, se sugieren correcciones
para la mejora del articulo previo a su publicacion
(aceptado sujeto a modificaciones menores) C. Debido a
observaciones mayores, el articulo requiere correcciones
substanciales sin las cuales no se podrd aceptar para
publicar (aceptado sujeto a modificaciones mayores).
D. No se recomienda publicar debido a observaciones
invalidantes (rechazado).

Respuesta a observaciones: En un plazo de 15 (quince)
dias luego de haber sido notificado de la calificacion
dada por los pares y de las sugerencias de correccion
presentadas en las fases previas del proceso editorial; el
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autor debera enviar el articulo corregido en su totalidad
y en un documento aparte anotar las respuestas puntuales
a cada una de observaciones generadas. El “Acta de
Otorrinolaringologia & Cirugia de cabeza y cuello” tiene
la potestad de enviar nuevamente el articulo corregido
a revision previa consideracion de su publicacion. En
caso de no recibir respuesta de las observaciones en los
siguientes 30 (treinta) dias, el articulo sera descartado
del proceso. Aproximadamente, El tiempo promedio del
proceso editorial desde la recepcion del articulo hasta la
decision final del Comité Editor tomara 2 meses.

Pruebas de imprenta: En esta etapa, los articulos
aprobados seran sometidos a edicion; en este proceso puede
ser necesario reducir o ampliar el texto, editar las tablas,
figuras y demas cambios requeridos para la adecuacion
al formato de la revista. El documento final sera enviado
en formato PDF a los autores para su aprobacion final.

© © © 0 0 0 000 0000000000000 00000 000000000000 000000000000 0000000000000 0000000000000 0 00 O

Sin embargo, si la revista no recibe respuesta en el plazo
estipulado (5 dias habiles), se considerara por parte de la
revista visto favorable para la publicacion del articulo.

CONSIDERACIONES ETICAS

Proteccion de personas y animales: cuando se describen
experimentos que se han realizado en seres humanos se
indicara si los procedimientos seguidos estan conforme a
las normas éticas del comité de experimentacion humana
responsable (institucional o regional) y de acuerdo
con la Asociacion Médica Mundial y la Declaracion
de Helsinki disponible en: http://www. wma.net/
en/30publications/10policies/b3/. Cuando se describan
experimentos en animales se anotard si se han seguido
las pautas de una institucion o consejo de investigacion
internacional o una ley nacional reguladora del cuidado y
la utilizacion de animales de laboratorio.
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INSTRUCTIONS TO AUTHORS
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The purpose of the “Acta de Otorrinolaringologia &
Cirugia de cabeza y cuello” is to disseminate and publish
updated scientific information about every topic related
to the specialty of otolaryngology and head and neck
surgery and related areas. It is the official publication of
the Colombian Association of Otolaryngology and Head
and Neck Surgery, Maxillofacial and Facial Aesthetics
(ACORL). Itis intended for health professionals, especially
those interested in the specialty of otolaryngology and
their areas of competence. The journal is published 4
times a year in the months of March, June, September
and December. Likewise supplements are published in the
same format of the Journal and its issues relate to specific
contents of the specialty of Otolaryngology.

Any item received is reviewed by external and
anonymous peers; acceptance depends on originality,
compliance with the basic norms of scientific articles
according to Vancouver protocol available on http://www.
icmje.org/, the validity of the ideas expressed, writing,
proper use of language, statistical validity and usefulness.
Original articles, case reports, literature reviews,
preliminary research reports, editorials, letters to the
editor, book reviews, articles reflection, case series, case
reports, management guidelines, updates and innovations
as well as technological and photographs whose subject is
considered by the relevant and useful editorial committee
are accepted.

Under the same conditions, manuscripts from other
countries, which can be written in Spanish or English (for that
matter the respective translation into Spanish will) are accepted
and hhould be sent to revista.acorl@gmail.com email.

The “Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de
cabeza y cuello” is adhered to the Uniform Requirements
for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals of the
International Committee of Magazine Editors. http://www.
icmje.org.

Any document that has been previously published,
must be accompanied by information on the date of
publication, journal name, and authorizing the publication
so that the material can be used in this journal.

The author(s) agree(s) that any document that is
published becomes wholly owned by the journal “Acta de
Otorrinolaringologia & Cirugia de cabeza y cuello”, and
may not be published in any other journal without proper
written authorization editor. Also the author(s) agree(s) to
make the changes that are suggested by the editorial board,
if the material is accepted for publication.
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The responsibility of ideas and concepts expressed in
the articles, are exclusive of the author(s) who signs the
document, and in no way reflect the position of “Acta de
Otorrinolaringologia & Cirugia de cabeza y cuello”.

The work must be accompanied by a letter signed
by all authors (before starting the review process for all
peers), which clearly expresses that has been read and
approved by all and that the article in question has not
been submitted fully or partially to be studied by other
journals. According to the Uniform Requirements of the
International Committee of Medical Journal Editors,
someone is considered as an author if has participated
substantially planning or contributing to the conception
and design as well as having participated in the data
collection and information and analysis or interpretation
of the article.

When reporting experiments on humans is essential to
have the approval of the Ethics Committee of the institution
where the study was conducted and agree with the
Helsinki Declaration adopted in Helsinki, Finland in 1964
and amended by the 64th General Assembly, Fortaleza,
Brazil, October 2013, available at: http:/www.wma.
net/es/30publications/10policies/b3/index.html. Do not
mention the names of patients, initials or medical record
numbers or general information of patients, including
diagnostic images in which the name or the document or
patient history appears frequently. Animal research should
include the approval of a research committee or ethics.

PREPARATION OF DOCUMENT

General rules: The number of authors of original works
and literature reviews should not exceed 5. In all other
cases, a number not exceeding 3 authors is sufficient.

The document must be drafted and presented in such
a way that is easy to read, fulfilling all basic rules of use
of Spanish or English language including punctuation,
spelling, reduce the use of neologisms and writing. All
documents must be submitted in original and three copies,
one copy on CD written using Microsoft Office Word
processor, double-spaced, including title, references,
tables, acknowledgments, with 3cm margins, print in black
color, Arial 12; each section of the article should be on
different pages.

The first page must contain the exact title (in
Spanish and English), the full names of the authors,
with the highest academic degree (MD, Master, PhD),
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academic rank (professor, associate professor, assistant
professor, instructor, MD graduate student), institutional
affiliation, department or section to which they belong,
and address, telephone, fax, and email of the author to
whom correspondence can be established. If the material
submitted for reviewing has been presented at a scientific
meeting, it is essential to note the name of the meeting, the
date and the place where it took place.

The title should guide for doing a literature search;
the abstract should be structured and not more than
250 words in all cases except case report, which is
unstructured and should not exceed 150 words; it must
also include its translation in English. Abstracts should
contain: introduction, objectives of the study, design (type
of article), materials and methods, results, discussion and
conclusions. Do not use abbreviations or references. After
the summary in both languages it shall be included 3-5
keywords in Spanish and English as the language of the
summary, using searchable terms registered in terms Mesh
(Medical Subject Heading) the index Medicus, available
at:  http://www.ncbi.nlm.nih.gov/ or DESC (Health
Sciences Descriptors) of the NLM that can be found at:
http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm. The abbreviation for
this journal is Acta otorrinolaringol. cir. cabeza cuello.

Original articles (About clinical and/or experimental
research or laboratory research in health education):
must contain a summary in Spanish and one in English,
to meet the standards of both languages, and the content
must not exceed 250 words. The structure of the abstract
should be based on the following order: Introduction,
purpose of the study, design, materials and methods,
results, conclusions and clinical importance; these should
be clearly identified.

Maximum 4000 words and 50 references.

Case series: 2000 words, 25 references

Reflection articles: 2000 words
references.

Case reports: should contain a summary in Spanish
and in English, to meet the standards of both languages,
and the content should not exceed 150 words. Those who
are accepted will be published as such, not including
literature reviews. 2000 words, 25 references.

Literature reviews or analyzes of specific issues:
They must fulfill the purpose of being a very proper data
collection, updated and properly analyzed, on topics
of interest to specialists. If it is a systematic review up
to 7500 words and 50 references, articles on Continued
Medical Education: 2000 words and 25 references and no
systematic reviews 4000 words and 50 references

Preliminary reports: preliminary reports of any
ongoing work must have the first page already mentioned,
and an abstract not exceeding 250 words and its extension
should not exceed 4 pages typed at double spaced with

maximum 25
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margins of 3 cm. The use of figures and tables in this case
is limited to two.

Surgical techniques, new technologies or new
procedures: should contain a summary in Spanish and
one in English, to meet the standards of both languages,
and the content should not exceed 250 words. Its extension
must not to exceed three pages, double spaced with one
inch margins, and must to be accompanied by a maximum
of two figures or tables.

Letters to the Editor: Letters to the editor should refer
to material previously published in the journal, should be
accompanied by a title, the issue must be addressed in a
very specific way, its extension must not to exceed 150
words and should include references literature.

Translations of topic issues (if authorizations of
original authors and copyrights are annexed)

Management Guidelines: 7500 words, 100 references

Article in English (respective authorization)

Photos: The photographic material becomes
property of the “Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia
de cabeza y cuello”.

The photographs that are included with any printed
document must be submitted in duplicate, and copy the
file to a CD, properly numbered according to their mention
in the text; they must to be in high resolution digital
photographs. Any photograph of a person’s face must to be
attached with the appropriate written authorization from
the person, or his legal representative. Otherwise sufficient
coverage of the face of the person such that need not be
identified. Images must not be larger than 203 x 254mm,
they will go in a separate section of the main text properly
referenced and in order of mention in the text.

All tables and figures of original articles should be
mentioned in the text and numbered sequentially, and if
they are from any other publication, the written permission
of the publisher or the one who has the right to author,
without exception, must to be annexed. Figures and tables
must be explained shortly, Figures and tables, go on
separate pages and written in black and white, it is essential
that the tables are explained by themselves, which provide
important information and are not a duplicate of the text.
They must be sent in file formats JPEG (* .jpg), TIFF (*
tif), bitmap (* .bmp) or Portable Document Format (*
.pdf), with minimum resolution of 300 dpi.

An abbreviation that is used within the text should be
explained when first mentioned. If mention of elements
with trademarks, the full generic name must be provided
when first mentioned. For specific substances or medical
equipment to be included within the text, in parentheses,
the name and geographical location of the manufacturer
must be indicated.

Articles should be written and structured in accordance
with International standards for presentation of papers set
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by Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journal. They are available at the following
address: www.icmje.org

PARTS OF DOCUMENT

Introduction: The purpose of the article should be
shown, summarizing its importance not include data or
conclusions.

Methods: Describe the selection of experimental
subjects, age, sex and other important characteristics
for the study. Identify methods and devices used, which
must include the name and location of the manufacturer
in parentheses. The procedures should be sufficiently
detailed to be reproduced. Give references to the
methods, including statistical methods; those that have
been published but are not well known should be briefly
described and referenced; new or substantially modified
methods should be well described, identify the reasons
for using and limitations. Drugs and chemical materials
should be identified with its own generic name, dose and
route of administration.

Statistics: As mentioned earlier, statistical methods
should be sufficiently detailed to be verified by readers.
When possible, quantify findings and present them with
appropriate indicators of measurement error or uncertainty
(such as confidence intervals). Avoid relying solely on
statistical hypothesis testing, such as P values, which fail
to convey important information about effect size and
precision of estimates. References for the design of the
study and statistical methods should be to standard works
when possible (with pages stated). Define statistical terms,
abbreviations, and most symbols. Specify the statistical
software package(s) and versions used.

When data are summarized in the Results section,
specify the statistical methods used to analyze them.
Restrict tables and figures to those needed to explain the
argument of the paper and to assess its support. Don’t
duplicate data in graphs and tables; avoid using non-
technical, such as ‘“normal” ‘“correlations”, “chance”,
“significant” and “sample” terms. Define statistical terms,
abbreviations and symbols.

Results: Present results in logical sequence in the text,
tables and illustrations; emphasize the important points
without repeating data.

Discussion: Emphasize the new and important aspects
of the study and the conclusions inferred from them.
Include implications for future practice and its limitations;
relations with other relevant studies; don’t repeat in detail
data given in previous sections.

Conclusions: Relate the conclusions with the
objectives initially given, avoid conclusions regarding
economic costs and benefits.
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References: References should be numbered
sequentially according to their inclusion in the document
text and presented on a separate page, in the same order
in which they were included. They should be cited in the
text by a number in parentheses. If the manuscript is not
a review of the literature, references must be limited to
a number not exceeding 18. The titles of journals in the
references should follow the parameters of Index Medicus
abbreviation used for MEDLINE (www.ncbi.nlm.nih.gov/
nlmcatalog/journals)

References should be double-spaced and be numbered
according to the order of appearance of the citations in
the text. References first cited in tables or figure legends
should retain the sequence cited in the text. The citation
style references must be accepted by the Uniform
Requirements. All authors must be cited when there are six
or less; if they are seven or more, the first six ones must be
mentioned followed by “et al.”. No references to personal
communications or articles “in preparation” or “submitted
for publication” are accepted.

Authors should provide direct references to original
research sources whenever possible. The references must
be verified using an electronic bibliographic source such
as PubMed; Authors are responsible for checking if there
are mistakes in typing of references, so it is recommended
before sending the item to the journal, check each of the
components of the reference.

The style and format references will be made
following the standards set by the NLM in: International
Committee of Medical Journal Editors (ICMIJE)
Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing
and Publication of Scholarly Work in Medical Journals:
Sample References and detailed Citing Medicine, 2nd
edition http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/;
as described below:

1. Printed documents:
Academic journals:

a) Less than six authors:

Mention each author, first name, then capitalized
separated by commas. Item name. Magazine.
Publication; volume (number) first and last pages.
To capitalization and punctuation, then follow the
example:

Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ
transplantation in HIV-infected patients. N Engl J
Med. 2002; 347 (4): 284-7.

Marceau P, Hould FS, S. Biron Malabsortive obesity
surgery. Surg Clin North Am. 2001; 81 (5): 1181-93.

b) More than six authors: List the first six authors
followed by et al:
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Rose ME, Huerbin MB, Melick J, Marion DW,
Palmer AM, Schiding JK, et al. Regulation of
interstitial excitatory amino acid Concentrations
after cortical contusion injury. Brain Res. 2002;
935 (1-2): 40-6.
Do not include degrees or titles as “MD”, surnames
written in other languages such as Chinese,
Japanese, Korean, etc; should be romanized;
Writing the names of authors to cite:
* maintain compound surnames:

o Estelle Palmer-Canton: Palmer-Canton E

o Ahmed El-Assmy: El-Assmy A
» Keep particles like: O , D’and L’

o Alan D. O’Brien: O’Brien AD

o Jacques O. L’Esperance L’Esperance JO

o U. S’adeh: U S’adeh
*  Omit all other punctuation in surnames

o Charles A. St. James: St James CA

For more information on this point see:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK 7282/
box/A33081/7report=objectonly
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK 7282/
box/A33127/7report=objectonly

If the author is an organization such as a university,
association, corporation etc:
*  Omit the article “The”:
* The American Cancer
Cancer Society
» If the author is a subdivision of an organization
must be specified in descending order separated
by commas:
o American Medical Association, Committee
on Ethics.
o American College of Surgeons, Committee
on Trauma, Ad Hoc Subcommittee on
Outcomes, Working Group.

Society: American

If more than one organization, separate them by a

“semicolon”:

e Canadian Association of Orthodontists;
Canadian Dental Association.

* American Academy of Pediatrics, Committee
on Pediatric Emergency Medicine; American
College of Emergency Physicians, Pediatric
Committee.

If both individuals and organizations are authors,

specify both and separate them by a “semicolon”:

* Sugarman J, K Getz, Speckman JL, Byrne MM,
Gerson J, Emanuel EJ; Consortium to Evaluate
Clinical Research Ethics.

e e e 0000000

2

Books

a)

b)
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e Pinol V, Castells A, Andreu M, Castellvi-
Bel S, Alenda C, Llor X, et al; Spanish
Gastroenterological Association, Gastrointes-
tinal Oncology Group.

For more information:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK 7282/
box/A33152/?report=objectonly

If no author can be found, but there are editors or
translators, begin the reference with their names
with the same rules as for authors but end the list of
names with a comma and the specific role, that is,
editor or translator:

e Morrison CP, Court FG, editors.

e Walser E, translator.

If no person or organization can be identified as the

author and no editors or translators are given, begin

the reference with the title of the article. Do not use

“anonymous”:

*  “New accreditation systems for product approved
under the ambulatory and home care programs.
Jt Comm Perspect. 2005 May; 25 (5): 8.

For other specifications in relation to journal
articles, visit the following link: http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/books/NBK 7282/
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authors. Book title. Edition. Place of publication:
publisher; Year. Total pages.
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* Advanced Life Support Group. Acute medical
emergencies: the practical approach. London:
BMJ Books; 2001. 454 p.
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York: Commonwealth Fund; Sep 2006 [cited 2006
November 2]. 34 p. Available in:
http://www.cmwf.org/usr_doc/Collins_
squeezedrisinghltcarecosts 953.pdf

b) Chapter of a book on internet:

* National Academy of Sciences (US), Institute
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Editorial

60 anos de la Asociacion Colombiana de Otorrinolaringologia

y Cirugia de Cabeza y Cuello

60 years of the Colombian Association of
Otorhinolaryngology and Head and Neck Surgery

Tatiana Garcia-Rey*

* Otorrinolaringéloga, otéloga y editora de la Revista Acta Colombiana de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello.

Este afio celebramos los 60 afios de fundada la Asociacion
Colombiana de Otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y
cuello, estos sesenta afios que se cumplen, resultan ser una
fecha muy importante para esta agremiacion y donde consi-
dero importante recordar y homenajear a las cabezas lideres y
fundadoras de esta sociedad. La actual sociedad fue fundada
bajo el nombre de ““ Sociedad Colombiana de Otorrinolarin-
gologia y Bronco-esofagologia” la cual tuvo lugar en la sala
de conferencias de UNIDIA ( Unidad para el diagnostico y
tratamiento, en Bogota el 26 de Septiembre de 1961, reu-
nién que fue precedida por el Dr. Jorge Suarez Hoyos y en
donde se realiza el nombramiento y votacion de la primera
junta directiva, en la que cabe traer a colacion los Otorrinola-
ringdlogos involucrados en tan importante iniciativa: El Dr.
Carlos Cleves Cucalon (presidente), Dr. Jorge Garcia Gomez
(Vice-Presidente), Dr. Gustavo Galan G. (secretario general),
Dr. Edmundo Lozano C. (secretario general), y los doctores
Octavio Archila M., Fernando Garcia E., Félix E. Lozano D.
(vocales) como se puede apreciar en la Imagen 1. Estos doc-
tores a su vez fundaron y designaron la comision de Revista
y Publicaciones de la Sociedad, conformada por los docto-
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Tatiana Garcia Rey
Correo electronico: tatianagarey@gmail.com

res Elpidio Posada, René Alzate, Enrique Cacéres y Sergio
Alvarino y la comision de Relaciones Cientificas Internacio-
nales, quedod constituida por los doctores Jaime Gaitan M. y
Hernan Reina R, para luego lograr la primera publicacion (
Volumen I - Numero I) del Acta de Otorrinolaringologia y
cirugia de cabeza y cuello el bajo el nombre “Acta otorrino-
laringologica de Colombia” en Agosto de 1962 (Imagen 2 ),
en el afo 1982 cambia al nombre actual de la revista: Acta
de Otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello, vigen-
te hasta la fecha. Anteriormente los otorrinolaringélogos del
pais trabajaban y hacian parte de otra sociedad en conjunto
con la especialidad de Oftalmologia, ya que antiguamente la
especialidad era una sola, bajo el nombre de drganos de los
sentidos y gracias a la iniciativa de estos especialistas se cred
esta agremiacion.

La Asociacion Colombiana de Otorrinolaringologia y ci-
rugia de cabeza y cuello , que empez6 con 15 miembros
numero, y al dia de hoy contamos con 642 miembros. Hasta
la fecha ha sido una sociedad que busca agrupar a todos los
médicos que se desempeiian en esta area, para defender los
intereses comunes, crear, desarrollar y unificar criterios cli-
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nicos, pero mas importante que todo, difundir los avances
y conocimientos cientificos a otros especialistas y médicos
en formacion a través de la creacion y publicacion cienti-
fica. Como otorrinolaring6logos tenemos el reto de seguir

Aprovecho para invitar a cada uno de los miembros y
otorrinolaringdlogos del pais para seguir produciendo arti-
culos cientificos y compartiendo su experiencia a través de
la revista, para continuar con el legado que nos han dejado

y seguir creciéndola juntos, para lograr un crecimiento de la
revista, y que cada vez tenga un mayor alcance y posiciona-
miento internacional.

trabajando unidos, para mantener el posicionamiento que
se ha logrado de la especialidad, trabajar por mantener la
excelencia académica que nos caracteriza, y lograr un buen
renombre no solo nacionalmente sino también internacional.

@m@@m@@é%w@m&/

=208
Smcosfgolgi

En Bogotdi a 26 de septiembre de 1961, fué fundada la Sociedad Colombiana de
Otorrino-laringologia y Bronco-esofagologia; este acto se llevé a cabo a las 7 de la noche, en la
sala de conferencias de "UNIDIA" (Unidad para el Dignéstico y Tratamiento), y fué presidido por
el doctor Jorge Suirez Hoyos; en dicha reunién se plantearon las bases de la nueva organizacién
¥ por votacién se eligié una Junta Provisional encargada de la organizacién y elaboracién de los
estatutos; los integrantes de esta junta fueron los doctores: J. Garcia G, E. C4ceres, C. Cleves C, E
Garcia, E. y E. Lozano C. Secretario Ad Hoc nombrado el doctor A. Riafio R.

Posteriormente, el 19 de octubre de 1961, se reunieron nuevamente los socios fundadores en el
salén de conferencias del Instituto Médico de Bogots, presidiendo el doctor Jorge Garcia G,
quien presento a la consideracién y aprobacién los estatutos de la nueva Sociedad. Después de ser
aprobados, la asamblea procedi6 a elegir la Junta Directiva de la Sociedad, la cual queds

constituida asf:
Presidente, Vocales:
Dr. Carlos Cleves C. Dr. Octavio Archila M.

Dr. Fernando Garcia E.

Vice-Presidente, Dr. Félix E. Lozano D.

Dr. Jorge Garcia G.

Secretario de actas,
Secretario General, Dr. Alfonso Riario R.
Dr. Gustavo Galan G.
Tesorero,
Dr. Edmundo Lozano C.

Asi integrada la primera Junta Directiva, design la comisién de Revista y Publicaciones de la
Sociedad, formada por los doctores Elpidio Posada, Rene Alzate, Enrique Céceres y Sergio
Alvarino. La comisién de Relaciones Cienti cas Internacionales, quedé constituida por los
doctores Jaime Gaitan M. y Hernan Reina R.

Imagen 1. Fotografia de la primera Acta de Fundacion de la Sociedad colombiana de otorrinolaringologia y
Broncoesofagologia de Septiembre 1961
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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccion: teniendo en cuenta la repercusion del tinnitus en la calidad de vida

Recibido: 23/06/2020 de los pacientes, el objetivo de este estudio es conocer las caracteristicas especifi-

Evaluado: 12/05/2021 cas clinicas y sociodemograficas de los pacientes que asistieron ambulatoriamente

Aceptado: 02/06/2021 a la unidad especializada de tinnitus de la Clinica Orlant, ubicada en la ciudad de
Medellin, Colombia. Comprender las peculiaridades de los pacientes con actfenos

Palabras clave (DeCS): constituye un enfoque para proponer medidas de prevencion y tratamiento dirigido,

siendo este el primer estudio con estas caracteristicas que se realiza en Colombia.
Materiales y métodos: estudio retrospectivo de pacientes referidos por primera vez
a la consulta especializada de tinnitus en el centro de especialistas en Otorrinolarin-
gologia y Otologia, Clinica Orlant, en un afio. Se obtuvo informacion demografica y
se recopilaron datos de las historias clinicas. Resultados: Se incluyeron 61 pacientes,

acufeno, epidemiologia, atencion
ambulatoria, calidad de vida.
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cuya edad media fue de 52,5 afios. El 54,1 % presento tinnitus bilateral, el 78,7 %
refiri6 tono agudo y el 59 % intensidad moderada, Entre los sintomas, el 67,2 %
refirié sensacion de giro y el 80,3 % desequilibrio o inestabilidad. El 23 % tenia
hipertension arterial, 5 pacientes recibieron ototoxicos, el 34,4 % tuvo exposicion
cronica al ruido y el 8,2 % hipoacusia stubita. El 21,3 % tenia diagnostico de trastor-
no psiquiatrico. El 65,5 % diagnostico de hipoacusia, el 52,5 % bilateral y el 54,1
% de tipo neurosensorial. Conclusion: las caracteristicas del tinnitus mas comunes
fueron la presentacion bilateral, duracion mayor de tres meses, tonalidad aguda y de
intensidad moderada. Se encontrd una representacion similar de algunas caracteris-
ticas en la poblacion de otras areas geograficas.

ABSTRACT

Key words (MeSH):
Tinnitus; epidemiology; ambulatory
care; Quality of Life.

Introduction: considering the impact of tinnitus on the quality of life, this study
seeks to describe clinical and sociodemographic characteristics of the patients
who attended the specialized tinnitus unit at Orlant Clinic, Medellin, Colombia.
Understanding the peculiarities of patients with tinnitus constitutes an approach
to suggest prevention measures and targeted treatment. These type of study have
not been carried out so far in Colombia. Objectives and methods: To describe the
sociodemographic and clinical characteristics in outpatients with tinnitus at Otorhi-
nolaryngology and Otology Specialist Center (ORLANT clinic) in Medellin during
august 2016 to august 2017. A descriptive, retrospective study was performed with
patients older than eighteen years with tinnitus, determining variables including sex,
age and clinical characteristics as pitch, loudness, and association with hearing loss.
Results: 61 patients were included. 54.1% had symptoms referable to both ears,
78.7% reported high pitch noise. According to THI, 59% of patients described mode-
rately distressing tinnitus. 67,2% reported spinning sensation and 80.3% imbalance
or instability. 23% of the population had high blood pressure, only five patients re-
ceived ototoxic medications, 21.3% had a diagnosis of a psychiatric disorder. 34.4%
had chronic noise exposure and 8.2% sudden hearing loss. 65.5% had a previous
diagnosis of hearing loss, 52.5% in both ears, 54.1% had a sensorineural type. Con-
clusions: The most common characteristics of tinnitus were bilateral presentation,
length greater than three months, high pitch noise and moderate intensity. Finding
similar characteristics to those described in other populations.

Introduccion

% de tinnitus persistente reportado en la revision sistematica
llevada a cabo por McCormack y colaboradores en 2016, la

El tinnitus (palabra derivada del verbo en latin tinnire, que
significa hacer sonar) (1), también denominado acufeno (del
griego akou6 [oir] y phainé [voz] ), es definido como la per-
cepcion de un sonido o ruido que no se corresponde con un
estimulo sonoro externo (2,3,4), sino que se hace perceptible
cuando su intensidad es superior a la del ruido ambiental y
no se consigue su enmascaramiento.

En la actualidad se desconoce la prevalencia real de este
sintoma tanto en Colombia como en el ambito internacional,
ya que al ser una condicion generalmente subjetiva su diag-
noéstico y monitorizacion dependen del autoinforme (5).

En el caso de la poblacion latinoamericana, los Unicos
estudios conocidos por los autores fueron realizados en
poblacion brasilefia (6, 7); el mas representativo de ellos in-
cluyo 1960 personas entrevistadas en la ciudad de Sao Paulo
y fue publicado en 2015 por Oiticica y Bittar J, el cual repor-
ta una prevalencia de este sintoma del 22 % (6). Lo anterior
es congruente con el rango de presentacion de 11,9 % - 30

cual incluyo 39 estudios con datos de 16 paises distribuidos
de manera heterogénea en los 5 continentes (8).

Las etiologias propuestas para la aparicion del tinnitus son
multiples e incluyen causas congénitas, infecciosas, traumaticas
y lesiones tumorales, como los schwannomas vestibulares, los
cuales se podrian presentar en hasta en el 10 % de los pacientes.
Sin embargo, mas del 50 % de los pacientes con finnitus podrian
llegar a ser clasificados como de origen idiopatico.

En la busqueda de la compresion de los fendmenos fisio-
patologicos del tinnitus se han planteado multiples modelos,
en los cuales se propone que este es el resultado de una al-
teracion a cualquier nivel de la via auditiva, entendiendo
que el sistema auditivo se comporta como un conjunto de
elementos que reciben, interactiian, modulan y transmiten
informacion, la cual es generada principalmente en la coclea
y viaja hacia la corteza auditiva. Entre los modelos fisiopa-
tologicos propuestos se destacan el modelo neurofisiologico
de Jastreboff y el modelo psicologico de Hallam (2).
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Aunque se han planteado multiples opciones terapéuti-
cas que incluyen anti-isquémicos, vasodilatadores, agentes
anestésicos, sustancias neuroactivas (NDMA, AMPA, gene-
serina, piribedilo, inhibidores GABA-transaminasa), terapia
de reentrenamiento, terapia cognitivo conductual y uso de
dispositivos electroactisticos. Hasta el momento no existe
una opcidn curativa definitiva para esta afeccion.

Los pacientes que experimentan finnifus a menudo infor-
man morbilidades asociadas significativas (1). La afectacion
en la calidad de vida, la repercusién emocional, la privacion
del sueiio, la incapacidad laboral, la interferencia con la in-
teraccion social y la percepcion del detrimento en la salud
general se han atribuido al tinnitus. Aunque las relaciones
causales aun no estan claramente establecidas, los pacientes
con tinnitus pueden tener un mayor riesgo de depresion, an-
siedad e insomnio (9).

Este estudio representa el primero de estas caracteristicas
que se realiza en Colombia. El objetivo del mismo es des-
cribir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los
pacientes con diagndstico de tinnitus que asistieron ambu-
latoriamente por primera vez a la consulta especializada de
tinnitus en el centro de especialistas en otorrinolaringologia
y otologia, Clinica Orlant en la ciudad de Medellin, Colom-
bia. Se plantea que a partir de este podrian surgir estrategias
de identificacion temprana de pacientes con mayor morbili-
dad o peor calidad de vida.

Materiales y métodos

De manera retrospectiva se recolect6é informacion de pacien-
tes mayores de 18 afios a partir de historias clinicas obtenidas
por primera vez en la consulta ambulatoria de la unidad de tin-
nitus, en un periodo de tiempo comprendido entre el 1 agosto
de 2016 y el 31 agosto de 2017. En este periodo se realizaron
95 consultas por el grupo de tinnitus de la Clinica Orlant y
se excluyeron 34 historias por tratarse de segundas y terceras
consultas del mismo paciente, para un nimero final de 61 pa-
cientes. La valoracion inicial en la unidad de tinnitus tiene una
duracion aproximada de 1 hora, en la cual se lleva a cabo una
anamnesis detallada y un examen fisico otorrinolaringolégico
completo. Al finalizar, el paciente diligencia el THI (Zinnitus
Handicap Inventory, por sus siglas en inglés), prueba que
mide la incapacidad que el finnitus genera en el paciente al
igual que su repercusion en la calidad de vida. El resultado
se clasifica a partir de cinco niveles de intensidad: muy leve,
leve, moderado, severo y catastrofico. La informacion obteni-
da de cada paciente se consigna en la historia clinica, en un
formato disefiado especificamente para esta consulta. Todas
las consultas son asistidas por uno de los investigadores prin-
cipales, quienes poseen una amplia experiencia clinica en el
diagnostico y tratamiento de estos pacientes.

La informacion obtenida de la historia clinica se almacena
en una hoja de célculo de Excel creada por los investigado-
res, la cual incluyd antecedentes personales referidos por el
paciente, variables sociodemograficas como sexo, edad, peso
y talla, y caracteristicas clinicas subjetivas relacionadas con

el tinnitus, como: lateralidad, tono, intensidad, frecuencia y
factores precipitantes. Todas ellas se encuentran detalladas
en las tablas contenidas en este articulo (Tablas 1-4). Pos-
teriormente se realizd la migracion y el andlisis de datos
estadisticos; los datos almacenados fueron revisados por dos
de los investigadores de manera independiente.

El diagnostico de tinnitus se realizdé con base en la des-
cripcion clinica por parte del paciente del sintoma, definido
como: sonido en la cabeza u oidos en ausencia de fuente
externa. En esta definicion se incluye tanto el acufeno inter-
mitente como persistente (1).

Analisis estadistico

Una vez obtenida la informacion, las caracteristicas clinicas
fueron presentadas de acuerdo con la naturaleza de cada va-
riable. Para las variables cualitativas se utilizaron frecuencias
absolutas y porcentajes, y para las cuantitativas en medias
o medianas de acuerdo con su distribucion. La distribucion
de las variables se evaltia con la prueba de Kolmogoérov-
Smirnov; en caso de tener distribucién normal, se describe
a través de medias y distribuciones estandar; en caso de una
distribucion diferente a la normal, se describe con medianas
y rangos intercuartilicos. Las caracteristicas detalladas son
presentadas en tablas agrupando las variables de acuerdo con
sus caracteristicas. Todos los analisis se realizaron mediante
el software estadistico SPSS16®. No se realiza el calculo de
la muestra, ya que se incluyo la totalidad de la poblacion que
asiste a la consulta de la Clinica Orlant. No se realiza regre-
sion logistica, ya que este estudio es netamente descriptivo.

Resultados

En esta poblacion, el 59 % de los pacientes fueron hombres
y el 41 % mujeres, con una edad media de 52,5 afios (desvia-
cion estandar [DE]: 11,5) (Tabla 1). La mediana del tiempo
de evolucion de los sintomas fue 24 meses ( rango intercuar-
tilico [RI]: 82,5).

Tabla 1 Caracteristicas demograficas

Caracteristica Media n=61(%) DE
Edad (anos) 52,57 11,507
Talla (cm) 166,72 8,583
Peso (kg) 71,00 13,303
Hombre 36 (59)

Las caracteristicas del tinnitus y los sintomas asociados
a este se encuentran descritos en la Tabla 2 y la Figura 1.
Las variables demograficas mas relevantes muestran que la
media de los pacientes en el momento de la consulta en la
unidad fue de 52 afios y que el 59 % de los consultantes fue-
ron hombres y el 41 % mujeres. Es importante anotar que el
33 % de los pacientes describieron su tinnitus como de pre-
sentacion bilateral y mas del 90 % de los pacientes lo percibe
de manera continua.
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Tabla 2 Caracteristicas clinicas

Caracteristica n=61(%) | Mediana RI
Tiempo de evolucién (meses) 24 82,50
Lateralidad
Bilateral 33 (54,1)

Izquierdo 19 (31,1)
Derecho 9 (14,8)
Tono

Agudo 48 (78,7)
Grave 10 (16,4)
Indiferenciado 34,9
Intensidad

Leve 4 (6,6)
Moderada 36 (59)
Severa 21 (34,4)
Frecuencia

Continuo 57 (93,4)
Intermitente 4 (6,6)
Empeora en la noche 35 (57,4)
Exacerbado por ruido 25 (41,0)
Sensibilidad al ruido 33 (54,10)

Caracteristicas del tinnitus en la poblacion consultante respecto a
lateralidad, tono, intensidad, frecuencia y comportamiento con la
exposicion al ruido o a los espacios silenciosos.

El principal sintoma asociado informado por los pacientes
fue la plenitud otica (descrita como sensacion de oido tapa-
do) y la percepcion de giro, seguido por inestabilidad.

En cuanto a los antecedentes personales, el 23 % de la po-
blacion tenia diagnostico de hipertension arterial, el 8,2 % de
la poblacion eran fumadores al momento de la consulta y solo
5 (8,2 %) recibieron ototoxicos en algin momento de su vida.

Como antecedentes otologicos, el 34,4 % de la poblacion
refiri6 exposicion croénica al ruido, el 8,2 % de los pacientes
tenian antecedente de hipoacusia subita y el 6,6 % describid
estar expuesto a ruido de impacto.

Entre otros antecedentes personales, el 21,3 % de los
pacientes reportaron diagnostico previo de trastorno psi-
quiatrico (ocho con depresion y dos con ansiedad), el 6,6 %
describen enfermedades reumatoldgicas como lupus, artritis
reumatoidea y fibromialgia, un paciente con diagndstico de
sindrome metabolico, dos pacientes con antecedente de mi-
grafla, uno con antecedente de accidente cerebrovascular y
un paciente con diagnostico de epilepsia del l16bulo temporal.
Ningun paciente con diagnéstico de schwannoma vestibular.
En cuanto al antecedente de trastornos vasculares, dos pa-
cientes refirieron lesion de cardtida, ninguno refirié lesion de
circulacion vertebrobasilar o patologia yugular (Tabla 3).

Dentro de los estudios diagnosticos, con base en la au-
diometria, el 65,6 % de los pacientes presentaron hipoacusia,
el 52,5 % con compromiso bilateral, siendo de tipo neuro-
sensorial en mas de la mitad de la poblacion. La principal
pérdida se registro en las frecuencias agudas; respecto a la
severidad de la hipoacusia, la mayoria de los pacientes pre-
sentaron pérdidas leves y moderadas (Tabla 4).

Otros estudios presentados por los pacientes en la con-
sulta fueron impedanciometria, donde el 98,4 % de los
pacientes presento curvas tipo A de manera bilateral, el 16,4 %
se habian realizado otoemisiones actsticas (uno de ellos con
ausencia bilateral y otros seis con ausencia parcial), el 14,8
% tenian potenciales evocados auditivos de tallo de tipo to-
podiagnostico previo a la valoracion y solo uno con resultado
anormal descrito como sugestivo de patologia retrococlear.
Al 26,2 % de la poblacion se le habia realizado resonancia
nuclear magnética cerebral (RNM) con hallazgos anormales
en tres pacientes, uno con encefalomalacia temporoparietal,
un paciente con hallazgo de asa vascular en contacto con
VII y VIII par craneal y otro con hallazgo de meningioma.

Sintomas Asociados
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Figura 1. Sintomas asociados reportados por los pacientes con tinnitus.



Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza y Cuello. 2021; 49(2): 105-111 DOI.10.37076/acorl.v49i2.537 109

Tabla 3 Antecedentes personales

Variable n= 61 (%)
Polimedicacion 5 (8,2)
Ototoxicos 5(8,2)
Accidente Cerebrovascular (ACV) 1(1,6)
Hipertension arterial 14 (23)
Otitis recurrente o cronica 4 (6,6)
Trauma de cabeza y cuello 8 (13,1)
Exposicion cronica al ruido 21 (34,4)
Ruido de impacto 4 (6,6)
Hipoacusia subita 5(8,2)
Dislipidemia 16 (26,2)
Enfermedad reumatologica 4 (6,6)
Trastorno psiquiatrico 13 (21,3)
Fumador actual 5(8,2)
Alteraciones c.raneofaciales y de la articulacion 17 27,9)
temporomandibular (ATM)

Principales antecedentes patologicos, traumaticos, farmacoldgicos y
exposicionales relatados por los pacientes en el momento de la consulta.

Tabla 4. Andlisis de resultados de audiometria.

Variable n= 54 (%)
Hipoacusia por audiometria 40 (65,6)
Lateralidad
Bilateral 2 (52,5)
Derecho 2 (3,3)
Izquierdo 6 (9,8)
Tipo de hipoacusia
Oido derecho
Neurosensorial 31 (50,8)
Conductiva 2 (3,3)
Mixta 2 (3,3)
Oido izquierdo
Neurosensorial 33 (54,1)
Mixta 4 (6,6)
Severidad de la hipoacusia
Oido derecho
Leve 5 (24,6)
Moderada 1(18,1)
Moderada-severa 4 (6,6)
Severa 3 (4,9)
Oido izquierdo
Leve 14 (23)
Moderada 13 (21,3)
Moderada-severa 7 (11,5)
Severa 3 (4,9)

De los pacientes incluidos, 54 asistieron con resultados de
audiologicos a la primera consulta; La tabla refleja los diferentes
resultados reportados.

Al 8,2 % de los pacientes se les habia realizado tomografia
computarizada (TC) de oidos , tres de ellos con alteraciones.
Un paciente con bulbo yugular derecho mas alto con pretina
delgada, el segundo con cambios posquirdrgicos con tejidos
blandos en ventana oval y redonda, y osificacion de canal se-
micircular horizontal, y el tercero corresponde a un paciente
con dehiscencia bilateral del canal semicircular superior.

Resultados de la prueba de incapacidad diligenciada por
cada uno de los pacientes respecto al momento de la primera
consulta.

Discusion

El tinnitus es una entidad clinica de alta prevalencia; sin
embargo, el uso de diferentes criterios para su definicion
con base en su temporalidad (persistente o intermitente) o
severidad, al igual que la gran variabilidad en los métodos
de recoleccion sin contar con una herramienta estandari-
zada, dificulta un calculo preciso de este parametro en la
poblacion general.

Dentro de las condiciones demograficas descritas; es
importante destacar que la mayoria de los pacientes fueron
del sexo masculino (59 %); esto en contraste con un estudio
realizado en Sdo Paulo, en el cual se encontrd una mayor pre-
valencia de este sintoma en mujeres (26 %) que en hombres
(17 %). Otros estudios, aunque diversos en sus resultados,
reportan que cuando se considera la presencia de tinnitus
seglin el género y la severidad del tinnitus, hay una mayor
prevalencia en hombres que en mujeres (9,10,11). En 2010,
Shargorodsky y colaboradores (12) llevo a cabo un analisis
de la Base de Datos Nacional de Estados Unidos (NHANES)
entre 1999-2004, en el cual se incluyeron 14;168 adultos (>20
aflos) con tinnitus, en el que se observaron resultados simila-
res a los reportados. Se considerd que el finnitus era frecuente
cuando este sintoma estaba presente habitualmente o al me-
nos una vez al dia. La prevalencia de tinnitus fue mayor entre
los hombres (26,1 %) frente a las mujeres (24,6 %). Posterior
a un analisis multivariado, se encontré que la prevalencia de
tinnitus era mayor en las mujeres; cuando se consideraba so-
lamente la presencia de este sintoma, independientemente de
si este era o0 no un sintoma frecuente (odds ratio [OR] 1,28).
Esto demuestra la ambigiiedad en los resultados y que al pare-
cer afecta de igual manera a hombres y mujeres.

Se ha demostrado un aumento en la prevalencia de tinni-
tus con la edad, con un pico entre los 60-69 afios (9-12), lo
cual podria explicarse por la exposicion prolongada al ruido
y al propio deterioro del sistema auditivo. El promedio de
edad de nuestra poblacion fue de 52,5 afios (DE + 11,5 afios).
Segun Biagi y colaboradores (10), con cada afio adicional de
edad, el riesgo de acufenos aumenta en un 3 %.

Dentro de las caracteristicas especificas del acufeno, la
presentacion continua de este fue referida por el 93,4 % de
nuestra poblacion en contraste con el estudio de Sdo Paulo,
donde el 68 % de la poblacion refirié una presencia inter-
mitente del mismo; asimismo el estudio de Shargorodsky y
colaboradores (11), donde solo el 7,9 % refirio su tinnitus
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como frecuente en el ultimo afo. Consideramos que esta
diferencia es secundaria a los criterios utilizados en cada
uno de los estudios para determinar la duracion del tinnitus
(presencia en el ultimo afio, tinnitus persistente durante al
menos tres meses, tinnitus prolongado, tinnitus frecuente
o siempre presente, tinnitus durante algunos afos, tinnitus
frecuente y molesto en los ultimos afios, tinnitus moderado
que interfiere con el suefio, entre otros). Otro argumento
que podria explicar esta diferencia es que nuestros pacien-
tes, por tener una enfermedad que afecta en gran medida
su calidad de vida, buscan ayuda médica especializada, en
comparacion con aquellos cuyos sintomas son intermiten-
tes y menos incapacitantes.

Otras caracteristicas descriptivas mas comunes de los
tinnitus experimentados en nuestra poblacion es la evolu-
cion cronica (> tres meses), con una mediana de 24 meses,
presentacion bilateral, tonalidad aguda y de intensidad mo-
derada. La duracion y la severidad son similares a estudios
realizados en Estados Unidos y Europa (9, 13).

En cuanto a la presencia de comorbilidad psiquiatrica,
si bien no estd presente en la mayoria de nuestros pacientes
(21,3 %), su impacto en la calidad de vida e incluso en la
severidad del tinnitus ha sido ampliamente descrito. En el es-
tudio realizado por Shargorodsky y colaboradores, luego de
un ajuste multivariado, se concluy6 que los participantes con
trastorno de ansiedad generalizada tenian mayores probabi-
lidades de sufrir cualquier tinnitus (OR 2,66; intervalo de
confianza [IC] del 95 %, 1,32-5,34) y tinnitus frecuente (OR
6,07; IC del 95 %, 2,33-15,78). Sin embargo, los partici-
pantes con trastorno depresivo mayor tenian probabilidades
significativamente mas altas ajustadas por edad de cualquier
tipo de tinnitus (OR 2,01; IC del 95 %, 1,24-3,25).

La audiometria es una prueba de evaluacion audiologica
importante debido a la asociacion entre hipoacusia y tinnitus
(13-15). La mayoria de nuestros pacientes presentaban algiin
tipo de hipoacusia (65,6 %), mas del 50 % de tipo bilateral.

Llama la atencién que, cuando se compara con el sintoma
de hipoacusia referido por el paciente; solo el 5 % describio
la presencia del mismo; lo cual podria deberse a que la ma-
yoria presentaba pérdidas de tipo neurosensorial leve; esto
puede causar pocas alteraciones en la comunicaciéon y no
ser percibidos por el paciente. Estos resultados audiologicos
presentan caracteristicas similares a los encontrados en otras
muestras (16).

Teniendo en cuenta que el tinnitus es subjetivo y como
sintoma es dificil de cuantificar, se han disefiado cuestiona-
rios para medir la discapacidad generada por el mismo, como
el THI, el cual se encuentra validado al espafiol (17). Nuestra
poblacién es una muestra de la importancia de la realizacion
de esta encuesta ya que mas del 60 % reportod una afeccion
moderada a catastrofica (Figura 2), lo cual evidencia el gran
impacto en el area psicologica y emocional del paciente, ade-
mas de representar una herramienta util en el seguimiento
y valoracion de los resultados de los tratamientos realiza-
dos. Otros estudios han descrito la repercusion del tinnitus
sobre la calidad de vida a través de la aplicacion del THI
(18,19,20); sin embargo, sus resultados no son equiparables
ya que su forma de categorizacion difiere de la nuestra.

Conclusion

Hasta el momento no se ha definido una etiologia especifica
del tinnitus. El estudio de esta patologia es dificil por la sub-
jetividad del sintoma y la falta de consenso en los criterios y
las definiciones especificas. Este es el primer estudio de este
tipo que se ha realizado en Colombia, por lo que, el cono-
cimiento de esta informacioén nos ha permitido aumentar el
entendimiento acerca del perfil de sintomas de los pacientes
en nuestra poblacion y encontrar una representacion simi-
lar de algunas caracteristicas en la poblacion de otras areas
geograficas; esto ayudado a respaldar la importancia de di-
sefiar politicas de salud y educacion tanto a nivel individual
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como organizacional, lo que da prioridad al desarrollo de
estrategias y campafias para prevenir, retrasar o minimizar el
impacto actual y futuro de la enfermedad en la comunidad y
calidad de vida del paciente con tinnitus. Nuestro estudio tie-
ne las limitaciones propias del disefio retrospectivo, ya que
es dificil asegurar la precision de los datos recolectados. Al
tratarse de una consulta especializada; llevada a cabo en un
centro de referencia, esta puede no ser una muestra represen-
tativa de toda la poblacion.

La falta de acuerdo en la literatura en cuanto a la
definicion de tinnitus persistente o molesto, asociada con la
ausencia de validacion para Colombia del THI pueden difi-
cultar la exactitud en la recoleccion e interpretacion de las
variables.

Se proponen estudios futuros que permitan determinar
la prevalencia de este sintoma en nuestro pais, y enfocar el
esfuerzo diagndstico en la identificacion y caracterizacion de
subgrupos con mayor riesgo de presentar tinnitus severo e
incapacitante.
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criterios de inclusion articulos en idioma inglés, espaiol y poblacion de edad en-
tre los 0-15 afios con infeccion de canula de traqueotomia en los afios 2015-2020.
Resultados: de 258 articulos distribuidos en las bases de datos, se seleccionaron 21
articulos que cumplian con los criterios de inclusion. Conclusiones: a pesar de que
en la actualidad existan criterios clinicos, factores de riesgo y pruebas de laboratorio
asociados a infecciones de la canula postraqueotomia en pacientes pediatricos, se
requiere mayor investigacion para definir las guias clinicas de manejo en la toma de
decisiones médicas. Asimismo, se consideré como limitacion importante la cantidad
de literatura existente con respecto al tema.

ABSTRACT

Key words (MeSH):
Tracheotomy; Cannula; Bacterial
Infections; Pediatrics; Child;
Systematic Review.

Introduction: Currently, health professionals face the management of artificial
airways in pediatric groups, this requires delicate care and a lot of attention to de-
tect, establish and manage pressing situations, which is why there is a greater risk
of tracheo-pulmonary bacterial infections. The objective was to analyze the charac-
terization of infections in pediatric patients with tracheostomy tubes in the different
scientific publications. Method: A systematic review of the literature was carried out
between the years 2015-2020 in Elsevier, PubMed, Google Academic and SciELO
databases, taking into account the inclusion criteria of the population aged 0-15 years
in the years 2015-2020. The amount of existing literature on the subject was conside-
red an important limitation. Results: From 258 articles distributed in the databases,
21 articles were selected that met the inclusion criteria. Conclusions: Although there
are currently clinical criteria, risk factors and laboratory tests associated with infec-
tions of the post-tracheotomy tube in pediatric patients, further research is required

to define clinical guidelines for management in medical decision-making.

Introduccién

Elacceso a las vias respiratorias para la ventilacion mecanica
puede proporcionarse mediante un tubo endotraqueal transla-
ringeo o de traqueotomia. Si bien, la canula de traqueotomia
es un dispositivo que facilita la respiracion del nifio, también
genera una situacion de estrés familiar, teniendo en cuenta
que del 15 % al 19 % de los nifios sufren complicaciones re-
lacionadas con la traqueotomia (1, 2). Durante los episodios
de insuficiencia respiratoria aguda, los pacientes general-
mente son ventilados a través de un tubo endotraqueal. El
cambio a un tubo de traqueotomia a menudo se considera
cuando se espera que la necesidad de ventilacion mecanica
se prolongue (3).

La neumonia y la traqueitis asociadas a la ventilacion
mecanica son parte del espectro de patologias infecciosas en
este grupo de pacientes (4). Se reporta que aproximadamente
del 30 % al 40% de nifios con canula de traqueotomia fueron
readmitidos en el hospital dentro de los primeros 12 meses
por este tipo de infecciones de las vias respiratorias inferiores
(5). No hay un momento 6ptimo para esta transicion de la in-
tubacion orotraqueal a la traqueotomia; existe una variacion
del patron de practica entre los médicos. La decision debe ser
individualizada de acuerdo con las circunstancias clinicas y la
preferencia del paciente, de modo que se justifique la evalua-
cion diaria del progreso del paciente, la preparacion para el
destete y la necesidad de traqueotomia (6).

Sin embargo, muchos médicos consideran que los pacientes
no deben ser ventilados a través de un tubo endotraqueal du-
rante mas de tres semanas a menos que sean inestables o que
no se beneficien de la traqueotomia (7). Esta opinion se basa
en la observacion de que la traqueotomia mejora la atencion
de enfermeria, la comodidad, la comunicacion del paciente y
reduce la necesidad de sedacion (3, 8).

Es necesario aclarar los siguientes términos: traqueo-
brongquitis frente a traqueitis. Estos términos a menudo se
usan indistintamente para describir infecciones asociadas
con las vias respiratorias artificiales; en este caso, nosotros
usaremos el término fraqueobronquitis. Un término separa-
do, traqueitis bacteriana, se usa para describir la infeccion
bacteriana exudativa invasiva de los tejidos blandos de la
traquea, que ocurre en nifios previamente sanos con mayor
frecuencia en el contexto de una infeccion viral del tracto
respiratorio (9).

El diagnostico de la traqueobronquitis en nifios con vias
respiratorias artificiales es un diagnostico clinico que esta
mal definido. Ninguna prueba individual confirma el diag-
noéstico. Para los niflos que dependen crénicamente de la
traqueotomia, la traqueobronquitis generalmente se diag-
nostica clinicamente sobre la base de fiebre y secreciones
traqueales purulentas de nueva aparicion, en ausencia de
otras causas para estos hallazgos. Los cultivos de esputo son
utiles en el manejo, pero los cultivos de esputo positivos por
si solos son insuficientes para hacer el diagnostico.
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Se sefiala por algunos autores que las vias respiratorias
artificiales se colonizan rapidamente con microbios poten-
cialmente patogenos. Las bacterias colonizadoras comunes
incluyen Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, especies de
Acinetobacter, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneu-
moniae, Escherichia coli, Serratia marcescens, especies de
Enterobacter, Stenotrophiconas y otros gramnegativos (10).
La mayoria de los casos de traqueobronquitis asociada al
ventilador estan asociados con un solo microorganismo en
cultivo cuantitativo con mayor o igual a 10 elevado a la 4
UFC/mL (11-13).

La terapia antimicrobiana oral es apropiada para el tra-
tamiento de la traqueobronquitis en niflos cronicamente
dependientes de traqueotomia que no parecen tener una
enfermedad sistémica. La antibioticoterapia intravenosa gene-
ralmente esta indicada para pacientes con traqueobronquitis
bacteriana asociada a las vias respiratorias artificiales, que
parecen estar sistémicamente enfermos. Después de iniciar el
tratamiento para la traqueobronquitis asociada a las vias respi-
ratorias artificiales, se debe reevaluar el diagnodstico dentro de
las 48 a 72 horas en funcién del curso clinico en desarrollo y
los datos de laboratorio disponibles (10).

Existen pocos informes publicados sobre la traqueobron-
quitis en nifios que dependen cronicamente de la traqueotomia.
En nuestra experiencia, la mayoria de estos niflos se recu-
peran de un solo episodio de traqueobronquitis sin secuelas
duraderas. Las infecciones frecuentes o recurrentes del trac-
to respiratorio probablemente contribuyen a la morbilidad y
mortalidad en esta poblacion; sin embargo, las neumonias
recurrentes desempefian un papel mas importante que las
infecciones traqueales (14). Por lo anterior, con el fin de pro-
fundizar en su diagnostico y tratamiento, es necesario analizar
la caracterizacion de las infecciones en pacientes pediatricos
portadores de canula de traqueotomia basados en la evidencia.

Materiales y métodos

Este estudio es una revision sistematica de la literatura
que se realizd durante los meses de marzo-julio de 2020
en Bogota, Colombia y Sonora, México, en donde se hizo
una busqueda en los localizadores de articulos en ciencias
de la salud: Elsevier, PubMed y SciELO, con los términos
de MeSH “pediatrics”, “tracheostomy”, “infection”. Como
muestra de estudio, se seleccionaron pacientes pediatricos
de 0-15 anos. Los criterios de inclusion para la seleccion de
articulos fueron: idioma inglés o espafol, publicados en los
ultimos cinco anos (2015-2020), con participantes de 0 a 15
afios que utilizaron canula de traqueotomia. Como criterios
de exclusion: no se utilizaron estudios de calidad de vida ni
protocolos de practica clinica. Las variables consideradas
fueron microorganismos causantes de infeccion por cultivo,
criterios diagnosticos, tratamiento asociado.

Se recolectaron los diferentes articulos y se evaluaron
de forma independiente por dos de los autores teniendo en
cuenta los criterios de elegibilidad. A partir de ello, dos au-

tores leyeron de forma independiente la version del texto
completo, elegidos de acuerdo con los resultados cuantitati-
vos. Posteriormente, se organizo la informacion y los datos
en una tabla clasificada por autores, la muestra del estudio,
el disefio y los resultados. Se excluyeron seis articulos, uno
de calidad de vida, tres revisiones de la literatura, uno que no
cumplia con el criterio de inclusion de la edad y uno del dise-
fio de un protocolo practico. El plan de analisis se baso en la
duracion del estudio, la muestra determinada, el diagnostico
clinico y el manejo intrahospitalario. La Figura 1 describe el
proceso de seleccion. Los autores declaran no tener ningun
conflicto de interés. Este estudio se considera “investigacion
de bajo riesgo” de acuerdo con la normatividad de Colombia
y segun la categoria de la investigacion expuesta en la Reso-
lucion No. 008430 de 1993.

Resultados de busqueda

(n=258)
Excluidos por duplicidad
(n=8)
¢ No presentaban los
criterios de inclusion

Estudios seleccionados (n = 229) (presentacién de

—»
(n=250) caso, estudio en adultos,
v estudio de complicaciones)
Estudios seleccionados
(n=21)
| Estudios incluidos
(n=8)

Figura 1. Diagrama de flujo de la seleccion de estudios para revision
de la literatura de infeccion de traqueotomia en nifos. Fuente:
elaboracion propia de los autores.

Resultados

Se localizaron 258 articulos en total; 114 de ellos en la pla-
taforma Elsevier, de los cuales solo ocho cumplieron con los
criterios de inclusion. En la base de datos de PubMed se lo-
calizaron 76 escritos, de los cuales se seleccionaron tres; en
este buscador ocho articulos fueron duplicidad. En la base
de SciELO se encontraron cuatro publicaciones, de las cua-
les solo una cumplia con el criterio de seleccion. En Google
Académico se encontro un total de 64 articulos, se seleccio-
naron solo nueve (Tablas 1y 2).

Tabla 1. Articulos seleccionados de acuerdo con las bases
de datos

Base de datos :ﬁ?i:‘:; Duplicados | Seleccionados
Elsevier 114 = 8
PubMed 76 8 3
SciELO 4 . 1
Google Académico 64 - 9

Fuente: elaboracion propia de los autores.
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Estudio

Effectiveness of airway clearance

Caracteristicas del estudio

Criterios de inclusion

Tabla 2. Resumen de estudios

Criterios de exclusion

with acute bronchiolitis.

Incidence, epidemiology,

techniques in children hospitalized

Van Ginderdeuren F, et al. (3)

bloque permutado.
Duracion: 2012-2015.
NUmero de participantes:
93 ninos.
Edad: 0-2 anos.
Tiempo medio de alta
hospitalaria: 6 dias.

Tipo de estudio: aleatorizado, por

-Primer episodio de
bronquiolitis (sibilancias,

dificultad respiratoria).
-24 horas de admision
hospitalaria con bronquiolitis
leve a moderada, Score de

3y menor o igual a 8.

sibilancias con crepitaciones y

severidad Wang mayor o igual a

Score Wang mayor a 3 y mayor a
8, comorbilidades como fibrosis
quistica, enfermedad cardiaca;
enfermedad neuromuscular o
congénita; estrés respiratorio que
requiera la admision inmediata a
la unidad de cuidados intensivos,
edad gestacional menor a 34
semanas, tratamiento inmediato
con corticosteroides, antibioticos
0 mas de tres inhalaciones con
broncodilatadores al ingreso
hospitalario.

and outcomes of pediatric

tracheostomy in the United

States from 2000 to 2012.
Muller RG, et al. (7)

Acute pediatric tracheitis:

Tipo de estudio: analisis de
cohorte retrospectivo.
Duracion: 2000-2012.

NUmero de participantes:

24 354,
Edad: 0-18 anos.
Sexo: 14 675 masculino (60,3 %)
y 9646 femenino (39,7 %).

-Pacientes menor o igual
a 18 afos con codigos
de procedimiento para
traqueotomia permanente o
temporal desde
2000 hasta 2012.
-Edad, sexo, raza y region
geografica de EE. UU. (se
clasifico en 4 regiones: noreste,
medio oeste, sur y oeste).
-Duracion de la estancia, gastos
hospitalarios, peso al nacer,
numero de procedimientos,
diagnosticos, incidencia de
complicaciones médicas o
quirdrgicas, disposicion y
mortalidad hospitalaria.

Revision de traqueotomias
(31,74).

distinguishing the disease by
tracheostomy status. Ni JS, et
al. (9)

Pediatric bacterial tracheitis—a

NUmero de participantes: 2394.
Edad: 0-20 anos.
Sexo: 1447 masculino, 947
femenino.

-Pacientes menor o igual a 20 anos
-Edad, sexo, raza, region,
cuartil de ingresos para
los codigos postales de los
pacientes, departamento
de emergencias, servicios,
admision electiva, tratamiento
en el hospital infantil, indice
de duracion de la estancia

(DE), laringoscopia y otra
traqueoscopia, broncoscopia,
intubacion endotraqueal,
traqueotomia previa, estado de
obstruccion y estado de alta.

Datos estadisticos sobre grupos
menor o igual a 10, debido al
pequefo tamano de la muestra.

variable
entity: case series with
literature
review.
Casazza G, et al. (10)

Tipo de estudio: retrospectivo y
revision de la literatura.
Duracion: 2011-2016.
NUmero de participantes: 36.
Sexo: 20 masculino, 16
femenino.
Edad: 1-14 anos.
Media mas o menos desviacion
estandar de edad fue 6,7 mas o
menos 4,5 anos
(mediana de 5,5).
Media de periodo prodrémico
4,2 mas o menos 3,2 dias

(mediana de 3).

Diagnostico con el codigo de
traqueitis aguda.

Pacientes mayores de 18 anos,
con traqueotomia, quienes
desarrollaron traqueitis
bacteriana como complicacion
de la intubacion prolongada.
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Tabla 2. Resumen de estudios
Criterios de exclusion

Estudio

Caracteristicas del estudio

Criterios de inclusion

A case-control study on the
impact of ventilator-associated
tracheobronchitis in the PICU.
Wheeler DS, et al. (11)

Tipo de estudio: retrospectivo
de casos y controles.
Duracion: 2004-2010.
NUmero de participantes: 73.
Edad: menor a 30 dias, 30 dias
hasta 24 meses, 24 meses hasta
12 anos, mayor a 12 anos.
Sexo: 32 masculino, 41
femenino.

ventilacion mecanica (antes del

-Edad, sexo, gravedad de
la enfermedad, diagnostico
primario y duracion de la
la

traqueobronquitis asociada a
ventilador [TAV]).
- Riesgo de mortalidad
pediatrica de admision (PRISM)
-l puntuacion (25) mas o
menos 10, numero de dias
de ventilacion del grupo de
control (mayor al 75 % de los
dias hasta el desarrollo de la
TAV), diagnostico primario,
disfuncion del sistema organico
subyacente, procedimiento
quirdrgico, cargos hospitalarios
y de la unidad de cuidados
intensivos pediatrica (PICU).

traqueotomia, ya sea antes de

Pacientes que requirieron
la colocacion de una

admision a la PICU o durante
la admision a la PICU.
-Pacientes
admitidos en la unidad de
cuidados intensivos cardiaca
(CICU).

Indications, risk of lower airway
infection, and complications to
pediatric tracheotomy: report
from a tertiary referral center.
Grenhgj C, et al. (12)

Duracion: 2008-2015.
NUmero de participantes: 69
ninos.

Mediana de tiempo de
seguimiento: 3,2 anos.
Mediana de edad en el
momento de la traqueotomia:
fue de 10 anos en el primer
grupo y 8 anos en el segundo.

Menores de 18 anos con
traqueotomia.

clinica y, por lo tanto, no como

Si el paciente no fue tratado
con antibioticos se considerd
el cultivo positivo como
contaminacion sin relevancia

infeccion de via aérea baja
(LAI).

Tracheostomy in children:
epidemiology and clinical
outcomes.
Sanders CD, et al. (13

Duracion: 2007-2012.
NUmero de participantes: 185.
Edad: 0-18 anos.

-Comorbilidades que
incluyen dependencia del
ventilador, prematuridad,

afecciones neurologicas
(encefalopatia, avivamiento,
paralisis / paresia de las
cuerdas vocales y trastorno
convulsivo), enfermedad
neuromuscular (miopatias
congénitas, paralisis adquirida
y miopatia por enfermedad
critica), anomalias congénitas
(incluida la secuencia de
Pierre Robin, sindrome de
Goldenhar, atresia coanal,
sindrome CHARGE y laringo-/
traqueo/broncomalacia) y
anomalias adquiridas (incluidas
estenosis subglotica/laringea/
traqueal, malformaciones
linfaticas y tumores de las vias
respiratorias).

-Cultivos de vias respiratorias
obtenidos tras decanulacion de
traqueotomia.
-Ingresos durante los cuales
se realiz6 una traqueotomia o
decanulacion.
-Cultivos de vias respiratorias
inferiores.

children with tracheostomy.
Tan C-Y, et al. (15)

Respiratory tract infections in

Tipo de estudio:
estudio retrospectivo.
Duracion: 2002-2017.

NUmero de participantes: 90
ninos.
Sexo:

55 masculino, 35 femenino.

Condicioén subyacente: n = 82
con una de las siguientes:
-Anomalias de las vias
respiratorias (n = 40).
-Paralisis cerebral (n = 18).
-Malformaciones congénitas. o
trastornos del sistema nervioso
central (n = 13).
- Prematuridad (n = 12).
Dos condiciones (n = 8).

Hospitalizacion si habia otras
comorbilidades durante la
hospitalizacion del episodio de
infeccion.
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Tabla 2. Resumen de estudios

Estudio

Caracteristicas del estudio

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Description of respiratory
microbiology of children with
long-term tracheostomies.
McCaleb R, et al. (16)

Tipo de estudio: revision
retrospectiva de graficos.
Duracion: 1995-2011.
NUmero de participantes: 93.
Edad: la mediana de edad en el
momento de
traqueotomia fue de 0,84 anos,
y la mediana del tiempo con
traqueotomia
fue 4,29 anos.

Sexo: 53 masculino, 40
femenino.

-Datos demograficos generales,
edad en el momento en que se
coloco el tubo de traqueotomia,
diagnostico primario que lleva a
la necesidad de traqueotomia,
resultados del cultivo y régimen
de cuidados respiratorios.
-Sujetos que tuvieron mas de
una visita clinica elegible, los
datos de solo la primera visita.
-Nivel 2: nifios con un tubo de
traqueotomia colocado.
-Nivel 3: nifos con un ventilador
mecanico solo durante la noche.
-Nivel 4: nifios con un ventilador
mecanico las 24 horas del dia.

-Analisis
de virologia durante la
enfermedad aguda.
-Resultados de una cultura
de analisis por diagnostico
subyacente.

Surveillance tracheal aspirate
cultures do not reliably predict
bacteria cultured at the time of

an acute respiratory infection

in children with tracheostomy
tubes.
Cline JM, et al. (17)

Tipo de estudio: estudio
retrospectivo.
Duracion: 2003-2007.
NUmero de participantes:
170 ninos.

Grupos de cultivos
emparejados:

-El par de cultivos consecutivos
disponible mas temprano,
donde el primero se obtuvo
en el ambito ambulatorio
y el segundo se obtuvo en
el momento del ingreso
hospitalario.

-El par mas disponible de
cultivos consecutivos donde
ambos fueron obtenido en
el momento del ingreso
hospitalario.

*El mismo paciente podia tener
pares de cultivos representados
en cada grupo, pero el paciente
no podia tener mas de un par en
un grupo.

Historia médica de todos los
ninos menores de 18 anos
con tubos de traqueotomia
de “Wake Forest University
clinics”.

Encuesta realizada a
neumologos pediatricos en
ped-lug LISTSERV. Ademas de los
miembros de American Society
of Pediatric Otolaryngology.

No hubo.

Development of chronic
pseudomonas aeruginosa -
positive respiratory cultures in
children with tracheostomy.
Russell CJ, et al. (18).

Tipo de estudio: estudio
retrospectivo de un solo centro.
NUmero de participantes:
210 nifos.

Edad: 0-18 anos.

Sexo: masculino 61 %; n = 127.
Raza: 68 %; n = 142.
Aseguracion publica:

88 %; n = 184.

Pacientes pediatricos
sometidos a traqueotomia en el
Children’s Hospital Los Angeles

(CHLA), usando el codigo del
procedimiento, que fueron
dados de alta del hospital con
traqueotomia entre el 1/1/2005
y el 30/6/13 con al menos 2
anos de cultivos respiratorios
registrados después de la
traqueotomia.

No hubo.

Pseudomonas aeruginosa and
post-tracheotomy bacterial
respiratory tract infection
readmissions.

Russell CJ, et al. (19)

Tipo de estudio: estudio de
cohorte retrospectivo de un solo
centro.

NUmero de participantes:
240 ninos.

Fecha: 2005-2013.

Sexo: masculino 60% n=144.
Etnia: hispana 68 %, n = 162.
Asegurador publico:

89 %, n =213.

Pacientes pediatricos (0-

18 afos) con traqueotomia
determinada por el codigo del
procedimiento del CHLA fueron
dados de alta del hospital con

traqueotomia entre el 1/1/2005

y el 30/6/2013; tenian al
menos un ano de seguimiento

documentado en CHLA.

Pacientes pediatricos
que murieron durante la
hospitalizacion o que se
sometieron a una decanulacion
dentro de los 12 meses
posteriores al alta después de
la traqueotomia, o aquellos
pacientes con DE atipicos (mayor
a 400 dias) o DE excesivos
después de la traqueotomia

(mayor a 200 dias).
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Tabla 2. Resumen de estudios

Estudio

Caracteristicas del estudio

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Length of stay and hospital
revisit after bacterial
tracheostomy - associated
respiratory tract infection
hospitalizations. Hospital
Pediatrics.

Russell CJ, et al. (20)

NUmero de participantes: 3715.

Tipo de estudio: estudio
de cohorte retrospectivo
multicéntrico.
Duracion: 2007-2014.

Egresos: 7355.
Sexo de las altas hospitalarias:
masculino 59 %

(n = 4343).
Femenino 41 % (n= 3012).
Raza de las altas hospitalarias:
blancos no hispanos 38,6 %
(n = 2839).
Asegurador publico:
73,3% (n = 5391).

Pacientes dados de alta de
42 hospitales infantiles sin
animo de lucro, utilizando
el codigo de traqueotomia y
con: diagndstico principal de
infecciones bacterianas del
tracto respiratorio asociadas
a la traqueotomia (bTARTI)
o diagnostico principal de
un sintoma de una infeccion
del tracto respiratorio con
un diagnostico secundario de
bTARTI, también se incluyeron
codigos de neumonia por
aspiracion y traqueitis
bacteriana aguda.

Cualquier paciente
hospitalizado durante 30 dias,
cualquier paciente transferido

de un estado en un hospital
externo, cualquier paciente que
no recibi6 antibioticos dentro
de las 48 horas posteriores al
ingreso, y cualquier alta que
termind con la muerte del
paciente.

Tracheostomy colonisation
and microbiological isolates
of patients in intensive care
units-a retrospective study
Cader SHA, et al. (21)

Tipo de estudio: revision
retrospectiva.
Duracion: 2005-2015.
NUmero de participantes: 108.
Edad: menor de 12 anos.
Sexo: 56 masculino y 51
femenino.

Todos los pacientes que
requirieron ventilacion
mecanica y, por tanto, fueron
sometidos a intubacion
orotraqueal, y los que fueron
sometidos a una traqueotomia
convencional.

-Pacientes que habian sido
intubados en otros hospitales
o en la unidad de cuidados
intensivos (UCI).
-Pacientes que tenian un
método de intubacion diferente
al orotraqueal (nasofaringeo,
mascara de laringe).
-Pacientes que ya se sometieron
a una traqueotomia.
-Pacientes con registros
incompletos o perdidos.
-Pacientes con neumonia previa,
otros problemas de infeccion de
las vias respiratorias.

Comparison of pediatric
tracheostomy stoma cleaning
solutions
Zustiak TG, et al. (22)

Tipo de estudio: revision
retrospectiva de graficos.
Duracion: 2013-2018.
NUmero de participantes: 102.
Edad: menor de 1 ano.
Sexo: 58 masculino.

-Notas de enfermeria y
médicos.
-Sujetos menor de 1 ano de
edad en la UCI neonatal.

-Pacientes diagnosticados
con una enfermedad de
inmunodeficiencia.
-Pacientes que pesen menos de
3 kg.

-Pacientes que murieron dentro
de las 48 horas posteriores a la
traqueotomia.

Hospital readmissions for newly
discharged pediatric home
mechanical ventilation patients.
Kun SS, et al. (23)

Tipo de estudio: estudio de

cohorte retrospectivo.
Duracion: 2003-2009.

NUmero de participantes: 109.

Edad: 0,83 readmitidos y 1,1 no

readmitidos.

Sexo: 27 masculinos readmitidos

y 39 masculinos no readmitidos.

-Comorbilidades: paralisis
cerebral, anomalias
cromosomicas o anomalias
genéticas, cardiopatia
congénita (corregida o no),
retraso en el desarrollo
neuroldgico que provoca la
necesidad de asistencia para las
actividades de la vida diaria,
epilepsia, antecedentes de
prematuridad (menor de 37
semanas de gestacion) y sonda
de alimentacion o dependencia
de la derivacion ventricular.
-Edad, dependencia de la
sonda de alimentacion, tipo de
ventilador y lugar de residencia
como variables predictoras, sin
asociaciones estadisticamente
significativas con reingreso no
electivo.

-Pacientes que fueron iniciados
en otras instituciones o tenian
mas de 21 aios al inicio.
-Tres pacientes iniciaron el
tratamiento con ventilacion
mecanica domiciliaria (HMV)
en otro hospital y se remitieron

al CHLA para un tratamiento
adicional.

-DE y cambio en la gestion antes

del alta del indice.

Fuente: elaboracion propia de los autores.
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De acuerdo con los resultados de los articulos seleccio-
nados, las comorbilidades que se describieron como mas
frecuentes asociadas con la infeccion de la canula de tra-
queotomia en nifios fueron: enfermedad neuromuscular (3,
12, 13, 18, 20), prematuridad (13, 15, 18, 23), uso de venti-
lador (13, 15, 20, 21, 23), anomalias congénitas (3, 13, 15,
23) y otras menos frecuentes como la enfermedad pulmonar
crénica (18, 19), obstruccion de la via aérea (18), fibrosis
quistica (3), enfermedad cardiaca (3), y anomalias adquiri-
das (13).

Los factores asociados al indice de duracion de estancia
hospitalaria (DE) fueron la edad de 30 dias a 12 meses con
mayores probabilidades de volver a ingresar al hospital, asi
como también la presencia de cuatro o mas enfermedades
crénicas complejas (adicionando mayor posibilidad de re-
ingreso) y las comorbilidades mencionadas anteriormente.
Con respecto a una estancia hospitalaria mas prolongada,
se consideraron: el diagndstico principal de neumonia por
aspiracion y el ingreso a la UCI en algun momento de la
hospitalizacion (20).

Discusion

Los nifios con canula de traqueotomia poseen un mayor ries-
go de infecciones traqueopulmonares, puesto que el tubo de
traqueotomia evita el protector natural de pasajes nasales y
orales de la via aérea, lo cual proporciona un portal abierto de
entrada de bacterias en las vias respiratorias inferiores (17).
Asimismo, el material plastico del tubo de la traqueotomia
predispone a una mayor colonizacién de microorganismos
patdgenos debido a la formacion de biopeliculas por Pseudo-
mona aeruginosa y Staphylococcus aureus, aumentando asi
la probabilidad de desarrollar exacerbaciones de los sinto-
mas respiratorios (14-16).

En el estudio de 68 niflos que se sometieron a traqueo-
tomia en una sola institucion, se observo que el 53 % tenia
cultivos traqueales positivos a los 30 dias de la cirugia.
Casi la mitad de los niflos con cultivos positivos no requi-
rieron terapia con antibidticos ya que carecian de sintomas
y el crecimiento bacteriano se atribuia a la colonizacion.
Staphylococcus aureus fue el organismo mas comunmente
aislado en esta serie (12).

En los ultimos afos, la traqueotomia se ha realizado
cada vez con mas frecuencia en nifios con enfermedades
complejas y cronicas (8), este procedimiento se realiza apro-
ximadamente al 2 % de los pacientes pediatricos (22). En la
medida en la que se proporcione un buen manejo ambulato-
rio se pueden reducir o prevenir futuras hospitalizaciones,
considerando que esto ser asocia con una mejor sobrevida
(14, 19).

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos, se pue-
de evidenciar una cantidad limitada de literatura del tema
presentado. Sin embargo, multiples estudios sefialan la rele-
vancia de las infecciones en la canula por traqueotomia en la
poblacién pediatrica dada a su prevalencia, vulnerabilidad y
caracteristicas propias de esta poblacion (22). En el momen-

to de la busqueda bibliografica, se encontré una discrepancia
en diferentes estudios frente al uso de tratamiento antibioti-
co empirico por infecciones del tracto respiratorio asociados
con la traqueotomia (14, 16).

Un hallazgo significativo en la revision fue la dificultad
de identificar la etiologia de las infecciones en la traqueoto-
mia debido a que la toma de los cultivos varia dependiendo
el protocolo de cada institucion, asi como el de cada estudio
(14). Ademas, el cultivo de las secreciones traqueales mues-
tra multiples bacterias colonizadoras (16). Cabe destacar que
el microorganismo mas prevalente asociado a este cuadro
clinico reportado en la literatura es Pseudomona aeruginosa,
el cual estuvo presente en la totalidad de estudios revisados.

El considerar como factores de riesgo la etnia hispa-
nay el género masculino asociados con la readmision y el
desarrollo de cultivos positivos cronicos de Pseudomona
aeruginosa, respectivamente, se consideran con precaucion
debido al tamafio de la muestra, asi como la cantidad de
proporcion masculino-femenino y la demografia en la po-
blacion estudiada (14, 18). También en un solo estudio se
evidencia que el uso de agentes promotores de la motilidad
gastrointestinal estd asociado con la disminucién de read-
misioén, por lo que se considera mas investigacion entorno
a esta variable (19).

En niflos crénicamente dependientes de la traqueotomia
es comun la traqueobronquitis. En estudios de nifios con ca-
nulas de traqueotomia recién colocadas, aproximadamente
del 30% al 40% fueron reingresados en el hospital dentro
los primeros 12 meses por infecciones de las vias respira-
torias inferiores (traqueobronquitis y neumonia) (19, 23).
La neumonia representd la mayoria de los reingresos, pero
probablemente ocurrieron muchos episodios adicionales de
traqueobronquitis que no requirieron ingreso hospitalario.

Conclusiones

Los nifios que requieren vias respiratorias artificiales tienen
un mayor riesgo de infecciones bacterianas traqueopul-
monares debido a la colonizaciéon bacteriana de las vias
respiratorias artificiales y las lesiones de la mucosa relacio-
nadas con la canulacion; esta entidad presenta signos clinicos
como fiebre, tos y aumento de la produccion de esputo sin
evidencia radiografica de neumonia.

Dentro de los estudios se incluye la radiografia de torax,
hemograma completo con diferencial, tincion de Gram y
cultivo de aspirado traqueal. Los estudios virales son 1ti-
les en algunas circunstancias. Los criterios de diagndstico
comunmente utilizados incluyen ausencia de evidencia cli-
nica o radiografica de neumonia, cultivo positivo obtenido
por aspiracion traqueal profunda o broncoscopia, mayor
o igual a dos de los siguientes signos o sintomas sin otra
causa reconocida: fiebre mayor a 38 °C, tos, produccion
de esputo, estertores y/o sibilancias. En lactantes de menor
o igual de un afio de edad: dificultad respiratoria, apnea
y/o bradicardia. La terapia antimicrobiana empirica inicial
tiene como objetivo proporcionar cobertura para los pato-
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genos mas probables y se individualiza de acuerdo con la
gravedad de la enfermedad.

Es necesario enfatizar que existe una gran diferencia en-
tre la colonizacion de la via aérea artificial y la presencia de
un cuadro de infeccion aguda. Este ultimo presenta criterios
diagnosticos, mientras que la colonizacién son hallazgos de
cultivos de la via aérea artificial con alto grado de controver-
sia en el uso de antibidticos.

Ademas, la precision y la reduccion del riesgo de infec-
cion son de gran importancia en el cuidado de la traqueotomia
para los nifios, ya que esta es una poblaciéon con mayor mor-
bilidad y mortalidad que la poblacion general (22).

Teniendo en cuenta todo lo anterior, consideramos im-
portante la continuidad de la investigaciéon en este tema,
debido a que hay mucha discrepancia en el tratamiento de las
infecciones de la canula de traqueotomia en nifios, asi como
la identificacion de los factores de riesgo determinantes para
la readmision.
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RESUMEN

Introduccion: la pandemia puede generar compromiso en la salud mental y los oto-
rrinolaring6logos son los especialistas con mayor riesgo de exposicion y contagio
por SARS-CoV-2. Materiales y métodos: estudio de corte transversal en otorrino-
laring6logos de Hispanoamérica, donde se evaluaron variables socioecondémico/
demograficas y su asociacion con las escalas PHQ-9 y GAD-7. Resultados: se estu-
diaron 256 otorrinolaringdlogos de 16 paises de Hispanoamérica. La escala PHQ-9
presentd una media de 5,45 (DE 4,22). La escala GAD-7 presentd una media de
4,55 (DE 3.,457). La prevalencia de depresion mayor y ansiedad fue del 14,8 %y 7 %,
respectivamente. En el andlisis multivariado, los otorrinolaring6logos a los que se
les ha realizado prueba con hisopado nasofaringeo tienen una prediccion significa-
tiva para presentar una puntuacion alta en la escala PHQ-9 (coeficiente B = 2,350;
p=0.027). En la puntuacién de la escala GAD-7, los individuos con mayor edad
tienen una prediccion significativa de menor puntuacion en la escala (coeficiente 3
= -0,144; p=0,002). Los otorrinolaring6logos con mas afios de experiencia (coefi-
ciente B = 0,909; p=0,037) y aquellos a los que les han realizado prueba de RT-PCR
con hisopado nasofaringeo para SARS-CoV-2 tienen una prediccion significati-
va para presentar una puntuacion alta en la escala GAD-7 (coeficiente = 2,370;
p=0,027). Conclusion: en el transcurso de la pandemia, los otorrinolaring6logos
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de Hispanoamérica han presentado cambios drasticos de sus condiciones sociales
y economicas y experimentado sus potenciales efectos en la salud mental. La ex-
posicion a al hisopado nasofaringeo para el diagnéstico de COVID-19 fue la unica
variable independiente que se asocié con aumento de las puntuaciones en las escalas
GAD-7 y PHQ-9.

ABSTRACT

Key words (MeSH):

Patient Health Questionnaire; Mental
Health; Otolaryngology; PHQ-9;
SARS-CoV-2.

Introduction: The COVID-19 pandemic could affect the mental health, especia-
lly to the health workforce directly exposed to the virus. ENT surgeons have one
of the highest risks of exposure and infection by SARS-CoV-2. Methods: Cross-
sectional study in otolaryngologists from Hispanoamerica. Socioeconomic and
demographic variables were evaluated with the PHQ-9 and GAD-7 score. Results:
256 ENT surgeons from sixteen Hispanoamerican countries were studied. The PHQ-
9 scale presented an average of 5.45 (SD 4.22). The GAD-7 score presented an
average of 4.55 (SD 3.457). The prevalence of major depression and generalized
anxiety disorders were 14.8 % and 7 %, respectively. In the multivariate analysis,
the otolaryngologists who have been tested by nasopharyngeal swab have a signifi-
cant prediction to present a higher score on the PHQ-9 score (coefficient f = 2.350,
p=0.027), while on the GAD-7 score, older individuals have a significant prediction
of lower score (coefficient = -0.144, p=0.002). Otolaryngologists with more years
of experience (coefficient B = 0.909, p=0.037) and those who have undergone RT-
PCR testing with nasopharyngeal swab have a significant prediction to present a
higher GAD-7 (coefficient p =2.370, p = 0.027). Conclusion: During the pandemic,
otolaryngologists in Hispanoamerica have presented drastic changes in their social
and economic conditions, and their potential effects on mental health. Exposure to
the nasopharyngeal swab test for the diagnosis of COVID-19 was the only indepen-
dent variable that was associated with higher scores on GAD-7 and PHQ-9.

Introduccion

logo: tos, obstruccion nasal, rinorrea, odinofagia, estornudos
e hiposmia [4-6]. Su transmision se da de persona a persona

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declara oficial-
mente como pandemia a la enfermedad por SARS-CoV-2
(COVID-19) el 11 de marzo de 2020 [1]. En Suramérica,
Brasil report6 el primer caso el 25 de febrero de 2020. En
Latinoamérica, tuvo un rapido esparcimiento y el 14 de abril
de 2020 llegd a 65 000 casos. Rapidamente se presentaron
escenarios desalentadores en la region, como en Ecuador,
donde, al poco tiempo de inicio de la pandemia, reportaban
cadéaveres abandonados en las calles debido al colapso de los
servicios funerarios [2].

En los paises donde inicialmente el virus tuvo un mayor
impacto, como en China e Italia, se evidencia que el personal
de la salud ha sido gravemente afectado. En China, a inicios
de marzo de ese ano, mas de 3300 trabajadores del area de
la salud fueron diagnosticados con SARS-CoV-2. En Italia,
para la misma fecha, mas de 5000 trabajadores del sector
salud resultaron positivos para el virus [3]. Esto ha llevado
a que la practica médica se haya visto afectada, si se tiene
en cuenta que algunas especialidades como la otorrinola-
ringologia, la dermatologia, la oftalmologia, entre otras, se
encargan de patologias cronicas que, en su gran mayoria, no
ameritan la atencion urgente.

La infeccion por SARS-CoV-2 presenta sintomas de
patologias comunes de la atencion diaria del otorrinolaring6-

por el contacto (gotas y aerosoles) con pacientes sintoma-
ticos o asintomaticos/presintomaticos, lo que facilitaria su
diseminacion en el actuar profesional del otorrinolaringoélo-
go [7]. Tal vez sea la razon por la cual el primer médico que
fallecio por COVID-19, el 25 de enero de 2020, era un es-
pecialista en otorrinolaringologia de la ciudad de Wuhan [8].
Es por esto por lo que se ha recomendado evitar al maximo
los procedimientos frecuentes en otorrinolaringologia: en-
doscopias diagndsticas, cirugia endoscopica transnasal, uso
de instrumental de poder, uso de laser, entre otros [9-11].

Adicional al compromiso organico generado por el CO-
VID-19, las situaciones de estrés a las que se enfrenta la
poblacion pueden generar alteraciones en la salud mental,
especialmente al personal de salud expuesto de manera di-
recta al virus [12-15]. En cuanto a los trastornos de salud
mental, pueden manifestarse ansiedad, depresion, miedo e
incluso ideacion suicida. El personal de la salud que se en-
frenta a los pacientes con el virus presenté miedo y ansiedad
en las etapas tempranas de la epidemia, mientras que los sin-
tomas depresivos y el estrés postraumatico aparecieron de
forma mas tardia y son estos ultimos los trastornos mas pre-
valentes [16-18].

Los efectos en la salud mental del personal médico pue-
den estar vinculado a distintos factores. Durante la pandemia,
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muchos especialistas en otorrinolaringologia se acogieron al
aislamiento, sin poder realizar las actividades relacionadas
con su practica clinica. Mientras tanto, los que han tenido
la oportunidad de laborar, han sido sometidos a diferentes
niveles de ansiedad por el alto riesgo de contagio [19]. Asi-
mismo, la poblacion estd expuesta a multiples fuentes de
informacion, a veces precisa, pero a menudo tergiversada
por los diferentes medios de comunicacion. Esta exposicion
aumenta la frecuencia y la gravedad de la ansiedad por la
salud propia, caracterizada por una interpretacion erréneay a
veces catastrofica sobre las consecuencias de la enfermedad,
que lleva a una confrontacion disfuncional de la situacion
actual [20].

En el transcurso de la pandemia, en la poblacion general
China, se encontr6 una mayor prevalencia de depresion y
ansiedad en menores de 35 afios, sin diferencia significativa
entre los trabajadores de la salud y la poblacion general; solo
hubo una mayor prevalencia de trastornos del suefio en el
personal de la salud. También se ha evidenciado mayores ni-
veles de ansiedad en personas de menor edad y con un mayor
nivel educativo [21, 22]). Por su parte, en los profesionales
de la salud, se ha descrito mayor incidencia de sintomas se-
veros en el género femenino, en el personal de enfermeria
y en la fuerza laboral de la primera linea de atencion. A su
vez, trabajar en areas que generen una mayor exposicion a
pacientes con posible infeccion por el virus y no contar con
los elementos de proteccion personal (EPP) adecuados lleva
a mayores alteraciones en la salud mental. La otorrinolarin-
gologia es una de las especialidades con mayor riesgo de
exposicion y contagio; por lo tanto, se hace indispensable la
evaluacion de la salud mental en esta poblacion [10, 23].

La mayoria de los estudios que han evaluado el impacto
de la pandemia en la poblacion general y en el personal de
salud han sido realizados en China, Europa o Estados Uni-
dos. No encontramos evidencia publicada que nos permita
conocer este tipo de desenlaces en la poblacién hispanoa-
mericana. Considerando lo anterior, nuestro estudio busca
evaluar los efectos de la pandemia por el COVID-19 en la
salud mental de los otorrinolaring6logos de Hispanoamérica.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio de corte transversal en otorrinolarin-
goblogos de Hispanoamérica. La difusion del cuestionario se
efectud a través de la plataforma Google Forms, por medios
digitales y correo electronico a otorrinolaringdlogos y socie-
dades cientificas de otorrinolaringologia en Hispanoamérica,
entre el 20 de abril y el 24 de mayo del aio 2020. Antes de re-
gistrar los datos, se solicito la aceptacion y el consentimiento
del tratamiento de datos. En el cuestionario, se solicitaron los
datos como procedencia, género, edad, antecedente de enfer-
medad psiquiatrica, nicleo familiar, nimero de integrantes
del hogar, riesgo de exposicion a COVID-19, grupo de tra-
bajo o social con COVID-19, expectativa de reintegro a la
vida laboral y reduccion de ingresos durante la pandemia.
Como criterios de inclusion, los participantes debian ser oto-

rrinolaring6logos de Hispanoamérica laboralmente activos y
se excluyod a aquellos individuos con antecedente de enfer-
medad psiquiatrica, formularios duplicados o incompletos.

Se utilizo la escala PHQ-9 (Patient Health Questionnaire,
9 items) en su version en castellano, validada en centros de
atencion primaria de Chile, para el diagnéstico de depresion,
con aceptable consistencia interna con un o de Cronbach =
0,835. Se escogid un punto de corte mayor o igual a 10 para
la escala PHQ-9, el cual tiene una sensibilidad y especifici-
dad del 88 % para depresion mayor [24, 25]). También se
evalud la escala GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder, 7
items), validada al castellano, la cual con un punto de corte
mayor o igual a 10 tiene una sensibilidad del 86,8 % y una
especificidad del 93,4 % para trastorno de ansiedad generali-
zada, con una excelente consistencia interna (a de Cronbach
=0,936) [26, 27].

Analisis estadistico

Se realizé una estadistica descriptiva de las variables cate-
goricas (proporciones) y las variables continuas, las cuales
fueron presentadas con medias (desviacion estandar [DE]).
La edad se registr6 como variable cuantitativa discreta al
momento de completar el cuestionario. La variable de ex-
posicion a informacion de COVID-19 fue recolectada como
escala, partiendo de menos de una hora, de una a dos horas o
mas de dos horas. De igual manera, la variable de expectati-
va de reintegro laboral fue recabada como escala, partiendo
de menos de tres meses, tres a seis meses, seis a 12 meses o
mas de un aflo. La reduccion de ingresos econémicos en la
actual pandemia fue recolectada como escala de 0 % a 25 %,
de 25 % a 50 %, de 50 % a 75 % o mas del 75 %. El resultado
total de las escalas PHQ-9 y GAD-7 fueron medidas como
variables cuantitativas discretas; sin embargo, para el anali-
sis descriptivo, se determino una puntuacion de corte de 10 o
mas puntos para ambas escalas.

Se aplicoé un analisis multivariado y teniendo en cuen-
ta las variables dependientes cuantitativas efectuamos una
regresion lineal multiple para la asociacion entre las es-
calas PHQ-9 y GAD-7 y las variables sociodemograficas
por entrada forzada, con un intervalo de confianza (IC) del
95%, considerando significancia estadistica con un valor de
p<0,05. Una vez recolectados los datos en Google Forms, se
obtuvo la tabla de datos, que fue posteriormente analizada
con el programa SPSS en su version 25 (IBM Statistics®).
Igualmente, para la recoleccion y el tratamiento de datos, el
presente estudio se acogid a los lineamientos de la declara-
cion de Helsinki, con un riesgo minimo para cada uno de los
participantes.

Resultados

Se obtuvo respuesta de 288 cuestionarios, de los cuales el
88,8 % (256) cumplieron los criterios de inclusion. En esta
muestra, se incluyeron respuestas de otorrinolaringdlogos de
16 de los 19 paises de Hispanoamérica. Un 60,5 % de los
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cuestionarios corresponde al género femenino. El rango de
edades fue de 26 a 78 afios, con una media de 41,39 afios
(DE: 11,13). De acuerdo con la experiencia como otorrino-
laring6logo, un 40,6% tenia de 0 a 5 afios de experiencia;
un 17,2%, de 5 a 10 afios; un 22,7%, de 10 a 20 afios; y un
19,5%, de mas de 20 anos. Tan solo un 8,6 % de los otorri-
nolaringdlogos viven solos en la actual pandemia (Tabla 1).

Al momento de la aplicacion del cuestionario, al 7 % de
los otorrinolaring6logos le habian realizado prueba para la
deteccion del virus por RT-PCR (reaccion en cadena de la
polimerasa por retrotranscripcion) y ninguno habia sido diag-
nosticado con infeccion por SARS-CoV-2. La positividad
para COVID-19 en el entorno familiar y laboral fue del 3,1 %
y 33,2 %, respectivamente. El 86,3 % de los otorrinolaringo-

logos podria estar expuesto a atencion de pacientes positivos o
potenciales presintomaticos o asintomaticos (Tabla 1).

Segun la expectativa de retorno a la actividad laboral y el
reintegro a la realizacion de procedimientos y cirugias elec-
tivas, el 41,8 % piensa en hacerlo entre tres y seis meses; un
28,1 % piensa en hacerlo entre seis y 12 meses; un 20,7 %
retornaria entre 0 y tres meses; y un 9,4 % se vincularia a sus
actividades después de pasados 12 meses. Por otro lado, tan
solo el 9,4 % no ha presentado modificacion de sus ingresos
economicos, mientras que un 40,2 % ha presentado ingresos
inferiores al 25 % de lo normal y en un 40,2 % los ingresos
se han visto afectados entre un 25 % y un 75 % con respecto
a sus ingresos normales (Tabla 1).

Prevalencia de sintomas clinicamente significativos de

Tabla 1. Estadistico descriptivo de las variables socioeconémicas/demograficas (n=256)

Variables Frecuencia Porcentaje
Mujer 155 60,5
Sexo
Hombre 101 39,5
No 117 45,7
¢(Tiene hijos? -
Si 139 54,3
0 a 5 anos 104 40,6
, . ) . , 5 a 10 anos 44 17,2
¢Hace cuanto ejerce la otorrinolaringologia? -
10 a 20 anos 58 22,7
Mas de 20 anos 50 19,5
Ninguna 22 8,6
1 69 27,0
En lg actualidad, jcon cuantas personas 2 45 17,6
convive?
3 66 25,8
Mas de 3 54 21,1
No 238 93,0
;Le han realizado la prueba de SARS-CoV-2? —
Si 18 7,0
(Alguien en su entorno familiar ha sido Si 8 3,1
positivo para SARS-CoV-2? No 248 96,9
;Alguien de su entorno laboral ha sido | No 171 66,8
positivo para COVID-19? Si 85 33,2
En el ejercicio de su practica clinica, | No 64 25,0
jcuenta con los elementos de proteccion Si
personal adecuados? 192 75,0
Durante el dia, jcuanto tiempo dedica Menos de 1 hora 59 23,0
a obtener o recibir informacion sobre la | 2 a 3 horas 147 57,4
pandemia por COVID-19? V¥s ol 3 hamEe 50 19,5
0 a 3 meses 53 20,7
(En cuanto tiempo cree poder retornar a | 3 a 6 meses 107 41,8
su a§t1v1daq normal con progedlmlentos 6 a 12 meses 7 28 1
electivos (incluso procedimientos que
generen aerosol)? 1 a 2 anos 20 7,8
Mas de 2 afos 4 1,6
No h tad dificacio is i 24 9,4
Durante la actual pandemia, ;ha tenido O he presentado modificacion en mis Ingresos
alguna modificacion en sus ingresos Mis ingreSOS estan un 25 % debajo de lo normal 103 40,2
econémicos por su actividad profesional | mis ingresos son alrededor de un 75 % de lo normal 26 10,2
como otorrinolaringélogo?
] ingotos Mis ingresos estan entre un 25 % y un 75 % de lo normal 103 40,2
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Tabla 2. Modelo de regresion lineal multiple de PHQ-9 y las variables socioeconémicas y sociodemograficas (n=256)

Variables Coeficiente B Valor de p
Edad -0,061 0,276
¢Su sexo es? -0,329 0,560
¢Hace cuanto ejerce la otorrinolaringologia? 0,143 0,789
¢Cual es su estado civil? 0,047 0,747
En la actualidad, ;con cuantas personas convive? -0,405 0,093
;Tiene hijos? -0,119 0,886
;Le han realizado prueba de COVID-19 por ser un caso sospechoso? 2,350 0,027*
¢Alguien de su entorno familiar ha sido positivo para COVID-19? 0,486 0,749
¢Alguien de su entorno laboral ha sido positivo para COVID-19? 0,526 0,359
¢;Esta o podria estar expuesto a la atencion (consulta/cirugia) de pacientes
-0,386 0,621

COVID-19?
En el ejercicio de su practica clinica, jcuenta con los elementos de

- 0,246 0,691
proteccion personal adecuados?
Durante el dia, jcuanto tiempo dedica a obtener o recibir informacion 0.814 0053
sobre la pandemia por COVID-19? ? ?
¢En cuanto tiempo cree poder retornar a su actividad normal con

o - . S 0,342 0,247
procedimientos electivos (incluso procedimientos que generen aerosol)?
Durante la actual pandemia, ;ha tenido alguna modificacion en sus
- P L. . . g -0,476 0,105
ingresos economicos por su actividad profesional como otorrinolaringologo?

*Datos con significancia estadistica; p<0,05.

Tabla 3. Modelo de regresion lineal multiple de GAD-7 y las variables socioeconomicas sociodemograficas (n=256)

Variables Coeficiente B Valor de p

Edad -0,144 0,002*
¢Su sexo es? -0,717 0,120
¢Hace cuanto ejerce la otorrinolaringologia? 0,909 0,037*
;Cual es su estado civil? 0,018 0,881
En la actualidad, ;con cuantas personas convive? -0,337 0,086
¢(Tiene hijos? 0,613 0,364
;Le han realizado prueba de COVID-19 por ser un caso sospechoso? 2,370 0,006
¢Alguien de su entorno familiar ha sido positivo para COVID-19? -1,344 0,278
¢Alguien de su entorno laboral ha sido positivo para COVID-19? 0,145 0,756
(Esta o podria estar expuesto a la atencion (consulta/cirugia) de pacientes 0,030 0,963
COVID-19?
En el ejercicio de su practica clinica, jcuenta con los elementos de 0,224 0,657
proteccion personal adecuados?
Durante el dia, ;cuanto tiempo dedica a obtener o recibir informacion 0388 0.257
sobre la pandemia por COVID-19? ’ ?
¢En cuanto tiempo cree poder retornar a su actividad normal con

- . . o -0,021 0,929
procedimientos electivos (incluso procedimientos que generen aerosol)?
;Durante la actual pandemia, ;ha tenido alguna modificacion en sus
: P L . . s -0,350 0,143
ingresos economicos por su actividad profesional como otorrinolaringélogo?

*Datos con significancia estadistica; p <0,05.

depresion y ansiedad

En las puntuaciones de la escala PHQ-9, se present6 una
media de 5,45 (DE: 4,22); de los 256 otorrinolaring6logos,
un 14,8 % (38) presentd una puntuacion de 10 o mas puntos.
En la evaluacion de la escala GAD-7, se present6 una media
de 4,55 (DE: 3,457) y un 7 % (18) presentd una puntuacion

de 10 0 mas puntos.

Modelo de regresion lineal multiple: asociacion entre las
escalas PHQ-9 y GAD-7 y las variables demograficas

En el analisis de regresion lineal multiple para las varia-
bles independientes demograficas y la variable dependiente
cuantitativa de la puntuacion en la escala PHQ-9 con un
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ANOVA significativo (p = 0,003), los otorrinolaring6logos
en quienes se realizd la prueba de RT-PCR con hisopado
nasofaringeo para SARS-CoV-2 mostraron una prediccion
significativa para presentar una puntuacion alta en la escala
(coeficiente B =2,350; p = 0,027) (Tabla 2).

Por su parte, en el analisis de regresion lineal multiple
aplicado a la variable dependiente de la puntuacion en la es-
cala GAD-7 con un ANOVA significativo (p = 0,001), los
individuos con mayor edad tuvieron una prediccion signifi-
cativa de menor puntuacién en la escala (coeficiente
B = -0,144; p = 0,002). Los otorrinolaringdlogos con mas
aflos de experiencia (coeficiente B = 0,909; p = 0,037) y
aquellos en quienes se realizd la prueba de RT-PCR con
hisopado nasofaringeo para SARS-CoV-2 tuvieron una pre-
diccion significativa para presentar una puntuacion alta en la
escala GAD-7 (coeficiente § = 2,370; p = 0,027) (Tabla 3).

Discusiones

El personal de la salud es una de las poblaciones con ma-
yor riesgo de infeccion por SARS-CoV-2, especialmente el
que atiende en otorrinolaringologia, donde la mayoria de los
procedimientos implica un contacto cercano con la mucosa
de las vias respiratorias superiores y la manipulacion directa
del tracto aerodigestivo superior, lo que expone a un mayor
riesgo de transmision viral a través de gotitas o particulas
aerolizadas, ya sea en el consultorio o en procedimientos
quirargicos [28]. Durante la pandemia, los servicios de esta
especialidad cancelaron cirugias electivas y unicamente des-
tinaron la atencion para condiciones de emergencia [3].

Teniendo en cuenta el riesgo de infeccion, es alarmante
ver como un 25 % de los encuestados no cuenta con los EPP
adecuados y se exponen a un facil contagio. Adicionalmen-
te a esta condicidn, un 33 % de los encuestados cuenta con
personal de salud en su entorno laboral positivo para CO-
VID-19. Unicamente a un 7 % (18) de los participantes al
momento del estudio se les habia realizado hisopado nasofa-
ringeo para SARS-CoV-2, posiblemente por el poco contacto
que han tenido los otorrinolaring6logos con pacientes en el
transcurso de la pandemia.

El impacto de las medidas tomadas por gobiernos y enti-
dades de salud ha llevado a que los ingresos econémicos se
hayan visto disminuidos en todas las especialidades médicas.
Particularmente, en nuestro estudio, se evidencié que el 90,6 %
de los encuestados ha tenido alguna modificacion en sus in-
gresos econdmicos. Asimismo, el panorama para el retorno
de los procedimientos electivos en otorrinolaringologia no es
el mas alentador. E1 37,5 % de los encuestados considera que
el regreso a estas actividades se presentara después de seis
meses de iniciado el aislamiento.

La salud mental del personal de salud se ha visto com-
prometida durante la pandemia. En un estudio llevado a cabo
por Lai y colaboradores, que incluyé 493 médicos genera-
les, describen una prevalencia del 13,8 % y del 11,6 % para
depresion mayor y ansiedad generalizada, respectivamente

(puntajes mayores de 10 para las escalas PHQ-9 y GAD-7)
[23]. En nuestro estudio, de los 256 otorrinolaring6logos en-
cuestados, un 14,8 % y un 7 % presentaron una puntuacion de
10 o mas en las escalas PHQ-9 y GAD-7, respectivamente.
La diferencia en los resultados de la escala GAD-7 compara-
dos con los del estudio de Lai y colaboradores probablemente
esta relacionada con la inclusion de trabajadores de primera
linea (de la que no hacen parte los otorrinolaring6logos) y
el cual se considera un factor de riesgo independiente para
presentar sintomas de ansiedad (odds ratio [OR]: 1,57; IC
95%:1,22-2,02) [23]. En el metaanalisis realizado por Pappa
y colaboradores, que incluy6 13 estudios con un to-
tal de 33 062 participantes del area de la salud, se encontrd
una prevalencia de ansiedad del 23,2 % en doce estudios (en
cuatro de ellos, se utilizo la escala GAD-7) y de depresion
del 22,8 % en diez estudios (en tres de ellos, se utilizé la es-
cala PHQ-9). En el analisis por subgrupos, la prevalencia de
ansiedad y depresion en médicos fue del 21,73 % y 24,5 %,
respectivamente [29]. Los hallazgos de esta revision estan
por encima de los encontrados en nuestro estudio, aunque en
esta no se hizo el analisis por especialidades.

En el analisis de regresion lineal multiple para las varia-
bles independientes demograficas y la variable dependiente
cuantitativa de la puntuacion en la escala PHQ-9, los otorri-
nolaringdlogos en quienes se realizd la prueba de RT-PCR
con hisopado nasofaringeo para SARS-CoV-2 tienen una
prediccion significativa para presentar una puntuacion alta
en la escala. Igualmente, en el analisis de regresion lineal
multiple aplicado a la variable dependiente de la puntuacion
en la escala GAD-7, los individuos con mayor edad tienen
una prediccion significativa de menor puntuacion en la es-
cala. Estos datos son similares a los del estudio publicado
por Huang y colaboradores, que incluyé 2250 trabajadores
del area de la salud, en el cual los menores de 35 afios tenian
una mayor prevalencia de sintomas de ansiedad (GAD-7 con
puntaje igual o mayor a 9) [16]. A su vez, los especialistas
con mas afios de experiencia como otorrinolaring6élogos y
aquellos en quienes se realiz6 la prueba de RT-PCR con hiso-
pado nasofaringeo para SARS-CoV-2 tienen una prediccion
significativa para presentar una puntuacion alta en la escala
GAD-7.

En nuestro estudio, la realizacion de pruebas RT-PCR
con hisopado nasofaringeo en otorrinolaringélogos fue la
unica variable independiente con significancia estadistica
que presentd asociacién de mayor puntuaciéon en las dos
escalas de salud mental evaluadas. Este hallazgo difiere al
observado en el estudio de Lu y colaboradores, que evalud
el estado psicologico de los trabajadores de la salud con las
escalas de Hamilton para ansiedad y depresion y en el cual
la preocupacion por estar infectado no tuvo una asociacion
estadisticamente significativa (p = 0,094) [12].

A pesar de que el 86,3 % de los otorrinolaringdlogos in-
cluidos en el estudio manifestd haber podido estar expuesto
a la atencion de pacientes positivos, este no fue un factor que
se asoci6 a mayores puntajes en las escalas evaluadas. En
el estudio de Kang y colaboradores, esta variable se asocid
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a mayor puntuacion en las escalas PHQ-9 y GAD-7 en el
personal de la salud [17]. Contrario a nuestros resultados, Lu
y colaboradores describen que la probabilidad de exposicion
a pacientes asintomaticos y la falta de EPP se asocia a mayor
puntuacioén en las escalas de salud mental [12].

Un estudio multicéntrico realizado en China en 958 par-
ticipantes (39,5 % médicos) encontr6 el género, el titulo, las
medidas de protecciéon y la historia de contacto como fac-
tores de riesgo independiente para ansiedad, mientras que
la disponibilidad de medidas de proteccion y la historia de
contacto se consideraron factores de riesgo independiente
para depresion [30]. Ninguno de estos factores fue asociado
a ansiedad y depresion en nuestro estudio. A diferencia de
otros estudios, no encontramos relacion del género femenino
con mayor puntuacion en las escalas de salud mental [31].

Durante el curso de la pandemia, han surgido estudios
que vinculan los efectos deletéreos que influyen sobre la sa-
lud mental de otorrinolaring6logos, los cuales encontraron
en algunas poblaciones de otorrinolaringélogos un 11 % de
condiciones psiquiatricas previas a la pandemia [10, 11, 32].
Las prevalencias de depresion y ansiedad que se obtuvieron
son menores que en otros estudios, posiblemente por la me-
nor exposicion en comparacion con el personal de salud de
primera linea [11, 33-35]. Finalmente, los resultados obteni-
dos son susceptibles de modificacion debido a la volatilidad
con la que evoluciona dia a dia la pandemia en cada uno de
los paises de Hispanoamérica.

Conclusiones

La pandemia por SARS-CoV-2 ha afectado la salud men-
tal del personal de la salud. En el transcurso del afio actual,
los otorrinolaringdlogos de Hispanoamérica han presentado
cambios drasticos de sus condiciones sociales y econdmicas.
La prevalencia de depresion y ansiedad tiende a ser un poco
mas baja respecto al personal de salud que se encuentra en la
primera linea de atencion. En nuestro estudio, la exposicion
a la prueba de hisopado nasofaringeo para el diagnosti-
co de COVID-19 fue la unica variable independiente con
significancia estadistica que se asoci6 con aumento de las
puntuaciones en las escalas GAD-7 Y PHQ-9. Este estudio
es fundamental en la comprensioén de profesiones que han te-
nido una grave afectacion por la actual pandemia. El curso y
los resultados que obtuvimos pueden modificarse conforme
se restablezcan los servicios de salud, se disminuyan los ries-
gos de infeccion y se retorne a la actividad laboral y social.
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Introduccion: la fascitis necrotizante cervical es una entidad poco frecuente en la
cabeza y el cuello, pero su importancia esta dada por la elevada tasa de mortalidad.
La importancia clinica de este estudio se debe al hecho de que no hay muchos re-
portes de casos de esta patologia en América Latina, por lo cual queremos describir
la experiencia en nuestro Hospital. Objetivo. describir la experiencia en fascitis ne-
crotizante cervical en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez. Materiales y
métodos: estudio descriptivo, retrospectivo y transversal de historias clinicas del
Servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzalez, de 2011 a 2017. Resultados: se incluyeron 11 historias
clinicas con diagnostico de fascitis necrotizante cervical, de las cuales 8 (72,7 %)
eran hombres y 3 (27,2%) mujeres, con una edad promedio de 49,1 afios. 5 (45,4 %)
pacientes debutaron con diabetes mellitus tipo 2 (DM2). El origen de la infeccion
fue odontogénico en 3 (27,2 %) pacientes. Los microorganismos mas frecuentes fue-
ron Klebsiella pneumoniae, Streptococcus anginosus y Staphylococcus epidermidis.
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Los 11 pacientes (100 %) fueron intervenidos quirargicamente e impregnados con
antimicrobianos empiricos, que posteriormente fueron modificados o no segun los
resultados del antibiograma. La hospitalizacion promedio fue de 18,7 dias. 3 (27,2
%) pacientes presentaron mediastinitis como complicacion. Hubo 2 muertes (18,1
%). Conclusion: el diagnodstico temprano y el tratamiento antimicrobiano empirico y
quirargico agresivo pueden reducir significativamente la morbimortalidad.

ABSTRACT

Key words (MeSH):

Cervical necrotizing fasciitis,

skin and soft tissue infections,
craniocervical necrotizing fasciitis.

Introduction: Cervical necrotizing fasciitis is a rare entity in the head and neck,
but its importance is given by the high mortality rate. The clinical importance of
this study is due to the fact that there are not many case reports of this pathology
in Latin America, which is why we want to describe the experience in our hospital.
Objective: To describe the experience in cervical necrotizing fasciitis at the Hospital
General Dr. Manuel Gea Gonzalez. Materials and methods: Descriptive, retrospec-
tive and cross-sectional study of medical records of the Otorhinolaryngology and
Head and Neck Surgery Service of the Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez,
from 2011 to 2017. Results: 11 medical records with a diagnosis of cervical necro-
tizing fasciitis were included, of which 8 (72.7%) were men and 3 (27.2%) were
women, with a mean age of 49.1 years. 5 (45.4%) patients presented with type 2
diabetes mellitus. The origin of the infection was odontogenic in 3 (27.2%) patients.
The most frequent microorganisms were Klebsiella pneumoniae, Streptococcus an-
ginosus and Staphylococcus epidermidis. The 11 patients (100%) underwent surgery
and impregnated with empirical antimicrobials, which were later modified or not,
according to the results of the antibiogram. The average hospitalization was 18.7
days. 3 (27.2%) patients presented mediastinitis as a complication. There were two
deaths (18.1%). Conclusion: Early diagnosis and aggressive empirical and surgical
antimicrobial treatment can significantly reduce morbidity and mortality.

Introduccion

en relacion con otras localizaciones. Todas las publicaciones
hacen referencia a casos aislados o series poco numerosas

La fascitis necrotizante fue reconocida hace siglos por médi-
cos que le dieron diferentes nombres, como ulcera maligna,
ulcera gangrenosa, bacterias que comen carne y gangrena
fournier; sin embargo, fue descrita por primera vez en la
Guerra Civil Estadounidense como gangrena hospitalaria.
Meleney en 1924 identifico el estreptococo betahemolitico
como el agente causal (1), pero no fue hasta 1952 cuando
Wilson us6 el término fascitis cervical necrotizante (2, 3),
defini6 la patogénesis y discutio la posible implicacion de la
flora mixta (4-6).

La fascitis necrotizante cervical es una infeccion fulmi-
nante de tejido blando y conectivo que se extiende a lo largo
de los planos aponeuroticos, lo que induce trombosis venosa
y arterial posterior, seguida de necrosis de la piel y tejidos
adyacentes (4, 7). Se asocia con una alta toxicidad sistémi-
ca y marcado compromiso del estado general del paciente
con elevada mortalidad, la cual, de acuerdo con diferentes
series, fluctia entre 30 % y 70 % (8), ademas de tener un
gran potencial para producir desfiguracion grave, con poten-
ciales secuelas estéticas y funcionales (6). Es una entidad
poco frecuente en la region de la cabeza y el cuello (1, 9,
10), posiblemente debido a su vascularidad relativamente
alta (5); sin embargo, no se encontrd en la literatura médica
la incidencia o prevalencia de la fascitis necrotizante cervical

(11). Solo se encontrd un estudio en el que se reporta que
aproximadamente el 5 % de los casos de fascitis necrotizante
cervical se presenta en la cabeza y el cuello (12).

Pese a ser una patologia de baja incidencia, su importan-
cia esta dada por la gravedad del cuadro, con una elevada
tasa de mortalidad, como se mencion6 previamente. Cuando
la fascitis necrotizante cervicofacial ocurre, suele ser secun-
daria a infecciones dentales (8, 10, 13); sin embargo, puede
estar seguida ademas de picadura de insectos, traumas o abs-
ceso periamigdalino (14). Los principales agentes etioldgicos
involucrados corresponden a grampositivos, aerobios, como
Streptococcus principalmente del grupo A 'y Staphylococcus
aureus. Sin embargo, en la mayoria de los casos existe una
infeccion polimicrobiana, que suele incluir la participacion
de microorganismos anaerobios (15).

En la forma monomicrobiana, los patdgenos habituales
son Streptococcus pyogenes, S. aureus, Vibrio vulnificus,
Aeromonas hydrophila 'y estreptococos anaerobicos (Peptos-
treptococcus). La mayoria de las infecciones se adquiere en
la comunidad y se presenta aproximadamente en 2 tercios de
los casos en extremidades inferiores (8).

Algunos factores sistémicos subyacentes como diabetes
mellitus (DM) no controlada y las deficiencias nutricionales,
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), enfer-
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medad hepatica grave y obesidad se han implicado como
factores predisponentes (16). La infeccion descendente
y la afectacion al mediastino suelen estar asociadas y son
las principales complicaciones (15). Estas complicaciones
siguen sucediendo incluso en la era moderna de los antibio-
ticos (17). Otras complicaciones incluyen obstruccion de la
via aérea, oclusion arterial, trombosis de la vena yugular y
derrame pleural y pericardico (12, 18).

El Indicador de Riesgo de Laboratorio para Fascitis Ne-
crotizante (LRINEC) es un sistema de puntaje que incluye
6 pruebas de laboratorio de rutina, que se utilizan para dis-
tinguir la fascitis necrotizante de otras infecciones graves de
tejidos blandos (19, 20). Sin embargo, la baja especificidad
del LRINEC para predecir la mortalidad (sensibilidad del 81
% y especificidad del 36 %), asi como choque séptico (sensi-
bilidad de 82 % y especificidad de 38 %) son de preocupacion
y necesita mas evaluacion prospectiva (20). LRINEC se pue-
de utilizar para ayudar al médico con el diagnéstico, pero no
sustituye el uso de la tomografia axial computarizada (TAC)
o la sospecha clinica (21).

La mayoria de los pacientes con fascitis necrotizante sue-
le requerir reintervenciones las veces que sea necesario. Los
tratamientos antimicrobianos deben administrarse hasta que
el paciente haya mejorado clinicamente y la fiebre haya es-
tado ausente durante 48-72 horas. El tratamiento inicial de
la fascitis necrotizante debe incluir agentes efectivos contra
aerobios, incluidos S. aureus y anaerobios. Entre las diversas
opciones estan los antimicrobianos dirigidos contra gram-
positivos y, en caso de considerar etiologia polimicrobiana,
se puede ampliar el espectro a penicilina, cefalosporinas
y quinolonas. Una vez que se ha determinado la etiologia
microbiana, la cobertura antimicrobiana debe dirigirse al
agente etiologico identificado contra anaerobios (8).

Latécnica quirargica consiste basicamente en una incision
extendida (cervicotomia bilateral), que permite la escision
completa y el desbridamiento de la fascia subcutanea y todos
los tejidos desvitalizados. Al final del procedimiento se usan
drenajes tipo Penrose colocados en las profundidades de los
espacios de la fascia y se deja la herida abierta. Esto evita la
recoleccion de liquidos infectados y permite la desbridacion
al lado de la cama. Las desbridaciones repetidas a menudo
son necesarias y deben adaptarse al grado de la enfermedad
y la respuesta individual a la terapia.

No hay muchos reportes de casos de esta patologia en
América Latina, por lo cual queremos describir la expe-
riencia en nuestro Hospital, asi como las comorbilidades,
factores de riesgo, clinica, tratamiento e incluso microorga-
nismos patogenos implicados en nuestra casuistica.

Los objetivos generales del estudio fueron describir la
experiencia en fascitis necrotizante cervical en el Hospital
General Dr. Manuel Gea Gonzalez e identificar las caracte-
risticas epidemioldgicas, clinicas, quirtirgicas y el desenlace
de estos pacientes.

Métodos

Se realizo un estudio observacional descriptivo, retrospec-
tivo y transversal de los expedientes de pacientes de la base
de datos del Servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de
Cabeza y Cuello, con diagnoéstico de fascitis necrotizante
cervical, que recibieron tratamiento médico y quirurgico en
el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, en México,
Ciudad de México, del 1 de enero de 2011 a 31 de diciembre
de 2017 que cumplieron los criterios de inclusién. Dentro de
los criterios de inclusion se definié que se incluirian todos los
expedientes de pacientes con diagnostico de fascitis necroti-
zante cervical tratados en el Servicio de Otorrinolaringologia
y Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital General Dr. Ma-
nuel Gea Gonzalez. Los expedientes que no se encontraron
disponibles se excluyeron del estudio (Tabla 1).

Tabla 1. Criterios de inclusién y exclusion

Criterios de inclusion Criterios de exclusién

Todos los expedientes de pacientes
con diagnostico de fascitis
necrotizante cervical tratados en
el Servicio de Otorrinolaringologia
y Cirugia de Cabeza Y Cuello del
Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzalez del 2011 al 2017.

Se excluyeron expedientes que no
se encontraron disponibles.

Se encontrd un total de 11 expedientes con diagnostico de
fascitis necrotizante cervical del Servicio de Otorrinolarin-
gologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzalez del 2011 al 2017. Ningun expe-
diente fue excluido ya que todos se encontraron disponibles.

Los datos se obtuvieron de los expedientes, en los cuales
se revisaron notas de ingreso hospitalario, notas de evolu-
cion, notas quirtrgicas, laboratorios, hojas de registro de
signos vitales y cultivos de donde se obtuvieron los datos
de las variables del estudio. La informacién se organizé en
tablas de datos en Excel, en las que se incluyeron variables
generales relacionadas con la edad, el sexo, la presencia de
DM, enfermedad renal crénica, otras inmunodeficiencias y
otras variables principales como el tiempo de estancia in-
trahospitalaria, nimero de recuento leucocitario inicial,
presencia de fiebre, antimicrobiano utilizado, aislamiento
microbioldgico, tiempo de evolucion de sintomatologia,
numero de intervenciones quirurgicas, proceso odontégeno,
mediastinitis y sistema de puntaje LRINEC (Tabla 2).

El andlisis estadistico, dada la naturaleza descriptiva del
estudio, se realizd mediante un analisis univariado. Las va-
riables cualitativas se expresan en términos de frecuencia y
porcentaje. Las variables cuantitativas se expresan en térmi-
nos de media, mediana, desviacion estandar y porcentajes.
Se realizé el analisis estadistico con el programa SPSS.

Se utilizé la herramienta LRINEC, la cual fue creada en
2004, en la que se evalua el riesgo de fascitis necrotizante al
ingreso hospitalario. Una puntuacién > 6 dio un valor predic-
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Tabla 2. Variables de los pacientes incluidos en el estudio

Variables principales

Variables generales

Variable Escala Variable Escala
Tiempo de estancia intrahospitalaria Cuantitativa (dias) Sexo Nominal (hombre/mujer)
NUmero de recuento leucocitario inicial | Intervalo (mil/mm3) Edad Cuantl.tatlva el ([En Ges
cumplidos)
Presencia de fiebre Nominal (si/no) DM Nominal (si/no)

Antimicrobiano utilizado

Nominal (clindamicina,
vancomicina, metronidazol,
ceftriaxona, otros)

Enfermedad renal cronica | Nominal (si/no)

Aislamiento microbioldgico

Nominal (S. anginosus, S.
epidermidis, K. pneumoniae
otros)

, | Otras inmunodeficiencias

Nominal (si/no)

Tiempo de evolucion de sintomatologia

Cuantitativa (dias)

NUmero de intervenciones quirtrgicas

Cuantitativa (dias)

Proceso odontogeno

Nominal (si/no)

Mediastinitis

Nominal (si/no)

LRINEC

Cuantitativa (puntaje)

El trabajo se presento y se aprobo por el comité de ética institucional.

tivo positivo (VPP) del 92 % y un valor predictivo negativo
(VPN) del 96 %, en mas del 90 % de los pacientes que pre-

sentaron fascitis necrotizante (7).

Resultados

De los 11 pacientes, 8 (72,7 %) fueron hombres y 3 (27,2 %)
fueron mujeres (Figura 1), con una edad promedio de 49,1
afios de edad. El rango de edades oscil6 entre 16 y 72 afios,
con una mediana de 52 afios y una desviacion estandar (DE)
de 16,6.

9
8 .
7 .
6 -
5 .
m Mujeres
4
m Hombres
3 .
2 -
1 .
0 = T T T 1
72.7% 27.2%

Figura 1. Sexo de pacientes con diagnostico de fascitis necrotizante
cervical.

5 (45,4 %) pacientes debutaron con DM2, 1 paciente pre-
sentd antecedente de enfermedad renal cronicay 2 (18,1 %)
pacientes presentaron inmunodeficiencias distintas a DM y
enfermedad renal crénica, como etilismo cronico (9,09 %)
(Figura 2).

INMUNODEFICIENCIAS

M Diabetes mellitus
tipo 2

m Enfermedad renal
cronica

m Otras
inmunodeficiencias

Sin
inmunodeficiencias

Figura 2. Inmunodeficiencias encontradas en pacientes con fascitis
necrotizante cervical.

El origen de la infeccion fue odontogénico en 3 (27,2 %)
pacientes, 5 (45,4 %) pacientes presentaron fiebre dentro de
la sintomatologia inicial, 7 (63,6 %) pacientes presentaron
leucocitosis al ingreso hospitalario y el promedio del tiempo
de evolucion de la sintomatologia fue de 7,2 dias, con una
mediana de 5 dias y una DE de 5,1. A los 11 pacientes (100
%) se les realizd TAC de cuello en la que se observd una
imagen similar a tejidos blandos con presencia de gas en los
espacios cervicales afectados y los mas frecuentes fueron el
espacio submandibular, bucal, sublingual, submentoniano y
parafaringeo. El involucramiento mediastinal fue observado
en 3 (27,2 %) pacientes (Tabla 3).
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Tabla 3. Datos clinicos de pacientes con fascitis necrotizante cervical

s s Recuento Dias de Aislamiento Cirugia y antibioticoterapia
Edad | Sexo | Complicacién - il s R s e - Desenlace
leucocitario | hospitalizacion microbiolégico empirica
72 | M Sin | 6500/mm3 24 K. pneumoniae (S I Y CEEAEERE | o s
complicacion Triple esquema
16 B S?n " 29 000/mm3 3 S. anginosus Cerv1cot9m1a Yy @S B Fallecio
complicacion Triple esquema
o IR, (Sl Cervicotomia y desbridacion
64 M Mediastinitis 6300/mm3 33 morbillorum y, en cultivo y Sobrevivio
L. . . Doble esquema
tordcico, Candida albicans
34 M S?n y 11 000/mm3 14 S. .epldermld.ls., C. Cervicotomia y desbridacion Sobrevivié
complicacion albicans, S. viridans Doble esquema
48 M S!n y 10.000/mm3 14 Staphyloc.occus-ct.)hnn, S. | Cervicotomia y desbridacion Sobrevivié
complicacion epidermidis Doble esquema
S. epidermidis Cervicotomia, desbridacion
37 M Mediastinitis | 14 300/mm3 44 > P - y traqueotomia Sobrevivio
Citrobacter koseri X
Triple esquema
Sin Cervicotomia, desbridacion
52 F . 16 100/mm3 26 K. pneumoniae y traqueotomia Sobrevivio
complicacion
Doble esquema
71| M Sin | 19500/mm3 17 Escherichia coli Cervicotomia y desbridacion | ¢ o 4vig
complicacion Doble esquema
Sin Cervicotomia, desbridacion
52 H g 25 800/mm3 13 S. anginosus y traqueotomia Sobrevivid
complicacion X
Triple esquema
Sin Cervicotomia, desbridacion
60 M . 27 700/mm3 3 K. pneumoniae y traqueotomia Fallecio
complicacion Doble esquema
Cervicotomia, desbridacion
35 M Mediastinitis | 25 300/mm3 15 S. anginosus y traqueotomia Sobrevivio
Doble esquema

Los cultivos dieron resultados polimicrobianos, en los
que se encontraron bacterias como S. aureus, S. cohnii, S.
epidermidis, S. viridans, S. anginosus y K. pneumoniae, y
las bacterias mas frecuentes fueron K. pneumoniae, S. angi-
nosus y S. epidermidis (Figura 3).

Los 11 pacientes (100 %) fueron intervenidos quirur-
gicamente mediante desbridacion de fascitis necrotizante
cervical mas drenaje de absceso cervical y traqueotomia en
5 casos, en las primeras horas de su ingreso hospitalario, y
fueron impregnados previamente con antimicrobianos empi-

Resultados de cultivos

C. koseri 9.09%

S. aureus 9.09%

. peumoniae 27.2%

S. anginosus 27.2%

S. epidermidis 27.2%

\”

m Klebsiella pneumoniae i Streptococcus anginosus M Staphylococcus aureus
W Staphylococcus epidermidis M Streptococcus viridans u Staphylococcus comi
m Citrobacter koseri mE. coli

Figura 3. Resultados del aislamiento microbiolégico.
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ricos, los cuales se modificaron posteriormente o no segun
los resultados de antibiograma. 4 (36,3 %) pacientes recibie-
ron tratamiento antimicrobiano empirico con triple esquema,
de los cuales 3 fueron manejados con ceftriaxona y van-
comicina mas clindamicina y 1 paciente con ceftriaxona y
vancomicina mas metronidazol. 7 (63,6 %) pacientes reci-
bieron doble esquema empirico, de los cuales 3 recibieron
tratamiento con ceftriaxona mas clindamicina, 2 pacientes
con ceftriaxona mas metronidazol y 1 paciente fue maneja-
do inicialmente con piperacilina/tazobactam mas linezolid y
otro con piperacilina/tazobactam mas vancomicina. Se cam-
bid el esquema antimicrobiano segun la sensibilidad de los
cultivos en 5 casos, en los cuales se inici6 imipenem en 2
casos y ertapenem en 3 casos. En los demas se continu6 con
el mismo tratamiento inicial y en 1 se agrego6 fluconazol por
el reporte de C. albicans. A los 11 pacientes (100 %) se les
realizé un unico procedimiento quirrgico en el quirdfano
y posteriormente se realizé desbridacion en cama, bajo se-
dacion, 3 veces al dia, con Isodine y agua oxigenada, sin
complicaciones, hasta obtener tejido vitalizado.

Los pacientes estuvieron internados al inicio en la uni-
dad de cuidados intensivos (UCI) y posteriormente pasaron
a piso al mejorar su estado hemodindmico, disminucion de
agresividad de curaciones y mejoria clinica, y permanecieron
hospitalizados en un promedio de 18,7 dias, una mediana de
15 dias y una DE de 11,7; la estancia hospitalaria se extendid
en los pacientes que presentaron mediastinitis. Se presentaron
2 defunciones al tercer dia hospitalizacion en ambos casos,
una por complicaciones como coagulacion intravascular di-
seminada y choque séptico y la otra por insuficiencia hepatica
con puntaje Child-Pugh B e insuficiencia renal cronica.

En todos los pacientes se aplico el sistema de puntaje
del LRINEC, de los cuales 3 (27,2 %) pacientes tuvieron un
puntaje alto, 5 (45,4 %) pacientes tuvieron un puntaje mode-
rado y 3 (27,2 %) pacientes tuvieron un puntaje bajo. Cabe
mencionar que los 2 pacientes fallecidos tuvieron puntajes
altos (Figura 4).

3 | Alto

® Moderado

M Bajo

—

27.2% 45.4% 27.2%

Figura 4. Resultados del sistema de puntaje LRINEC aplicado en los
pacientes del estudio.

Discusion
Aunque la fascitis necrotizante cervical afecta predominan-
temente la pared abdominal, el perineo o las extremidades,
se han notificado casos que involucran la region craneocer-
vical (20).

Los informes son esporadicos. Cruz y colaboradores en
2014 realizaron un estudio retrospectivo con expedientes cli-
nicos con diagnosticos de fascitis necrotizante cervical del
Hospital Universitario de Bellvitge y Hospital de Llobregat
de Barcelona revisados entre enero de 2005 y junio de 2010.
Se revisaron 6 expedientes clinicos (4). Otra revision retros-
pectiva de casos de fascitis necrotizante craneocervical fue
reportada por el Departamento de Otorrinolaringologia y Ci-
rugia de Cabeza y Cuello y Cuidados Criticos de la Facultad
de Medicina de la Universidad Estatal de Wayney y de la
Universidad de California, en septiembre de 2000, en la que
se encontraron 10 casos (22).

Los origenes odontogénicos y faringeos son los mas co-
munes tanto en la literatura como en el presente informe. Sin
embargo, cuando la fascitis necrotizante cervicofacial ocu-
rre, suele ser secundaria a infecciones dentales (8).

Los principales agentes etiologicos involucrados corres-
ponden a grampositivos y aerobios como Streptococcus,
principalmente del grupo A, y S. aureus. Sin embargo, en
la mayoria de los casos existe una infeccion polimicrobia-
na, que suele incluir la participacion de microorganismos
anaerobios (15). Nuestros cultivos dieron resultados poli-
microbianos, en los que se encontraron bacterias como S.
aureus, S. cohnii, S. epidermidis, S. viridans, S. anginosus
y K. pneumoniae, y las bacterias mas frecuentes fueron
K. pneumoniae, S. anginosus y S. epidermidis. Llama la
atencion la frecuencia de K. pneumoniae, ya que es un mi-
croorganismo gramnegativo.

Los pacientes se ven gravemente afectados, con signos de
sepsis. Aunque esta enfermedad puede afectar a pacientes sa-
nos, los pacientes inmunodeprimidos son afectados con mas
frecuencia, con enfermedad vascular asociada, alcoholismo,
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), leucemia y
uso de medicamentos ilicitos como factores predisponentes.
La diabetes es la enfermedad sistémica mas frecuentemente
asociada (1), como se reporta en nuestro estudio. Se encon-
traron otras inmunodeficiencias como la enfermedad renal
cronica y etilismo cronico.

Las caracteristicas clinicas generalmente no correspon-
den con el tiempo de patogénesis. Inicialmente, la fascitis
necrotizante cervical se presenta como celulitis del cuello,
con sensibilidad cervical, edema y eritema. Como la infec-
cion progresa, se asocia con isquemia local y necrosis, lo que
produce crepitacion y, finalmente, palidez y necrosis de la
piel. La infeccion descendente y la afectacion mediastinica
suelen estar asociadas y son las principales complicacio-
nes (3, 4), datos que concuerdan con los resultados de este
estudio, con un promedio de 7,2 dias de evolucion de la sin-
tomatologia.

Las escalas de factor de riesgo basadas en resultados de
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laboratorio son utiles en la identificacion de fascitis necroti-
zante cervical o para el pronostico. Abdulmoshen AlBader y
colaboradores en 2017 reportaron 2 casos de fascitis necroti-
zante de cabeza y cuello. Se utiliz6 una herramienta de gran
valor llamada LRINEC. Ambos pacientes presentaron ante-
cedente de DM vy, segun el puntaje de LRINEC, mostraron
un riesgo moderado de tener la enfermedad. Estos resultados
son comparables con nuestro estudio, en el cual se obtuvo un
puntaje de LRINEC moderado al ingreso hospitalario en la
mayoria de los pacientes (45,4 %), cuyo diagnostico fue con-
firmado posteriormente. Sin embargo, se coincide en que, si
hay una alta sospecha de fascitis necrotizante a través de la
historia clinica y el examen fisico, no se debe calcular un
LRINEC y se debe llevar al paciente directamente al quiro6-
fano para desbridacion.

La TAC es el examen complementario de imagenes de
eleccion, y es el mas sensible y confiable para diagnostico y
control posoperatorio. La mortalidad antes de la llegada de los
antibidticos supero el 50 %; sin embargo, el uso de los antibio-
ticos intravenosos y los avances en las técnicas de atencion, no
redujeron drasticamente la mortalidad, que se informé como
36 % entre 1960 y 1980, 33 % entre 1980 y 1990 y 25 %-40
% en las tlltimas décadas (4). Hubo dos defunciones (18,1 %)
en la presente serie, pero en series mas grandes, como la de
Lanisnik et al. con 34 casos de fascitis necrotizante de cabeza
y cuello, se reportd una mortalidad del 6 % (1).

Dada la patogénesis de la enfermedad, con isquemia y
necrosis como resultado final, la biodisponibilidad de los
medicamentos en el tejido desvitalizado se reduce, por lo que
la cirugia temprana con desbridacion y el lavado de los es-
pacios cervicales es el unico factor que mejora el pronostico
y la mortalidad, y actualmente es el tratamiento de primera
eleccion (4).

En nuestra experiencia, en el Servicio de Otorrinolarin-
gologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, en el Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzalez en Ciudad de México, México,
las exploraciones repetidas de heridas y los desbridamien-
tos bajo sedacion en cama y lavados con Isodine y agua
oxigenada facilitaron la curacion de heridas e identificaron
areas de reacumulacion de fluidos, y no hubo necesidad de
reintervenir en el quirdfano a ningun paciente. Si el compro-
miso mediastinico esta asociado, también se debe realizar un
abordaje esternal para la mediastinitis anteroinferior y la to-
racotomia posterolateral para la mediastinitis posteroinferior
con el servicio de cirugia de torax.

Algunos estudios recomiendan traqueotomia en todos
los casos, en el momento de la exploraciéon quirtrgica y
desbridacion (4, 22). Nosotros coincidimos con Karkas y
colaboradores, que en su estudio de 2010 recomendaron el
control de la via aérea con traqueotomia, para proteccion,
segun el compromiso de esta (23).

Ademas del tratamiento quirargico, deben iniciarse los an-
tibidticos empiricos de amplio espectro. Aunque los regimenes
varian de un pais a otro, el tratamiento inicial debe abarcar a
los microorganismos mas comunmente involucrados.

Por lo general, el régimen comienza con una terapia
triple que asocia un betalactamico, un aminoglucésido y
clindamicina o metronidazol. En las series reportadas, los
medicamentos mas utilizados fueron un betalactimico mas
un aminoglucésido y clindamicina o metronidazol, y fue-
ron reemplazados inmediatamente, segun el resultado de
cultivos, por imipenem o vancomicina asociados con clinda-
micina o piperacilina/tazobactam (4). En otra serie se utilizd
triple cobertura de antibidticos que cubrian grampositivos,
gramnegativos, y anaerobios (22).

Por un tiempo, en nuestra institucion se iniciaba el tra-
tamiento antimicrobiano empirico con triple esquema,
apoyados en algunos articulos (15, 22), pero se observaron
mejores resultados con doble esquema, generalmente clinda-
micina o metronidazol més ceftriaxona y, posteriormente, se
realiza el cambio o se contintia el esquema segtn el antibio-
grama, apoyados por el servicio de infectologia.

Conclusiones

El manejo médico y quirtirgico se ha realizado con éxito en
el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, en Ciudad
de México, México, durante los afios 2011 a 2017, ya que
se obtuvieron buenos desenlaces en la mayoria de los expe-
dientes revisados, con dos defunciones por complicaciones
de enfermedades de base de los pacientes. La mayoria de los
pacientes fueron de sexo masculino, con una edad promedio
de 49,1 afios. El origen odontogénico se presentd en 3 pa-
cientes. La DM2 fue la comorbilidad mas frecuentemente
asociada. Dentro de las complicaciones se encontrd la me-
diastinitis, la cual estuvo presente en 3 pacientes. El sistema
de puntaje LRINEC es una herramienta 1til para distinguir
la fascitis necrotizante de otras infecciones graves de tejidos
blandos, pero no sustituye la clinica.

Como limitantes del estudio se encuentran las pocas his-
torias clinicas que se obtuvieron y el diseflo observacional
del articulo, lo cual no permite establecer asociaciones.
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tica y tomografia por emision de positrones — tomografia computarizada (PET-TC)
realizadas describian una lesion intraconal derecha de morfologia indefinida, que
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ABSTRACT
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Introduction: as result of the following clinical case report, we intend to review
the differential diagnosis of orbital tumors and review the existing literature in this
regard. Case report: a 54-year-old smoking patient, consulted to our department
due to a progressive visual impairment over the last two years in her right eye. She
presented proptosis in her clinical examination. Imaging studies based on MRI and
PET-CT described a right intraconal lesion with an undefined morphology surroun-
ding the optic nerve. Orbital tumors differential diagnosis is delicate. Nevertheless,
Non-Hodgkin lymphomas followed by metastasis are the two most common found
in this location. The immunohistochemistry and molecular studies, confirmed the
suspected diagnosis of extranodal low-grade lymphoproliferative syndrome. Dis-
cussion. endoscopic management of these lesions may result in a lower comorbidity
compared to traditional external approaches. Role of surgery lays in obtainment of
a quality sample which allows a proper diagnosis. Conclusions: multidisciplinary
approach with ophthalmologists, hematologists and radiotherapy experts enhance
good surgical and clinical results in the vast majority of cases.

Introduccion

Este caso ejemplifica la importancia del abordaje multidisci-
plinar ante los tumores orbitales debido a su baja incidencia y
su complejo manejo. Mientras que los linfomas constituyen
algo mas de la mitad de las neoplasias malignas orbitarias,
los linfomas primarios orbitarios corresponden del 1 % al
2 % de todos los linfomas no Hodgkin y a un 8 % de los
linfomas extranodales. Historicamente, se ha descrito un
ligero predominio de esta patologia en el sexo femenino,
cuya edad media de aparicion se sitia entre los 50 y 70 afios.
Geograficamente, la enfermedad es mas frecuente en Europa
y Asia. Dada la singularidad del caso y la estrecha colabo-
racioén necesaria entre oftalmoélogos y otorrinolaringdlogos
para diagnosticar y tratar a esta paciente consideramos opor-
tuno compartir nuestra experiencia con el resto de nuestros
compaiieros. Nuestro objetivo, por tanto, reside en repasar el
diagnostico diferencial de los tumores orbitales y revisar la
literatura al respecto para poder expandir el conocimiento de
los otorrinolaringdlogos en esta area de nuestra especialidad.

Caso clinico

Paciente femenina de 54 aflos sin antecedentes médicos y
fumadora, como antecedente toxicoldgico, acude a nuestro
centro por via de la consulta externa por una pérdida de agu-
deza visual progresiva de dos aflos de evolucioén en el ojo
derecho, que actualmente se acompaia de proptosis. No re-
fiere sindrome tdxico, dolor orbitario, diplopia, insuficiencia
respiratoria nasal, cefalea, ni disminucion del olfato. No pre-
senta focalidades neurologicas acompanantes.

En el examen fisico, la paciente presentaba exoftalmos
medido mediante exoftalmometria de 18mm en el ojo de-
recho respecto a 15 mm en el ojo izquierdo (V.N 12-21mm;
una diferencia interocular de >2 mm es significativa). La
motilidad de los musculos oculares, asi como la presion in-

traocular y la reactividad pupilar estaban conservadas. La
agudeza visual habia disminuido hasta 0,6 en el ojo dere-
cho. A pesar de ello, no presentaba alteraciones significativas
del campo visual. La evaluacion otorrinolaringologica me-
diante rinoscopia anterior y endoscopia no mostré ninguna
alteracion visible: fosas nasales permeables hasta las coanas,
ambos meatos medios libres y cornetes normotréficos.

La paciente acudi6 con una resonancia magnética y una
tomografia por emision de positrones — tomografia compu-
tarizada (PET-TC) realizadas en otro centro, que describian
una lesion intraconal derecha de morfologia indefinida que
rodeaba el nervio optico sin distorsionar la anatomia mus-
cular del globo ocular, hipointensa en T1 e hipointensa
discretamente heterogénea en T2, con intensa captacion de
contraste endovenoso. No se apreciaron captaciones patolo-
gicas a nivel del nervio dptico, musculatura orbitaria ni pared
de globo ocular (Figura 1). La PET-TC no mostr6 otras cap-
taciones hipermetabolicas mas alla de la masa orbitaria.

Figura 1. RMN craneal. A. La secuencia T2 muestra una lesion
intraconal hipointensa (flecha: nervio 6ptico). B. Corte coronal
en T1 con contraste, hipercaptacion de la lesion. C. La RMN de
las oOrbitas tras el tratamiento. Se muestra una disminucion del

volumen tumoral en T1 con gadolinio.
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Se decidi6 someter a la paciente a una intervencion quirtirgi-
ca conjunta por parte del servicio de otorrinolaringologia y
oftalmologia con la intencion de descomprimir la érbita. Para
ello, se reseco la lamina papiracea y se expuso la grasa pe-
riorbitaria. Acto seguido se abord¢ la periorbita de modo que
la grasa pudiera herniarse hacia la fosa nasal, consiguiendo la
disminucion de la presion orbitaria. Se desinsert6 el musculo
recto medial para explorar el campo retrobulbar, al mismo
tiempo que se buscaba obtener una muestra de tejido sufi-
ciente para realizar el diagndstico. Dicha muestra evidencid
que se trataba de tejido muscular infiltrado por proliferacion
atipica, sugestivo de sindrome linfoproliferativo.

El posoperatorio transcurri6 sin incidencias. Clinicamen-
te, disminuyd la proptosis y mejoro la agudeza visual al cabo
de tres semanas. La RMN de control mostré una disminu-
cion del volumen tumoral con restos entorno al nervio 6ptico
sin infiltrarlo. La paciente fue tratada con una dosis total de
25 Gy de radioterapia (17 sesiones), tras la cual no se han
reportado efectos secundarios hasta la fecha.

Discusion

La presencia de un exoftalmos progresivo sugiere una lesion
intraorbitaria, que puede provenir de la érbita o bien ser aje-
na a ella. En este segundo grupo encontrariamos los tumores
o las inflamaciones e infecciones (1).

Los linfomas primarios orbitarios corresponden del 1
% al 2 % de todos los linfomas no Hodgkin y a un 8 % de
los linfomas extranodales (2). Se ha descrito un ligero pre-
dominio de esta patologia en el sexo femenino, cuya edad
media de aparicion se situa entre los 50 y 70 afios. Suelen
tratarse de linfomas indolentes de células B que se presen-
tan con clinica gradual en forma de proptosis, disminucion
de la agudeza visual, restriccion en la movilidad ocular y
diplopia (3).

Cuando nos referimos a un linfoma orbitario podemos
estar delante de un linfoma que afecte a la conjuntiva, par-
pados, glandulas lagrimales o la orbita (5, 6). La mayoria de
los linfomas no Hodgkin orbitarios corresponden a linfomas
extranodales marginales de células B de la mucosa asocia-
da con el tejido linfoide (MALT) (7). Los signos que suelen
ofrecer a la exploracidn fisica son la proptosis indolora o la
hinchazoén ocular.

En este caso, la larga evolucioén y la sutileza de los sin-
tomas junto con la indemnidad morfoldgica y estructural
observada en la RMN alejan la posibilidad diagnostica de
meningioma o glioma (8, 9). El estudio inmunohistoquimico
y molecular anatomopatologico confirmo la sospecha de sin-
drome linfoproliferativo extranodal de bajo grado.

LaTC ylaRMN con contraste son los estudios de imagen
preferibles para evaluar este tipo de lesiones. La ecografia
deberia ser valorada por su disponibilidad ante la sospecha
de una lesion vascular (10, 11).

El tratamiento de este tipo de linfomas no Hodgkin se
establece en funcion del tipo y del grado de extension de la
enfermedad, incluyendo un abanico de opciones terapéuticas

que van desde la observacion en los casos asintomaticos has-
ta la exéresis quirurgica y la radioterapia para los casos de
sintomaticos y/o de alto grado. La quimioterapia se reserva
para los casos con diseminacién metastasica (12, 13).

Conclusiones

El diagnostico diferencial puede ser en ocasiones complejo,
pues los signos y sintomas no son especificos de ninguna
entidad. Principalmente, el diagndstico diferencial que plan-
tean los tumores orbitarios incluye las lesiones vasculares,
entre ellas el hemangioma cavernoso y lesiones benignas
como el glioma de nervio optico, meningiomas y pseudo-
tumores. La lesion maligna mas frecuente es el linfoma no
Hodgkin, seguido de las metastasis (2).

El manejo endoscopico de las lesiones orbitarias resulta
en una menor comorbilidad en comparacién con el abordaje
externo tradicional (1). El papel de la cirugia radica en la ob-
tencion de una muestra de la lesiéon que permita un correcto
diagnostico de la lesion y un tratamiento oportuno basado
en quimioterapia, radioterapia o un esquema combinado de
ambos, siempre apoyandose en un abordaje multidisciplinar
con oftalmdlogos, hematologos y expertos en radioterapia
para obtener buenos resultados quirtrgicos y clinicos (2, 3).
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ABSTRACT

Key words (MeSH):
Tuberculosis, Pulmonary; Tonsillitis.

Tuberculosis is the leading cause of infectious mortality worldwide. The pulmonary
one corresponds to the most frequent presentation, however up to 15% of tubercu-
losis cases present extrapulmonary involvement, tonsillar tuberculosis being rare.
The following is a case report of a 39-year-old patient with recurrent odynophagia
secondary to Mycobacterium tuberculosis tonsillitis, a rare form of extrapulmo-
nary tuberculosis. Tonsillitis is a benign and extremely common infection of the
upper airway. Such patients benefit from systemic antibiotics, although, recurrent
episodes, prolonged odynophagia, atypical manifestations, or poor response to an-
timicrobial therapy forces consideration of diagnostic possibilities other than the
obvious, including Mycobacterium tuberculosis as the etiological agent, especially
in countries with the highest rates of tuberculosis. approach with ophthalmologists,
hematologists and radiotherapy experts enhance good surgical and clinical results in

the vast majority of cases.

Introduccion

La tuberculosis es la primera causa de mortalidad infectocon-
tagiosa mundialmente presente en todos los paises y grupos
etarios. A pesar de ser una entidad curable y prevenible ha
representado un gran reto en salud publica en los ultimos 25
aflos. En Colombia, la tasa de incidencia corresponde a 27,3
casos por cada 100 000 habitantes, de los cuales 10 %-15 %
presentan manifestaciones extrapulmonares con compromi-
so de ganglios linfaticos, pleuras, sistema nervioso central,
region intraabdominal, sistemas gastrointestinal y genitou-
rinario, diseminacion hematologica con presentacion miliar,
pericardio y musculo. En la cavidad oral y a nivel amigdali-
no es extremadamente inusual y generalmente secundaria a
procesos pulmonares.

Las presentaciones atipicas con odinofagia prolongada y
pobre respuesta a tratamientos habituales deben sugerir al
médico tratante esta posibilidad diagndstica, especialmente
en paises con alto indice de tuberculosis como Colombia (1,
2, 3). A continuacién, se reportara un caso de tuberculosis
extrapulmonar de presentacion amigdalina, resaltando la di-
ficultad diagnoéstica y las herramientas que derivaron de la
sospecha clinica.

Descripcion del caso clinico

Paciente masculino de 39 afos, trabajador en ingenio
azucarero como supervisor de cortadores de cafia, con in-
munizacion completa, incluida bacilo de Calmette-Guérin
(BCQ), y sin antecedentes patoldgicos conocidos. Consulta
por cuadro clinico de una semana de evolucioén de astenia,
adinamia, hipertermia no cuantificada, odinofagia, disfagia y
anorexia. El examen fisico evidencia hipertrofia amigdalina
bilateral con presencia de placas blanquecinas y adenopa-
tias cervicales que sugieren amigdalitis bacteriana, la cual
se maneja con antibioticoterapia ambulatoria con penicilina

benzatinica de 2,5 millones de unidades, con lo que se logra
una mejoria parcial.

El paciente reconsulta al servicio de urgencias por la
recurrencia de la sintomatologia en dos oportunidades
consecutivas al mes, donde recibe manejo antibidtico con
azitromicina de 500 mg/dia durante 7 dias y clindamicina
de 300 mg/8 horas por 7 dias, con lo que obtiene el control
parcial en ambos episodios. A los cuatro meses de iniciado
el cuadro, el paciente presenta multiples lesiones vesicula-
res de diversos tamafios y localizacion generalizada en el
torax y las extremidades superiores e inferiores sin respuesta
a topicos locales; por esta razon, se realiza valoracion por
dermatologia, donde se le diagnostica penfigoide ampolloso
por biopsia de piel y se le indica manejo con prednisolona de
20 mg mas azatioprina de 50 mg via oral antes de descartar
infecciones tipo VIH y hepatitis B y C, lo cual logra una
excelente respuesta temporal.

No obstante, el paciente acude por recidiva del cua-
dro inicial asociado con una debilidad marcada y pérdida
de peso (-15 kg). En el examen fisico registra nuevamente
hipertrofia amigdalina bilateral con multiples placas blan-
quecinas, oclusion importante de la cavidad orofaringea y
adenopatias cervicales, adicionalmente con respuesta in-
flamatoria sistémica dada por taquicardia, leucocitosis,
neutrofilia, trombocitosis y elevacion de la proteina C-reac-
tiva, lo que amerita hospitalizacion para la administracion de
antibioticoterapia intravenosa con ampicilina/sulbactam de
3 g/6 horas y un escalonamiento posterior a las 72 horas de
clindamicina de 600 mg/6 horas por deterioro clinico.

Se interconsulta al servicio de otorrinolaringologia, el
cual solicita una tomografia axial computarizada (TAC) de
cuello contrastada (Figura 1). Esta reporta una asimetria
pterigo-amigdalina con aumento del lado derecho y dismi-
nucion de su luz, masa de aproximadamente 22 x 22 mm y
ganglios subcentimétricos en todos los compartimientos del
cuello con aspecto de adenopatia a nivel submaxilar dere-
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Figura 1. Corte axial de TAC de cuello contrastada que muestra
asimetria pterigo-amigdalina con una masa de aproximadamente 22
x 22 mm y adenopatia a nivel submaxilar derecho de 28 mm.

cho de 28 mm. Dados los hallazgos, se decide realizar una
amigdalectomia con biopsia para descartar una etiologia
neoplasica y se da egreso con seguimiento ambulatorio.

Pasado un mes el paciente reingresa en regulares
condiciones generales, deshidratado, caquéctico, con
desnutricion severa secundaria a odinofagia y disfagia per-
sistentes de alta intensidad. Se determina la presencia de
gingivoestomatitis mixta, que es tratada con fluconazol mas
aciclovir endovenoso y nistatina oral, con lo que se dismi-
nuye la sintomatologia. Durante la Gltima hospitalizacion se
recibe un reporte de biopsia amigdalina que describe: “pro-
ceso granulomatoso cronico necrotizante caseoso sugestivo
de tuberculosis”; razon por la cual se realiza un aislamiento
respiratorio inmediato, seguimiento de contactos, inicio de
terapia farmacoldgica con tetraconjugado y tomografia de
torax de alta resolucion, que muestra multiples infiltrados en
vidrio esmerilado en los 16bulos superiores bilateralmente
y un compromiso del segmento apical de los 16bulos infe-
riores. Lo anterior sugiere una patologia inflamatoria aguda
con imagenes de arbol en brote con ganglios en un rango
subcéntrico a nivel de los compartimentos del mediastino
mas hepatoesplenomegalia compatible con tuberculosis
pulmonar (TBP). Las baciloscopias seriadas positivas pos-
teriores confirmaron dicho diagnostico. Una vez iniciado el
esquema de tratamiento (isoniazida, rifampicina, etambutol
y pirazinamida durante 2 meses, continuado por isoniazida
y rifampicina por 4 meses), el paciente manifiesta una me-
joria clinica, con recuperacion del estado nutricional y sin
recidivas.

Discusion

El compromiso amigdalino por tuberculosis es infrecuente
y raro, aunque la afeccion de la cavidad oral es en su gran
mayoria secundaria a procesos pulmonares. Menos del 20
% de pacientes con tuberculosis orofaringea tendran afec-
cion pulmonar concomitante; dichas lesiones se presentan
comunmente en faringe, lengua, carrillos y piso de la boca
(7-10). Estas pueden ser inicas o multiples y adoptar carac-
teristicas como fisuras, nodulos, glositis difusa y ulcera de
fondo granular rodeada por eritema no indurado, esta ultima
es la mas habitual (17, 18, 20, 21).

Anteriormente, la incidencia de la tuberculosis amigdali-
na era mayor debido a la infeccion por Mycobacterium bovis
en virtud del consumo de leche bovina no pasteurizada, ci-
fra que descendid gracias al proceso de pasteurizacion. No
obstante, la continua presentacion infecciosa es esperable ya
que las amigdalas al ser 6rganos linfoides secundarios que
participan en la inmunidad adquirida pueden entrar en con-
tacto con esputo de personas con infeccion activa (2, 16). En
2004 el Ministerio de Proteccidon Social colombiano reportd
un total de 11 322 casos de tuberculosis, con incidencia de
24,6 casos por cada 100 000 habitantes, de los cuales 1669
fueron extrapulmonares, lo que representa el 14,7 % (22) y el
1 % se asociaron a tuberculosis laringea o amigdalina (23).

La via respiratoria superior es relativamente resistente
al bacilo de la tuberculosis debido a la accion antiséptica
de la saliva, el grosor de la capa epitelial y los organismos
saprofitos presentes en la cavidad oral que dificultan la colo-
nizacion, por lo que se cree necesaria la disrupcion del tejido
epitelial para la invasion (11-13, 21); a pesar de esto, las
amigdalas son consideradas como puerta de entrada para el
bacilo de Koch (14) a causa de sus caracteristicas anatomo-
histologicas, las cuales maximizan la exposicion tisular a los
antigenos de superficie al alojarse en el anillo de Waldeyer,
de igual forma se reporta que la infeccion puede ocurrir de-
bido a la diseminacién hematdgena.

Globalmente, la tuberculosis amigdalina se clasifica en:
primaria, sin compromiso pulmonar; y secundaria, con com-
promiso pulmonar por contacto con esputo contaminado
(4), que es la mas frecuente (2, 5) y la que se asocid al caso
expuesto. Aunque el paciente no presentd sintomatologia
respiratoria, la tomografia de torax de alta resolucion revela
hallazgos compatibles con la enfermedad sumados a cam-
bios como hepatoesplenomegalia y baciloscopias seriadas
positivas, con lo cual se cumplen con dos criterios diagnésti-
cos y, por consiguiente, se estableci6 el diagndstico de TBP.

Dentro de los diagnosticos diferenciales en el paciente
con amigdalitis recurrente o de dificil manejo se encuen-
tran las ulceras traumaticas, ulcera aftosa, amigdalitis de
Plaut-Vincent, trastornos hematolégicos, actinomicosis, gra-
nuloma de linea media, enfermedad de Wegener y carcinoma
amigdalino (7); estos se descartaron en la biopsia amigdalina
del paciente y también se indago6 sobre entidades inmunosu-
presoras como el VIH y el alcoholismo crénico.
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En cuanto a los factores predisponentes para la tubercu-
losis amigdalar se encuentran la mala higiene bucodental, la
extraccion dental reciente, la periodontitis y la leucoplasia,
sin predileccion por edad o sexo (6). Tipicamente manifies-
ta los mismos sintomas y signos presentes en la amigdalitis
bacteriana, entre ellos disfagia, odinofagia, linfadenopatia
cervical y a nivel orofaringeo, hipertrofia amigdalina con ul-
ceracion o placas blanquecinas; sin embargo, estos hallazgos
patologicos pueden confundirse con las anomalias obser-
vadas en los carcinomas amigdalinos (2). En definitiva, es
fundamental realizar una 6ptima historia clinica detallando
la cronicidad de los sintomas, recidivas y recurrencias como
lo ilustrado en este caso.

El diagnostico se basa en la sospecha clinica aunada a la
utilizacion de otras ayudas como la prueba cutanea de deri-
vado proteico purificado (PPD), identificacion del bacilo por
baciloscopia y cultivos, ademas de la toma de radiografia
de torax en busqueda de patologia pulmonar. Se debe tener
en cuenta que, en la gran mayoria de casos, la biopsia del
tejido de la amigdala es el método confirmatorio de la pre-
sencia de la entidad (7, 19), ya que dentro de los multiples
diagnosticos diferenciales de esta condicion se encuentran
los tumores de la amigdala palatina, que se presentan segin
diferentes series: entre el 1 % al 3 % de todos los tumores del
organismo y el 10 % de todos los tumores de cabeza y cuello,
siendo el carcinoma epidermoide y el linfoma la estirpe mas
frecuente (24). Otras entidades clinicas a tener en cuenta son
la actinomicosis, la sifilis y la enfermedad de Wegener (25).

Es importante tener en cuenta que histolégicamente las
lesiones en la cavidad oral no difieren de las presentes en
otras partes del cuerpo, e incluyen focos de necrosis caseosa
rodeados por células epiteliales, linfocitos y células gigantes
multinucleadas (Langhans) conformando un granuloma. El
patron histopatologico caracteristico de tuberculosis amigda-
lina consiste en granulomas epitelioides con células gigantes
multinucleadas de Langhans, con caseificacion o no (11).
Por esta razon, se decidié llevar al paciente a la realizacion
de una amigdalectomia con estudio de biopsia para descartar
la etiologia neoplasica, la cual reportd un proceso granulo-
matoso cronico necrotizante sugestivo de tuberculosis.

Conclusion

La amigdalitis bacteriana es una entidad infecciosa frecuente
tanto en la poblacion infantil como en la adulta, generalmen-
te de resolucion completa como resultado de la adecuada
instauracion del tratamiento antibiotico ambulatorio; sin em-
bargo, las presentaciones atipicas, recurrentes o con pobre
respuesta a tratamientos habituales obligan al profesional de
la salud a reevaluar el caso, plantear diagnosticos diferencia-
les en busqueda de entidades infecciosas y no infecciosas,
entre estas neoplasias, y la ejecucion de examenes de apo-
yo, incluidos los imagenologicos, biopsias y de laboratorio.
En el contexto epidemioldgico colombiano y de otros paises
con alta tasa de tuberculosis, la sospecha de infeccion por
el agente Mycobacterium tuberculosis no se debe descartar

en primera instancia en estos pacientes dada la severidad de
sus complicaciones, y con el fin de dar un manejo apropiado,
mejorar la calidad de vida y evitar su propagacion.
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Introduccion: los desarreglos internos de la articulacion temporomandibular (ATM)
son los mas comunes. La artroscopia es de gran utilidad en cirugia maxilofacial
como alternativa para el diagnostico y el tratamiento de los desarreglos internos de
la ATM. El objetivo de la presente revision es describir la artroscopia diagnoéstica de
la ATM. Métodos: se realizd una revision narrativa de la literatura y una bisqueda en
las bases de datos PubMed, ProQuest, SciELO, Mendeley y Elsevier empleando los
descriptores (artroscopia diagnostica, articulacion temporomandibular) en espafiol
e inglés. Se seleccionaron los articulos publicados en un periodo de 40 afios (1980-
2020), incluyendo en el estudio un total de 26 articulos y 6 libros de 702 documentos
revisados. Discusion: en la artroscopia de la ATM se puede observar la posicion,
calidad y textura del cartilago articular, la vascularizacion y la redundancia de la
membrana sinovial y se pueden realizar procedimientos como técnicas de artros-
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copia avanzada. Conclusiones: la artroscopia diagnostica facilita el diagnostico y
manejo de las patologias intraarticulares, por lo que el conocimiento de esta técnica
resulta imprescindible.

ABSTRACT

Key words (MeSH):
Artroscopia, articulacion

temporomandibular, cirugia bucal.

Introduction: Internal disorders of the TMJ are the most common. Arthroscopy is
very useful in Maxillofacial Surgery as an alternative for the diagnosis and treatment
of internal disorders of the Temporomandibular Joint. The aim of this review is to
describe the diagnostic arthroscopy of the Temporomandibular Joint. Methods: A
narrative literature review and search of PubMed, ProQuest, SciELO, Mendeley
and Elsevier databases were performed in English and Spanish using the descriptors
(Diagnostic arthroscopy, Temporomandibular Joint) in Spanish and English. Articles
published over a period of 40 years (1980-2020) were selected, including a total of
26 articles and 6 books from 702 reviewed documents in the study. Discussion: In
the arthroscopy of the Temporomandibular Joint the position, quality, texture of the
articular cartilage, the vascularization, and the redundancy of the synovial membra-
ne can be observed, and procedures such as advanced arthroscopic techniques can
be performed. Conclusions: Diagnostic arthroscopy facilitates the diagnosis and ma-
nagement of intra-articular pathologies. Being necessary and essential knowledge of

this technique.

Introduccion

Los desérdenes mas comunes de la articulacién tempo-
romandibular (ATM) son los desarreglos internos. Las
opciones de tratamiento para los trastornos temporomandi-
bulares han mejorado significativamente desde la llegada de
la artroscopia (1, 2).

Se han descrito diferentes alternativas para tratar estas
entidades, como procedimientos conservadores con férulas,
farmacos, fisioterapia o procedimientos quirtirgicos minima-
mente invasivos, como la artrocentesis, artroscopia y cirugia
abierta como tultima instancia. La utilidad de la artroscopia
en especialidades como ortopedia y cirugia maxilofacial se
ha vuelto de gran interés gracias a las ventajas que ofrece en
el diagnostico y tratamiento de la ATM (1, 3).

La capacidad de tener un examen directo de las articula-
ciones en el que se puede observar de forma clara y precisa
la posicion, calidad, textura del cartilago articular, la vas-
cularizacion y la redundancia de la membrana sinovial han
convertido a la artroscopia en una técnica muy utilizada por
muchos cirujanos. Esta tiene como objetivo principal rea-
lizar una lisis y la eliminaciéon de las adherencias que se
localizan entre las superficies articulares; se realiza princi-
palmente bajo anestesia general y es dependiente del equipo
mas la habilidad del cirujano (1, 4).

Los primeros examenes de artroscopia se remontan a
1918 cuando Tagaki utilizé un cistoscopio para observar la
rodilla de un cadéver. La primera artroscopia diagnostica
en la ATM fue realizada en 1974 por Masatoshi Ohnishi, en
Japdn, utilizando el artroscopico N.° 24 desarrollado por Wa-
tanabe (5, 6).

El principal uso quirtrgico de la artroscopia se convir-
ti6 en lisis y lavado popularizado por Sanders, quien utilizé

por primera vez el término lisis en 1986. El tamafio reducido
de la ATM fue la razon por la que la artroscopia operato-
ria se veia limitada; para esto, se disefiaron los instrumentos
en miniatura y, posteriormente, el doctor McCain desarrollo
técnicas de sutura con artroscopia operatoria (1, 3).

Los trastornos temporomandibulares se definen como los
tipos de alteraciones que afectan al componente articular o
extraarticular. Dentro de los desordenes intraarticulares o
denominados intracapsulares se encuentra la alteracion dis-
cal con o sin reduccion, adherencia discal o adhesion discal,
subluxacion temporomandibular y luxacion articular (6, 7).

La ATM estda compuesta por superficies articulares,
tanto del temporal (cavidad glenoidea y eminencia articu-
lar) como también el condilo mandibular, disco articular,
capsula revestida de membrana sinovial, medios de unioén
(sus ligamentos) y estructuras accesorias (los musculos
masticadores). Siempre se debe tener en cuenta estructuras
anatomicas pericapsulares como la arteria y la vena temporal
superficial, la arteria y la vena facial transversa, ramas de la
vena y la arteria temporal superficial y estructuras nervio-
sas como el nervio auriculotemporal. Entre las superficies
articulares y el disco se forman dos compartimentos: uno
superior localizado entre el disco articular y las superficies
articulares del hueso temporal; y otro inferior entre el disco
articular y el condilo mandibular, limitado por delante y por
detras por el ligamento capsular (1, 8).

Es de gran interés comprender el volumen de liquido
sinovial en los compartimientos superior e inferior de la
articulacion. En el espacio articular superior el volumen
aproximado es de 2 mL, que puede aumentar hasta 6 mL
en condiciones patologicas, a diferencia del espacio articu-
lar inferior, que aproximadamente contiene 1 mL de liquido
sinovial y también en condiciones patologicas puede aumen-
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tar a 2 mL. Esto es esencial para prevenir desgarros de la
capsula cuando se intenta realizar la puncion inicial y la in-
suflacion de la articulacion (9).

Por ser una articulacién denominada ginglimoartrodial
también es importante saber que el compartimento superior
es el que esta involucrado en el movimiento de traslacion o
deslizante, y es aqui en donde ocurre la mayoria de las alte-
raciones.

Con la artroscopia diagnostica podemos visualizar di-
rectamente las alteraciones internas de la ATM, lo cual no
es posible con otros estudios de imagen aunque sean muy
avanzados; por esta razon, se hace necesario el conocimiento
de este tema. La motivacion principal es encontrar los diag-
nosticos reflejados en la literatura que se pueden obtener con
la artroscopia diagnostica de la ATM; por tanto, el objetivo
de la presente revision es describir la artroscopia diagndstica
de la ATM.

Metodologia

Se realiz6 una busqueda bibliografica en las bases de datos
globales PubMed, ProQuest, SciELO, Mendeley y Else-
vier, en idioma inglés y espafiol, en las que se seleccionaron
inicialmente 100 articulos publicados en un periodo de 40
aflos (1980-2020), en categorias de investigacion y revision,
empleando los descriptores: “artroscopia diagndstica”, “arti-
culacion temporomandibular”, “Diagnostic Arthroscopy” y
“Temporomandibular Joint”. Se encontraron 702 articulos.
Estos se revisaron por sus titulos y contenido y se ordenaron
por relevancia. Seguidamente, se excluyeron los articulos

A B

que repetian informacidn y no aportaban informacién nueva
o actualizada. Se tuvieron en cuenta articulos que hicieran
referencia a indicaciones, complicaciones, técnica quirurgica
y conceptos actuales sobre artroscopia. Para el analisis final
de esta revision se tuvieron en cuenta solo 26 articulos y 6
libros.

Discusion

Es imperativo que se tenga presente la anatomia de la re-
gion especifica en una cirugia artroscopica. En las fosas
glenoideas delgadas es posible que un trocar afilado perfore
la delgada capa o6sea. La proximidad al conducto auditivo
externo, vasos temporales y el nervio facial también son mo-
tivo de gran preocupacion durante la maniobra de puncién
(10).

Las areas que se pueden examinar en una artroscopia
de ATM (Figura 1) en el espacio articular superior en el
siguiente orden son: cubierta sinovial medial, sombra pteri-
goidea, sinovial retrodiscal, vertiente posterior de eminencia
articular y fosa glenoidea, disco articular, zona intermedia y
receso anterior (1).

Tipos de artroscopia

Realizar una historia clinica y examen clinico de manera
completa y cuidadosa es de gran importancia debido a que
ninguna técnica suplementaria puede suplir un examen cli-
nico completo. Es por esto por lo que, con la ayuda de las
imagenes diagndsticas como la tomografia axial computa-

Cc

D E

F

Figura 1. Estructuras anatomicas que se observan en la artroscopia. A. Receso anterior (RA); B. Cubierta sinovial medial (CSM); C. Espacio
articular inferior, donde se observa liquido sinovial (LS); D. Vertiente posterior de eminencia articular (VPEA) y disco articular (DA); E.

Capsula lateral (CL) y disco articular (DA); F. Sombra pterigoidea (SP).

Fuente: imagenes tomadas por los autores de la revision.
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rizada (TAC) y la resonancia magnética nuclear (RMN), es
posible realizar un correcto diagndstico y tratamiento. Es
aqui en donde la artroscopia aporta gran informacién como
un método de ayuda diagnostica y también de tratamiento;
los tipos de artroscopias son: diagnostica y avanzada, esta
ultima se encarga del tratamiento quirurgico de la articula-
cion (11).

Indicaciones

La artroscopia esta indicada para trastornos internos de la
ATM, alteraciones discales, osteoartritis, enfermedades
reumaticas, pseudotumores sinoviales, bloqueo cerrado,
osteoartrosis, condromatosis sinovial, hipermovilidad con
bloqueo abierto y luxacion recurrente (11-13).

Contraindicaciones

Las contraindicaciones absolutas son anquilosis 6sea, reab-
sorcion avanzada de la fosa glenoidea, infeccion y tumores
malignos (11, 14). Las contraindicaciones relativas son un
paciente con alto riesgo de hemorragia, un paciente con alto
riesgo de infeccion y anquilosis fibrosa (11, 14).

Técnica de artroscopia

La artroscopia por puncion simple o primaria inicia con la
preparacion del paciente en la sala de operaciones colocado
en posicion supino-dorsal; la cabeza debe girarse a un lado
para que mantenga un nivel plano y se debe realizar una pre-
paracion de la piel preauricular (se coloca la mecha en el
oido y se realiza el marcaje para la puncion). Posteriormente,
se infiltra solucion anestésica, preferiblemente sin vasocons-
trictor a nivel preauricular y en espacio articular superior, lo
cual permite la insuflacion del espacio articular superior por
medio de un abordaje inferior y lateral utilizando lidocaina
aproximadamente de 2,5 cc.

Después se realiza la puncion; primero, una incisiéon con
hoja #11 a nivel preauricular segun el abordaje a realizar,

siendo el posterosuperior el mas comun; después, la primera
puncién siempre se coloca en la maxima concavidad de la
fosa glenoidea con la mandibula protruida. Luego se pro-
cede a la insercion de la aguja de salida, con la mandibula
protruida. El asistente quirtirgico insufla la articulaciéon 2 mL
a 3 mL de liquido y el cirujano inserta un calibre 22 y de una
pulgada y media, aproximadamente 5 mm anterior e inferior
del sitio de puncion de la fosa. Se contintia con la artrocente-
sis artroscopica con 120 cc de irrigacion con turbulencia para
eliminar restos inflamatorios y lisis de adherencias; incluso,
el mismo barrido del artroscopico ayuda a liberar las adhe-
rencias. También se puede aplicar una inyeccion de agentes
esclerosantes en el tejido retrodiscal, una inyeccion de este-
roides, una inyeccion de acido hialurénico, plasma rico en
plaquetas, células madre, entre otros.

Al finalizar, se procede con el retiro de todos los instru-
mentos manteniendo una presion directa sobre los sitios de
puncién. Se debe elevar la cabeza del paciente para ayudar
en la hemostasia, realizar una sutura tunica 6-0 nylon y se
debe retirar la mecha del oido. También se han descrito mo-
dificaciones de la técnica, como es el caso de la artroscopia
avanzada con un solo puerto de entrada para el procedimien-
to e irrigacion (5, 10, 15, 16).

Después se realiza la manipulacion de la mandibula para
verificar los rangos de movimiento; ademas, recomendamos
una laringoscopia directa para verificar la permeabilidad de
la via aérea.

Otra técnica es la artroscopia por puncion doble u opera-
tiva, que consiste en la técnica antes descrita, pero se realiza
una segunda puncién en la esquina mas anterior y lateral
del espacio articular superior para garantizar flexibilidad de
la canula operatoria, y asi poder realizar diferentes proce-
dimientos como biopsias, desbridamientos, meniscopexia,
entre otros (10).

Abordajes en artroscopia

Existen cinco abordajes clasicos (Figura 2) para realizar la
artroscopia en la ATM (17):

Abordajes para la artroscopia de la ATM

Derechos de autor: Imagenes tomadas por autores de la revision.

Figura 2. Diagrama de los tipos de abordajes para la artroscopia de la ATM. ALl (anterolateral infeiror); ALS (anterolateral superior);
Co (condilo); DA (disco articular); EA (endaural); EA (eminencia articular); PLI (posterolateral inferior ); PLS (posterolateral superior o

Murakami).

Fuente: imagenes tomadas por los autores de la revision. (si es endaural)
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posterolateral superior o abordaje de Murakami;
anterolateral superior;

posterolateral inferior;

anterolateral inferior;

y endaural.

NhA WD =

Instrumental

El principal instrumento es el artroscopico: estd compuesto
por un lente/fibra optica, una fuente de luz, una camara y un
monitor. En el sistema artroscopico ideal para ATM se debe
analizar la angulacion del lente (se recomienda 30 grados),
la resolucion, la distancia focal y el tipo de fibra optica. Para
la artroscopia operatoria o terapéutica es necesario: forceps,
tijeras, sondas, graspers, bisturi, raspadores, curetas e instru-
mentos motorizados. El artroscopico se puede conectar a una
torre para la visualizacién en un monitor, la grabacion y la
fuente de luz (10).

Hallazgos en la artroscopia diagnostica
Adherencias

Las adherencias (Figura 3) son bandas de fibrosis que se
forman dentro de la articulacidn, que pueden alterar la movi-
lidad articular, lo que contribuye al dolor y la disfuncion de
la ATM. La entidad patologica denoninada como adherencia
fibrosa fue descrita por Murakami y colaboradores (18) en
1986, aunque Kaminishi y Davis (19) en 1989 demostraron
varios tipos de adhesiones.

D

De acuerdo con Kaminishi y Davis (19), estas se clasifi-
can en:

Banda fibrosa simple
Banda fibrosinovial

Banda discal 6sea

Falsa pared o pseudopared.

SOowy

Sinovitis

La sinovitis es la inflamacion de la membrana sinovial (Fi-
gura 4), que usualmente se manifiesta con dolor en la ATM.
Esta se caracteriza por hiperemias, angiogénesis, edemas y
proliferacion capilar (18-21).

La clasificacion de la sinovitis basada en la artroscopia
de Holmlund y Hellsing (22) es:

» Sinovitis 0: revestimiento sinovial normal, palido, casi
translucido, con una fina red de pequeios vasos sangui-
neos anastomosados.

* Sinovitis I: area localizada con mayor vascularizacion e
hiperemia capilar. El sangrado por contacto puede ocurrir
durante la artroscopia.

» Sinovitis II: hiperemia capilar generalizada, derrame y
residuos. El examen artroscopico es posible después de
la irrigacion de la cavidad articular.

E

Figura 3. Tipos de adherencias en la ATM. A. AF: adherencia fibrosa; CA: condilo articular; EA: eminencia articular. B. AFS: adherencia
fibrosinovial. C. AFS: adherencia fibrosinovial; D: disco articular. D. D: disco articular; PP: pseudopared. E. CW: cobweb.

Fuente: imagenes tomadas por los autores de la revision.
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A

Cc

B

D

Figura 4: Tipos de sinovitis en la ATM. A. SNO: sinovitis grado 0; B. EA: eminencia articular, R: receso anterior, SNO: sinovitis grado 0; C. SN1:

sinovitis grado I; D. SN2: sinovitis grado Il.
Fuente: imagenes tomadas por los autores de la revision.

Cambios degenerativos

La artrosis u osteoartrosis es un desorden degenerativo que
se caracteriza por tres fenéomenos: la destruccion del car-
tilago de la superficie articular, la remodelacion 6sea con
fenomenos de neoformacion (osteofitos) y de rarefaccion
osea (quistes subcondrales), y la sinovitis secundaria (22).

La clasificacion de la osteoartrosis o condromalacia (23) se
divide en:

* Grado I (superficial): cartilago aparece edematoso y se
marca la huella de la artroscopia a la palpacion del carti-
lago.

*  Grado II (intermedio): arrugas en el cartilago como con-
secuencia de la rotura del colageno.

* Grado III (intermedio avanzado): fibrilacion y ulcera-
cion del cartilago.

*  Grado IV (avanzado): exposicion del hueso subcondral.

Cuerpos sinoviales

Son nddulos cartilaginosos que ocupan el espacio articular,
y son hallazgos frecuentes en la condromatosis sinovial (18).

Desplazamiento discal
Roofing

En 1996, McCain se refiere al término roofing, el cual ayuda
de una forma mas objetiva a verificar y cuantificar el despla-
zamiento discal por medio de la evaluacion de la ubicacion
de la union posterior del disco con el tejido retrodiscal; si esta
se ubica o se visualiza en la vertiente posterior de la eminen-
cia articular del condilo, se habla de roofing del 100 % (ubicacion
adecuada del disco). A medida que el disco es desplazado
anteriormente, disminuye el roofing; esto es proporcional a
la gravedad del cuadro (19).

Correlacion entre hallazgos clinicos/imagenolégicos
(clasificacion de Wilkes) y hallazgos artroscdpicos de arti-
culacion temporomandibular (2, 24-26)

Existen varias clasificaciones para los desordenes ar-
ticulares, pero la clasificacion de Wilkes es la que se ha
correlacionado mas con hallazgos artroscopicos; correlacion
hecha por Bronstein y Merrill.

» Estadio I (inicial): clinicamente se detecta clic recipro-
co, indoloro. En la RMN se observa desplazamiento
discal con reduccion, y en la artroscopia se puede obser-
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var un roofing del 80 % en boca cerrada y del 100 % en
boca abierta; ademas, elongacion incipiente de la zona
bilaminar.

* Estadio II (inicial-intermedio): clinicamente se detecta
chasquido intenso y tardio en la apertura, bloqueos y algias
ocasionales. En la RMN se observa desplazamiento discal
con reduccion, engrosamiento de la banda posterior. y en la
artroscopia se puede observar un roofing del 50 % en boca
cerrada y del 100 % en boca abierta; ademas, elongacion
de la zona bilaminar y sinovitis adhesiva.

» Estadio III (intermedio): clinicamente se detecta mayor
numero de episodios de bloqueo, dolor mas intenso y
frecuente. En la RMN se observa deformidad articular
evidente, y en la artroscopia se puede observar un roo-
fing del 5 % en boca cerrada y del 15 % en boca abierta,
condromalacia de grados I, II o III; ademas, adherencias
visibles y sinovitis prominente.

* Estadio IV (intermedio-avanzada): clinicamente se de-
tecta dolor cronico variable, cefaleas, limitacion del
movimiento en fases irregulares. En la RMN y la TAC
se evidencian cambios 6seos leves-moderados, y en la
artroscopia se puede observar hialinizaciéon o metaplasia
de la banda posterior, condromalacia gado III o IV.

* Estadio V (avanzada): clinicamente se evidencia em-
peoramiento progresivo de la funcién y crepitaciones
articulares. En la RMN se observa gran deformidad del
disco y en la TAC se evidencian signos degenerativos, es-
clerosis subcondral, osteofitos; en la artroscopia se puede
observar fibrilacion o perforacion discal, condromalacia
grado IV, adherencias fibrosas generalizadas y falsas pa-
redes, y sinovitis avanzada.

Complicaciones de la artroscopia (27, 28)

e Otoldgicas: desgarros del conducto auditivo externo, coa-
gulos de sangre en el canal auditivo externo, lesiones de
membrana timpanica, pérdida de la audicion y vértigo.

e Neuroldgicas: lesion del nervio auriculotemporal, pa-

resia del facial, paralisis del facial, lesién del nervio

alveolar inferior y alteraciones cardiacas (reflejo trigé-
mino-cardiaco).

Vascular: fistula arteriovenosa y hematoma extradural.

Ocular: alteracion de la precision visual.

Infeccion y rotura de instrumentos.

Extravasacion faringea lateral.

Ruptura de instrumentos.

Diferentes estudios sobre la técnica de la artroscopia
diagnostica en la ATM muestran resultados prometedores.
Murakami y colaboradores (29), en un estudio donde se
compara la artrocentesis, la artroscopia y los tratamientos
conservadores no quirurgicos para el bloqueo cerrado de la
ATM en 63 pacientes consecutivos tratados no quirtrgica-
mente, 20 pacientes tratados con artrocentesis y 25 pacientes
tratados con cirugia artroscopica, concluyeron que la tasa de
éxito fue del 55,6 % en el grupo no tratado quirargicamente,

del 70 % en el grupo de artrocentesis y del 91 % en el grupo
de artroscopia. Avella y colaboradores (30), en un estudio
de 22 articulaciones con desarreglos internos de la ATM,
evaluaron el dolor y la movilidad posterior a la artroscopia.
Los pacientes presentaron resultados de mejoria de la sinto-
matologia y la funcién de mas de la mitad de los casos, por
lo que se concluy6 que el lavado y la lisis articular es una
técnica efectiva para los trastornos temporomandibulares en
estadios tempranos y tardios de la enfermedad. Dahlstrdm y
colaboradores (31), en un estudio que evalia cambios en la
funcion y el dolor en 26 pacientes posterior a la artroscopia,
concluyen que la lisis y el lavado del espacio articular supe-
rior de la ATM es efectivo para aliviar el dolor persistente y
la limitacién en la funcioén con baja morbilidad. McCain y
colaboradores (32) realizaron un estudio de artroscopia en 9
pacientes mujeres de edad promedio 40 afios, donde la limi-
tacion de la apertura bucal preoperatoria promedio fue de 25
mm; esto mejord posterior a la artroscopia, para un prome-
dio de 35 mm en un mes y de 37 mm en 3 meses. La escala
analoga del dolor promedio preoperatorio fue de 8/10, lo que
significa que mejord a 4/10 en 1 y 3 meses.

Conclusiones

La artroscopia diagndstica nos permite evaluar hallazgos
patologicos de la ATM. Esta técnica facilita al cirujano
maxilofacial el diagndstico de sinovitis, adherencias, con-
dromalacia, perforacion del disco articular, la presencia
de cuerpos extraiios y entidades que pueden ser de dificil
diagnostico aun cuando se tiene a disposicion imagenes de
diagnostico avanzadas. Es imprescindible el conocimiento
de esta técnica en la practica de la cirugia maxilofacial.
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